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RESUMO 

BEDESCHI. L. B. Interface entre consumo e comportamento alimentar, 
inflamação e os fatores de risco cardiovascular entre indivíduos com excesso 
de peso. 2014 134f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de 
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014. 

Introdução: A estreita relação entre excesso de peso, inflamação e fatores de risco 
cardiovascular suscita investigações que contribuam para avanços no tratamento 
das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Objetivo: Investigar a associação 
entre consumo e comportamento alimentar, perfil inflamatório e os fatores de risco 
cardiovascular entre indivíduos com excesso de peso em Serviço de Atenção 
Primária à Saúde de Belo Horizonte-MG.  Métodos: Trata-se de estudo transversal 
realizado com 103 usuários ≥ 20 anos, com excesso de peso (adultos: Índice de 
Massa Corporal - IMC ≥ 30 kg/m2; idosos: IMC ≥ 27 kg/m2), abrangendo a avaliação 
de dados sociodemográficos, de saúde; de consumo de alimentos (recordatório 
alimentar de 24 horas e questionário de frequência alimentar); e comportamento 
alimentar mensurado pelos estágios de mudança (EM), baseados no Modelo 
Transteórico, para “quantidade de gordura na dieta” e “consumo de frutas e 
vegetais”. Uma subamostra da população (n=44) foi randomicamente selecionada 
para avaliação de parâmetros metabólicos (colesterol total e fração HDL - high 
density lipoprotein, glicemia de jejum, insulina plasmática e triglicérides) e 
inflamatórios (adiponectina, interleucinas 6 e 10, fator de necrose tumoral-α e 
resistina). Os fatores de risco (FR) cardiovascular foram determinados com base nos 
dados antropométricos e metabólicos. Realizaram-se os testes estatísticos Qui-
Quadrado/Exato de Fisher, t de Student simples, ANOVA, Mann-Whitney e Kruskal 
Wallis para comparações intergrupos; e McNemar para intragrupos (p<0,05). Com a 
finalidade de verificar as variáveis associadas ao número de FR e ao estágio de 
pseudomanutenção realizou-se regressão linear múltipla e logística múltipla, 
respectivamente. Resultados: Denotaram-se elevadas prevalências de DCNT e 
perfil alimentar inadequado, com insuficiência no consumo de frutas, hortaliças e 
azeite, e elevado consumo de açúcar simples e óleo vegetal. O consumo de ácido 
graxo saturado (AGS) foi inversamente relacionado aos níveis sanguíneos de HDL-c 
(r= -0,326; p=0,040). A maioria dos usuários foi alocada no grupo ação, porém foram 
elevadas as prevalências de pseudomanutenção: 23,3% (quantidade de gordura na 
dieta) e 19,4% (consumo de frutas e vegetais). Os fatores associados à 
pseudomanutenção foram idade e consumo excessivo de AGS para o 
comportamento “quantidade de gordura na dieta” e renda e hipercolesterolemia para 
o “consumo de frutas e vegetais”. A média de FR cardiovascular foi de 2,5±1,2, com 
50% (n=22) dos participantes apresentando 3 ou mais fatores, sendo a concentração 
de adiponectina sérica (β= -0,033; p=0,024) e a idade (β=0,026; p=0,033) variáveis 
associadas ao número de FR. Maiores médias de adiponectina foram verificadas 
entre indivíduos com <3 FR (27,9±14,1 vs. 19,4±10,7 ng/mL; p=0,033); no menor 
tercil de circunferência da cintura (p=0,049) e em ação/manutenção para 
“quantidade de gordura na dieta” (24,3±13,4 vs. 15,6±2,5 ng/mL; p=0,004). 
Conclusão: Os resultados revelam associação inversa entre a adiponectina e os 
fatores de risco cardiovascular e sugerem que características como idade, renda, a 
presença de agravos, como hipercolesterolemia, bem como a avaliação 
comportamental devam ser consideradas no manejo nutricional de indivíduos com 
excesso de peso. Palavras-Chaves: Atenção Primária à Saúde, consumo alimentar, 
comportamento alimentar, doenças cardiovasculares, inflamação. 



ABSTRACT 

Introduction: The close relationship between overweight, inflammation and 
cardiovascular risk factors raises investigations that contribute to advances in the 
treatment of chronic noncommunicable diseases (NCDs). Objective: To investigate 
the association between consumption and eating behavior, inflammatory status and 
cardiovascular risk factors among overweight adults and elderly in a Health Primary 
Care service in Belo Horizonte - MG. Methods: This is a cross-sectional study 
conducted with 103 users ≥ 20 years, overweight (adults: BMI ≥ 30 kg/m2; elderly: 
BMI ≥ 27 kg/m2), including the assessment of sociodemographic and health 
characteristics, food intake measured by 24 hours dietary recall and food frequency 
questionnaire; and eating behavior measured by stages of change (SC), based on 
the Transtheoretical Model for “fat intake” and “fruits and vegetables consumption”. A 
subsample of the population (n = 44) was randomly selected to assess metabolic 
(total and HDL – high density lipoprotein, fasting glucose, insulin and triglycerides) 
and inflammatory parameters (adiponectin, interleukin-6 and 10, tumor necrosis 
factos-α and resistin). Risk factors (RF) cardiovascular were determined based on 
anthropometric and metabolic data. There were statistical tests Chi-squares,/Fisher’s 
exact test, simple Student's t test, ANOVA, Mann - Whitney and Kruskal Wallis test 
for intergroup comparisons, and McNemar for intra-group (p < 0.05). To determine 
the variables associated with the number of FR and pseudo maintenance were held 
multiple linear regression and multiple logistic regression, respectively. Results: It 
was denoted high prevalence of NCDs and inadequate food profile with insufficient 
consumption of fruit, vegetables and olive oil, concomitant with high intake of simple 
sugar and vegetable oil. The consumption of saturated fatty acids ( SFA) was 
inversely related to the blood levels of HDL-C levels (r = -0.326, p=0.040). Most 
users were allocated in the action group, but were high prevalences of pseudo 
maintenance (23.3 % for fat intake and 19.4% for fruits and vegetables 
consumption). Factors associated with pseudo maintenance were age and excessive 
consumption of saturated fatty acids for behavior “fat intake” and income and 
hypercholesterolemia for “fruit and vegetable consumption”. The average of risk 
factors was 2.5 ± 1.2, with 50% (n=22) of participants having 3 or more RF and the 
serum adiponectin (β=-0.033, p=0.024) and age ( β = 0.026 , p = 0.033 ) were 
associated with the number of FR. Higher mean of adiponectin were observed 
among individuals with < 3 RF (27.9±14.1 vs. 19.4±10.7 ng/mL; p=0.033), in the 
lowest tertile of waist circumference (p = 0.049) and in action/maintenance for the "fat 
intake" behavior (24.3±13.4 vs 15.6±2.5 ng/mL; p=0.004). Conclusion: The results 
show an inverse association between adiponectin and cardiovascular risk factors and 
suggest that characteristics such as age, income, presence of diseases such as 
hypercholesterolemia, as well as behavioral assessment should be considered in the 
nutritional management of overweight individuals. 

Key Words: Primary Health Care, food intake, feeding behavior, cardiovascular   
disease, inflammation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

  As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as cardiopatias, 

a hipertensão arterial e o diabetes mellitus (DM), são as causas mais comuns 

de morbimortalidade no mundo. Nas três últimas décadas tem-se observado 

aumento notável do número de indivíduos com esses agravos em função de 

inúmeros fatores, dentre eles a epidemia do excesso de peso, que representa 

um dos maiores desafios para a saúde pública global (SWINBURN & EGGER, 

2002; ECKEL, GRUNDY & ZIMMET, 2005; 2010). 

No Brasil o quadro é similar. O incremento do excesso de peso pode ser 

constatado mediante a comparação dos resultados de pesquisas nacionais 

realizadas entre 1974/1975 e 2008/2009, segundo as quais o percentual de 

adultos e idosos com excesso de peso evoluiu de 21,0% para 49,0%, 

correspondendo a um aumento de 2,3 vezes em pouco mais de 30 anos 

(BRASIL, 2010; 2012a).  

Como principais causas dessa evolução destacam-se as transformações 

sociais e econômicas ocorridas em todo o mundo. A melhoria das condições de 

vida; a urbanização, a globalização do mercado de alimentos, com aumento 

das redes fast foods, refletiram no aumento da densidade energética dos 

alimentos e piora evidente da qualidade da dieta (BRASIL, 2011a; MOODIE et 

al, 2013). Ademais, a redução significativa da atividade física associada à 

utilização do transporte automatizado, de tecnologias domésticas e atividades 

de lazer pouco ativas são determinantes na configuração desse cenário 

(BRASIL, 2010; SCHMIDT et al, 2011; MONTEIRO & CANNON, 2012).  

 Como consequência, em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT foi de 

540 óbitos por 100.000 habitantes (SCHMIDT et al, 2011) e estima-se que 

cerca de U$ 280 milhões anuais (BAHIA et al, 2012) pudessem ser poupados 

pelo governo brasileiro com a adoção de estilos de vida mais saudáveis pela 

população. Na mesma direção, estudo de Oliveira (2013) revelou que os custos 

diretos atribuíveis à obesidade no ano de 2011 para o Sistema Único de Saúde 

(SUS) aproximam-se R$ 490 milhões, representando 1,9% dos gastos com 

assistência à saúde de média e alta complexidade. 
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 Tais condições revelam a necessidade premente de ações que 

priorizem a reversão do ciclo: ambiente obesogênico* - excesso de peso - 

doenças crônicas, que marca a vida moderna (SCHMIDT et al, 2011).  

Diversos autores sugerem que, na prevenção e tratamento das DCNT, 

especialmente nas doenças cardiovasculares, intervenções dietéticas e de 

estilos de vida mostram-se mais efetivas que o tratamento farmacológico 

(ROSS & DESPRÉS, 2009; TIERNEY et al, 2011). Destacam ainda, a estreita 

relação entre padrões alimentares e alterações metabólicas, mediadas por 

marcadores inflamatórios relacionados ao aumento do risco cardiovascular 

(FUNG et al, 2005; BRESSAN et al, 2009; TIERNEY et al, 2011).  

Diante do exposto, evidencia-se a demanda crescente pela utilização de 

teorias e ferramentas que avaliem comportamentos de saúde relacionados à 

ocorrência das DCNT. Tais iniciativas são de especial relevância na rede de 

Atenção Primária à Saúde, que representa o primeiro ponto de atenção e 

principal porta de entrada dos usuários no Sistema Único de Saúde (SUS), 

coordenando o cuidado e atendendo às necessidades de saúde da população 

(BRASIL, 2011b). 

Modelos teóricos comportamentais têm sido frequentemente 

empregados em estudos populacionais envolvendo a alimentação, 

representando uma perspectiva de avaliação que considera o indivíduo em sua 

singularidade, em sua autoavaliação para a necessidade de modificação de 

comportamentos, além da predisposição para efetuá-las (CAVALCANTI, DIAS 

& COSTA, 2005; TORAL, 2006; TORAL & SLATER 2007). 

Autores observam que, à medida que os determinantes do consumo e 

do comportamento alimentar de indivíduos e grupos populacionais são mais 

bem trabalhados, as chances de sucesso e impacto das ações de promoção de 

práticas alimentares saudáveis são aumentadas, sinalizando uma potencial 

redução de riscos e melhora nos perfis de morbimortalidade (CAVALCANTI, 

DIAS & COSTA, 2005; TORAL, 2006; TORAL & SLATER 2007). 

 

 

 

 

* Ambiente obesogênico: termo criado na década de 90 como hipótese explicativa para a 
pandemia de obesidade. Definido por SWINBURN & EGGER (2002) como a soma das 
influências do ambiente, oportunidades e condições de vida na promoção da obesidade em 
indivíduos ou populações. 
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 Entretanto, até o presente momento, os estudos que abordam essa 

temática são compartimentalizados, tratando em sua maioria da investigação 

da relação entre consumo de nutrientes e seus efeitos metabólicos e 

inflamatórios (FUNG et al, 2005; KARHNUEN et al, 2008; BABIO et al, 2009; 

KLIMCAKOVA et al, 2010). Poucos são os trabalhos que exploram a interface 

entre aspectos do consumo e comportamento alimentar, inflamação e fatores 

de risco cardiovascular (SHIMIZU et al, 2011). Sendo assim, pretendeu-se 

investigar essa complexa relação (consumo e comportamento alimentar, 

inflamação e os fatores de risco cardiovascular), com intuito de melhor 

compreendê-la, contribuindo para a construção de abordagens inovadoras no 

tratamento nutricional das DCNT. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

 As seções a seguir abordarão aspectos da etiologia do excesso de peso 

e a relação entre consumo alimentar, inflamação sistêmica e os fatores de risco 

implicados nas doenças cardiovasculares. Por fim, são apresentadas algumas 

formas de prevenção, tratamento e controle destes fatores, com enfoque para 

os mecanismos de mudança de comportamento e estilos de vida, fornecendo 

um panorama sobre a interface entre consumo e comportamento alimentar, 

perfil de inflamação e risco cardiovascular. 

 

2.1  O excesso de peso e suas repercussões  
 

O excesso de peso é o resultado da interação entre fatores genéticos, 

comportamentais, ambientais, fisiológicos, sociais e culturais que resulta em 

desequilíbrio energético, promovendo a deposição do excedente de gordura 

(RACETTE, DEUSINGER, & DEUSINGER, 2003). Embora cada um desses 

fatores venha sendo extensivamente estudado, há consenso de que os 

agentes comportamentais e ambientais sejam os principais responsáveis pelo 

aumento da prevalência mundial desse distúrbio (RACETTE, DEUSINGER, & 

DEUSINGER, 2003; WANDERLEY & FERREIRA, 2010). 

A ampliação da disponibilidade de alimentos industrializados e da 

frequência de realização de refeições fora de casa tem favorecido a ingestão 

de alimentos com alta densidade energética. Além disso, as expansões das 

atividades profissionais que exigem menor esforço físico e a comodidade da 

vida moderna favorecem o aumento da inatividade física. Com efeito, o 

sedentarismo e as mudanças no padrão alimentar contribuem para a 

diminuição do gasto e elevação do consumo calórico, estando implicados 

significativamente na etiologia do excesso de peso (BEZERRA & SICHIERI, 

2010; WANDERLEY & FERREIRA, 2010; MONTEIRO & CANNON, 2012). 

O ganho de peso durante a vida adulta é caracterizado principalmente 

pela hipertrofia dos adipócitos (células armazenadoras de gorduras), processo 

pelo qual podem aumentar o seu volume milhares de vezes para acomodar o 
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excesso de lipídios (GUYTON & HALL, 2006). Em um contexto evolutivo, a 

capacidade de armazenar o excesso de energia no tecido adiposo foi essencial 

à sobrevivência, pois a energia poderia ser extraída deste depósito em tempos 

de escassez alimentar. Paradoxalmente, esse mecanismo torna-se 

desvantajoso quando o alimento é abundante e palatável (RACETTE, 

DEUSINGER, & DEUSINGER, 2003). 

Cerca da metade dos problemas mundiais de saúde está relacionada ao 

déficit ou excesso de peso, sendo a obesidade a mais importante desordem 

nutricional. Em 2005, 1,6 bilhões de pessoas no mundo apresentavam excesso 

de peso, das quais 400 milhões de adultos eram obesos. Projeções indicam 

que em 2025 três bilhões de pessoas estarão acima do peso (PINHEIRO, 

FREITAS & CORSO, 2004; GIGANTE et al., 2008). 

No Brasil, o incremento do peso pode ser constatado mediante a 

comparação dos resultados de pesquisas nacionais realizadas entre 1974/1975 

e 2008/2009, segundo as quais o percentual de adultos e idosos com excesso 

de peso evoluiu de 21,0% para 49,0%, correspondendo a um aumento de 2,3 

vezes em pouco mais de 30 anos (BRASIL, 2003, 2010). 

Devido a sua magnitude, complexidade de fatores envolvidos em seu 

desenvolvimento e relação com outras DCNT, como a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), DM e dislipidemias, o excesso de peso vem sendo foco de 

diversos estudos e ações em saúde. Segundo relatório do último Fórum 

Econômico Mundial, em 2011, ocorrido em Genebra - Suíça, ao longo dos 

próximos 20 anos, as DCNT vão custar mais de U$ 30 trilhões (48% do produto 

interno bruto global), forçando milhões de pessoas a cruzarem a linha de 

pobreza, o que resultará em impacto dramático sobre a produtividade e a 

qualidade de vida (BLOOM et al, 2011). 

Nesse contexto, entidades públicas de saúde de todo o mundo têm se 

mobilizado, planejando estratégias para um enfoque integrado de prevenção e 

controle dos fatores associados às DCNT (BLOOM et al, 2011; OPAS, 2012). 

No Brasil, em 2011, o Ministério da Saúde elaborou o “Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT)”, que tem como objetivo promover o desenvolvimento e a 

implementação de políticas públicas efetivas, integradas, sustentáveis e 
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baseadas em evidências para a prevenção, o controle e o cuidado dessas 

doenças e seus fatores de risco (BRASIL, 2011b).  

Destaca-se, nesse sentido, a importância desta investigação científica, 

que se propõe a colocar em prática avaliações voltadas à saúde pública que 

apontem direcionamentos para a melhoria dos diagnósticos e a viabilização de 

estratégias custoefetivas, com vistas à redução do impacto negativo das 

condições de vida contemporânea sobre a saúde dos cidadãos. 

2.2  A relação entre excesso de peso, risco cardiovascular e inflamação 
 

Os mecanismos fisiopatológicos que estabelecem a relação entre o 

excesso de peso e o risco cardiovascular ainda não foram totalmente 

elucidados e nem todas as associações entre seus componentes são claras. 

Contudo, a teoria mais difundida é a de que a origem das desordens 

metabólicas esteja na deflagração da resistência à insulina (RI). Essa é 

conceituada como a inabilidade do hormônio insulina em produzir seus efeitos 

biológicos nos tecidos periféricos, em resposta às elevadas concentrações 

séricas de glicose (REAVEN, 1988; ECKEL, GRUNDY & ZIMMET, 2005; 

GUYTON & HALL, 2006). 

Além da predisposição genética, um dos principais contribuintes para o 

desenvolvimento da resistência à insulina é a superabundância de ácidos 

graxos livres (AGL) na corrente sanguínea, em decorrência do excesso de 

peso (ECKEL, GRUNDY & ZIMMET, 2005).  

Na obesidade, os adipócitos aumentam de volume devido ao maior 

aporte de triglicérides (TG), porém com capacidade limitada. Quando essa é 

ultrapassada, ocorre liberação de AGL para a corrente sanguínea e sua 

posterior deposição como estoque ectópico de gordura nas células musculares, 

cardíacas, hepáticas e células-beta pancreáticas, levando à lesão tecidual por 

toxicidade (FIG.1-Nº1) (BAYS, MANDARINO & DeFRONZO, 2004; LUSIS, 

ATTIE & REUE, 2008). 
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Fonte: Adaptado de ECKEL, GRUNDY & ZIMMET, 2005. 

FIGURA 1- Mecanismos fisiopatológicos da relação entre obesidade e risco 
cardiovascular 

Nota: AGL: ácido graxo livre; HDL: high density lipoprotein (lipoproteína de alta 

densidade); LDL: low density lipoprotein (lipoproteína de baixa densidade); VLDL: 

very low density lipoprotein (lipoproteína de muito baixa densidade) 

 

 No fígado, o acúmulo de AGL estimula a gliconeogênese (com 

consequente elevação da glicose sérica), e também o aumento na produção de 

triglicérides e lipoproteínas com muito baixa densidade (VLDL-c – Very Low 

Density Lipoprotein-cholesterol) (FIG.1-Nº2).  

 O excesso de TG contido nas VLDL-c é hidrolisado pela lipase 

lipoproteica, gerando as VLDL-c remanescentes e as Low Density Lipoprotein-

cholesterol (LDL-c). As LDL-c fazem parte da via metabólica das lipoproteínas 

ricas em colesterol, e são responsáveis pela distribuição do colesterol para os 

tecidos extra-hepáticos (ECKEL, GRUNDY & ZIMMET, 2005; GUYTON & 

HALL, 2006). 

Quando há excesso de LDL-c na corrente sanguínea, a aterosclerose é 

favorecida pela ação de macrófagos e sua oxidação, resultando na formação 

de placas de ateroma e consequente aumento no risco de eventos 

cardiovasculares (GUYTON & HALL, 2006). 
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 A elevação dos níveis plasmáticos de glicose (via gliconeogênese 

hepática) e o decréscimo na sua utilização celular na RI, associada ao excesso 

de AGL circulantes, estimula a secreção pancreática de insulina, levando à 

hiperinsulinemia (FIG.1-Nº3) (ECKEL, GRUNDY & ZIMMET, 2005).  

 A hiperinsulinemia e a RI associam-se à hipertensão arterial (ECKEL, 

GRUNDY & ZIMMET, 2005). Em indivíduos com sensibilidade normal à 

insulina, tal hormônio tem ação vasodilatadora com efeitos secundários na 

reabsorção de sódio nos rins. Porém, na presença da RI, o efeito vasodilatador 

desaparece e sua ação na captação renal de sódio é preservada (DeFRONZO 

et al., 1975; STEINBERG et al., 1994; TOOKE & HANNEMANN, 2000), sendo 

reabsorvido em grande quantidade. Nota-se, assim, aumento do volume 

plasmático e, consequentemente, elevação da pressão arterial (FIG.1-Nº4) 

(KURODA et al., 1999). 

 Por fim, a hiperinsulinemia é também capaz de aumentar a atividade do 

sistema nervoso simpático, ocasionando maior liberação de adrenalina nos 

tecidos que recebem sua inervação e na circulação sistêmica. A adrenalina, por 

sua vez, aumenta a reabsorção de sódio, provoca vasoconstrição periférica, 

eleva a frequência cardíaca, e, consequentemente, a pressão arterial (FIG.1-

Nº5), além de estimular a lipólise no tecido adiposo e a gliconeogênese no 

fígado (EGAN, 2003). 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia, com a criação da I Diretriz 

Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica recomenda a 

investigação clínica e laboratorial dos fatores de risco cardiovascular pelos 

critérios da NCEP-ATP III (QUADRO 1), por sua comprovada capacidade em 

predizer a morbimortalidade por DCV e DM, por empregar a utilização de 

parâmetros simples de avaliação e por ter importante aplicação na prática 

clínica e em estudos epidemiológicos (SBC, 2005).   
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QUADRO 1 – Fatores de risco cardiovascular segundo critérios da NCEP-ATP III 
modificada 

FATORES 
1. Obesidade central: CC ≥ 102 cm (♂);≥  88 cm (♀) 
2. Hipertrigliceridemia: TG  ≥150 mg/dl 
3. Baixo HDL-c: < 40 mg/dl (♂); < 50 mg/dl (♀) 
4. Hipertensão arterial: pressão arterial ≥ 130/85 mmHg e/ou uso de medicação anti-
hipertensiva 
5. Glicemia de jejum ≥ 100 mg/dl 

Nota: NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III; CC: 
circunferência da cintura; TG: triglicérides; HDL-c: High Density Lipoprotein-cholesterol  
 
 

No que tange à associação entre excesso de peso e fatores de risco 

cardiovascular, estudos têm apontado como um possível elo molecular a 

ocorrência de um estado de inflamação crônica resultante da aptidão do tecido 

adiposo (TA), sobretudo o visceral, em secretar moléculas com características 

inflamatórias, denominadas citocinas pró-inflamatórias (SHOELSON et al., 

2007; VOLP et al., 2008; BRESSAN et al., 2009; OUCHI et al., 2011). 

Na obesidade, o aumento excessivo do tamanho (hipertrofia) e do 

número (hiperplasia) de adipócitos acarreta em maior infiltração de macrófagos 

e na desregulação da produção de citocinas, proporcionando o quadro 

inflamatório. Dentre as moléculas secretadas pelo TA e pelo sistema imune 

inato destacam-se a adiponectina, a resistina, a leptina, o fator de necrose 

tumoral-α (TNF-α) e as interleucinas 6 (IL-6) e 10 (IL-10). A leptina e a 

adiponectina são produzidas majoritariamente pelos adipócitos. Em 

contrapartida, a resistina é secretada por células mononucleares, como os 

macrófagos presentes no TA, sendo que o TNF-α e a IL-6 tanto são produzidos 

por adipócitos, quanto por diferentes células do sistema imunológico 

(SHOELSON et al., 2007; OUCHI et al., 2011).  

A resistina, a leptina, o TNF-α e a IL-6 são adipocinas que favorecem os 

processos inflamatórios implicados na ocorrência da aterosclerose, HAS, RI e 

dislipidemias, incluindo a redução dos níveis de High Density Lipoprotein-

cholesterol (HDL-c), aumento do colesterol total (CT) e de suas frações 

aterogênicas. Por outro lado, a adiponectina e a IL-10 configuram-se como 

substâncias com propriedades anti-inflamatórias (SHOELSON et al., 2007; 

VOLP et al., 2008; BRESSAN et al., 2009; OUCHI et al., 2011).  
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Em indivíduos obesos, de maneira geral, há uma secreção aumentada 

de citocinas pró-inflamatórias e diminuída de IL-10 e adiponectina, sendo 

comprovado o decréscimo dos níveis de IL-6 em conformidade com a redução 

ponderal. Além disso, são averiguadas maiores taxas de produção desta 

citocina no TA visceral em comparação com o subcutâneo, corroborando 

achados que apontam a gordura visceral como melhor preditor para as 

alterações metabólicas (SHOELSON et al., 2007). Por apresentar acesso direto 

à circulação portal, o TA visceral oportuniza a ação de substâncias pró-

inflamatórias sobre o funcionamento hepático, com consequente aumento da 

produção de proteínas de fase aguda, como a proteína C reativa (PCR), 

reconhecido marcador de risco cardiovascular, relacionado também à RI 

(SHOELSON et al., 2007; VOLP et al., 2008; BRESSAN et al., 2009; OUCHI et 

al., 2011).  

A IL-6 é uma citocina pró-inflamatória cujos níveis elevados estão 

fortemente relacionados ao desenvolvimento de hiperinsulinemia e síndrome 

metabólica (SM). Essa associação decorre do papel da IL-6 no aumento da 

lipólise, na inibição da lipase lipoproteica (LPL), no acréscimo da liberação de 

ácidos graxos livres e glicerol, bem como na diminuição da expressão do 

substrato do receptor de insulina (IRS1) e do transportador de glicose tipo 4 

(GLUT-4) no tecido hepático e muscular. De forma semelhante, o TNF-α possui 

ação inibitória da LPL e do GLUT-4, com consequente decréscimo da captação 

celular de glicose mediada pela insulina, contribuindo para a hiperinsulinemia. 

Adicionalmente, o TNF-α induz a produção de IL-6 no TA, assim como 

apresenta correlação positiva com os níveis séricos de TG e com a pressão 

arterial sistólica e, negativa com os valores sanguíneos de HDL (VOLP et al., 

2008). 

De maneira contrária, estudos têm evidenciado associação inversa entre 

os níveis de adiponectina e parâmetros como glicemia, TG, TNF-α e IL-6 

séricos, circunferência da cintura (CC), pressão arterial sistólica e diastólica e, 

relação direta com os níveis de HDL. Essa adipocina associa-se, ainda, à 

elevação da produção de IL-10 em macrófagos, a qual pode inibir 

continuamente a ação de citocinas pró-inflamatórias, bem como reduzir a 

produção de PCR. Assim, a adiponectina e a IL-10 possuem caráter protetor 

contra distúrbios metabólicos e cardiovasculares vinculados à obesidade, 
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sendo essa função resultante, sobretudo, de sua ação na regulação da 

secreção de moléculas pró-inflamatórias e na manutenção da tolerância normal 

à glicose (VOLP et al., 2008; OUCHI et al., 2011). 

Mediante a ampliação do conhecimento acerca das diversas moléculas 

envolvidas no padrão inflamatório que ocorre na obesidade e outras DCNT foi 

possível verificar que a secreção e atuação dessas substâncias são 

influenciadas pelo padrão alimentar e de nutrientes, notavelmente pela 

ingestão calórica e a distribuição de macronutrientes da dieta (SHOELSON et 

al., 2007; BRESSAN et al., 2009). 

O consumo adequado de frutas, hortaliças, azeites e oleaginosas se 

relaciona inversamente às concentrações de IL-6 e TNF-α, enquanto dietas 

ricas em grãos refinados, carnes vermelhas, açúcares simples e gorduras 

hidrogenadas estão positivamente associadas aos níveis de marcadores pró-

inflamatórios (QUADRO 2). 

 
QUADRO 2 - Efeito dos nutrientes na produção de adipocinas e perfil de inflamação 

Autores (ano) Nutriente Adipocina / Efeito 

SARAVANAN et al, 2005 

KARHUNEN et al, 2008 

Ácidos graxos 

saturados 

↑ resistina e ↓ adiponectina  

 inflamação e resistência à insulina 

MOZAFFARIAN et al, 2004 Ácidos graxos 

trans  

↑ IL-6 e TNF-α 

 inflamação e resistência à insulina 

BAER et al, 2004; SERRANO-

MARTÍNEZ et al, 2005; 

MARTÍNEZ-GONZÁLEZ & 

BES-RASTROLLO, 2006 

 

Ácidos graxos 

monoinsaturados 

↓ LDL-c; ↓ triglicérides;  

↓TNF-α e IL-6 

Ação preventiva contra aterosclerose e 

melhora da resistência à insulina 

LÓPEZ-GARCIA et al, 2004 Ácidos graxos 

polinsaturados 

(ômega-3) 

↓ TNF-α e IL-6 

Efeito anti-inflamatório e 

antiaterogênico 

Nota: IL-6: interleucina-6; TNF-α: fator de necrose tumoral-alfa; LDL: lipoproteína de baixa 
densidade; PCR: proteína C reativa 
 
 

2.4  Prevenção, controle e tratamento dos fatores de risco cardiovascular 
 

 A predisposição genética, alimentação inadequada, inatividade física 

e tabagismo estão entre os principais fatores que contribuem para a 
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ocorrência de eventos cardiovasculares (WHO, 2010). Desta forma, a 

prevenção, controle e tratamento consistem basicamente no manejo dos 

fatores de risco modificáveis, como a redução do hábito de fumar e adoção 

de prática regular de exercício físico e de uma dieta saudável (ECKEL, 

GRUNDY & ZIMMET, 2005; 2010; SBC, 2005).  

 Em alguns casos, o tratamento medicamentoso para o controle dos 

agravos associados ao excesso de peso como hipertensão arterial, 

hiperglicemia e dislipidemia é indicado. Entretanto, o tratamento farmacológico 

e cirúrgico visando à redução de peso tem se mostrado particularmente 

ineficaz, salvo em casos de obesidade mórbida, com elevado grau de 

complexidade (ECKEL, GRUNDY & ZIMMET, 2005; 2010; FUNG et al, 2005; 

BRESSAN et al, 2009; TIERNEY et al, 2011). 

As intervenções em saúde relacionadas à mudanças nos modos de vida, 

com ênfase em aspectos nutricionais, são capazes de promover a redução 

ponderal e a adequação do perfil antropométrico dos indivíduos, além de 

modular o quadro inflamatório inerente à obesidade, contribuindo, por 

conseguinte, para a redução do risco de DCNT associadas (KLIMCAKOVA et 

al., 2010).  

 

2.4.1 Abordagem Nutricional  
 

 De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005), a 

abordagem nutricional na prevenção, controle e tratamento das doenças 

cardiovasculares deve priorizar a redução saudável de peso; com diminuição 

do consumo de colesterol, gorduras saturadas e trans, pela substituição destas 

por gorduras insaturadas; incentivo ao aumento do consumo de frutas, 

hortaliças, leguminosas e cereais integrais; e redução na ingestão do açúcar 

livre e sódio. Recomendações detalhadas sobre a distribuição calórica, de 

macronutrientes e fibras podem ser visualizadas no QUADRO 3.  
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QUADRO 3 - Composição da dieta recomendada para prevenção, controle e tratamento das 

doenças cardiovasculares, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) 

Calorias e Macronutrientes Ingestão recomendada 

Calorias totais para redução de peso em 5% a 10% e prevenir recuperação 
Carboidratos 
Total de porções diárias deve variar de acordo com valor calórico total. 
Ex.: mulheres com IMC>27 Kg/m2 e sedentárias poderão ingerir 6 
porções. Homens ativos com peso normal poderão consumir até 11 
porções/dia 

50 a 60% das calorias totais 

Fibras 
Selecionar alimentos integrais ou minimamente processados com baixo 
índice glicêmico 

20g-30g/dia 

Gordura Total 
Evitar alimentos gordurosos como carnes gordas, embutidos, laticínios 
integrais, frituras, e alimentos refogados e temperados com excesso de 
óleo ou gordura 

25% a 35% das calorias totais 

Ácidos Graxos Saturados (AGS) 
Incluem ácidos graxos saturados e ácidos graxos trans. Até 7%, se 
LDL-colesterol for > 100mg/dL 

< 10% das calorias totais 

Ácidos Graxos Polinsaturados (AGPI) 
Incluem ácidos graxos ômega-3, encontrados em peixes como salmão, 
sardinha cavala e arenque 

Até 10% das calorias totais 

Ácidos Graxos Monoinsaturados (AGMI) 
Priorizar consumo de azeite de oliva e oleaginosas como castanhas 

Até 20% das calorias totais 

Colesterol 
Indivíduos com LDL-colesterol >100mg/dL se beneficiam com ingestão 
diária de colesterol de até 200mg/dia 

 
<300mg/dia 

Proteínas 
2 porções de carne magra/dia, que podem ser substituídas por 
leguminosas, e 2 a 3 porções de leite desnatado ou queijo magro. 
Incentivar consumo de peixes e de ovos em substituição às carnes 
limitado a 2 gemas/semana. Evitar excessos proteicos 

 
0,8g a 1,0g/kg peso atual/dia 

ou 15% das calorias totais 

Fonte: Adaptado de SBC, 2005 
 

 Diversos estudos evidenciam os benefícios da redução de peso na 

melhora da resistência à insulina e demais parâmetros bioquímicos envolvendo 

a SM (LAMONTE et al, 2005; KODAMA et al, 2009; ROSS & DESPRÉS, 2009). 

Outros trabalhos demonstram também os benefícios da substituição do 

consumo de gorduras saturadas pelas insaturadas na melhora da RI (TIERNEY 

et al, 2011). Ademais, a dieta de países do mediterrâneo, com abundante 

consumo de alimentos de origem vegetal, cereais integrais, oleaginosas, peixes 

e azeites, é apontada como fator de proteção para a incidência de SM e DCV 

por diversos autores (TRICHOPOULOU et al, 2005; MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et 

al, 2008; BABIO et al, 2009). 
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Nesse contexto, nota-se que o consumo alimentar adotado pelos indivíduos 

tem sérias implicações tanto na ocorrência das DCNT, quanto na manutenção 

da saúde. Contudo, a modificação dos hábitos alimentares envolve o confronto 

entre a perspectiva nutricional (determinante do processo saúde-doença) e os 

simbolismos e significações que envolvem os alimentos (atributos 

socioculturais) (ALVES & BOOG, 2007; MONTEIRO et al, 2010). Destaca-se, 

então, como importante desafio, a avaliação não só do consumo alimentar, 

mas também da dimensão da percepção dos indivíduos sobre o próprio 

comportamento alimentar (CAVALCANTI, DIAS & COSTA, 2005; TORAL & 

SLATER, 2007). 

 

2.5  Mecanismos para mudança de comportamento e estilos de vida  
 

 O comportamento alimentar é um dos principais determinantes do estilo 

de vida e também dos mais complexos, por transcender os aspectos 

qualitativos e quantitativos da ingestão de alimentos e englobar aspectos que 

precedem o ato de comer, como as condições ambientais, culturais, 

socioeconômicas, fisiológicas e psicológicas (ZACCARELLI et al, 2005).   

 Não sendo um comportamento que deva ser abolido por ser de risco 

(como é o caso do fumo, abuso de álcool e de drogas), a abordagem do 

comportamento alimentar envolve uma nova relação com um hábito 

imprescindível à sobrevivência e às relações sociais. Desta forma, a 

transformação dos hábitos alimentares requer dos sujeitos e dos profissionais 

envolvidos extrema habilidade em lidar com situações que envolvam força de 

vontade, determinação, apoio social e autoconfiança, o que torna essa 

abordagem ainda mais difícil (CAVALCANTI, DIAS & COSTA, 2005; 

ZACCARELLI et al, 2005). 

 A Organização Pan-Americana da Saúde sugere o próprio indivíduo 

como ator central de seu processo de autocuidado, apoiado por políticas 

públicas de saúde e organizações comunitárias (OPAS, 2012). Entretanto, para 

que esse processo flua, os sujeitos envolvidos precisam tomar ciência de que 

apresentam hábitos e estilos de vida que podem comprometer sua saúde e 

bem estar. 
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 Nesse sentido, modelos teóricos comportamentais têm sido aplicados 

em estudos populacionais envolvendo a alimentação como uma perspectiva de 

atuação que considera o indivíduo em sua singularidade, em seus 

conhecimentos prévios e a sua autoavaliação para a necessidade de 

modificação de hábitos não saudáveis, além da predisposição para efetuá-las 

(CAVALCANTI, DIAS & COSTA, 2005; TORAL, 2006; TORAL & SLATER 

2007). 

 O Modelo Transteórico (MT) se destaca como importante ferramenta de 

avaliação comportamental, sendo frequentemente utilizado em estudos e 

tratamentos relacionados a hábitos que representam riscos à saúde, como 

tabagismo (PROCHASKA & DiCLEMENTE, 1996), uso de drogas 

(CALLAGHAN, TAYLOR & CUNNINGHAM, 2007) e, àqueles que abrangem 

alimentação e atividade física (SUTTON et al, 2003; TORAL & SLATER, 2007; 

KOSMA et al, 2007; DINOIA, CONTENTO & PROCHASKA, 2008). 

 Compreendendo conceitos empiricamente desenvolvidos, a partir da 

década de 80, este modelo engloba quatro componentes principais: os estágios 

de mudança (EM), o equilíbrio de decisões, a autoeficácia e os processos de 

mudança. O pilar central abrange os EM, que considera que os indivíduos 

transformam suas condutas em etapas, ao longo do tempo, sendo sua 

natureza de caráter dinâmico, incluindo o aspecto motivacional (PROCHASKA 

& DiCLEMENTE, 1996). 

  As fases de mudança passam pelos estágios designados como pré-

contemplação, contemplação, decisão (ou preparação), ação e manutenção. 

No estágio de pré-contemplação a mudança comportamental ainda não foi 

considerada pelo indivíduo, ou seja, não foram realizadas alterações no 

comportamento e não há intenção de adotá-las num futuro próximo. No estágio 

de contemplação, o indivíduo começa a considerar a mudança 

comportamental. O estágio de decisão está relacionado ao indivíduo que já 

decidiu alterar seu comportamento em futuro próximo, como o próximo mês, 

apesar de nenhuma mudança ter sido realizada até o momento. Já nos 

estágios de ação, o indivíduo alterou seu comportamento nos últimos seis 

meses, e de manutenção, a mudança já foi realizada e mantida por mais de 

seis meses (QUADRO 4) (PROCHASKA & VELICER, 1997; DINOIA, 

CONTENTO & PROCHASKA, 2008).  
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 Ressalta-se, ainda, que não há uma sequência estática e linear nas 

transições entre os estágios de comportamento, podendo um indivíduo 

classificado em ação fracassar na manutenção de suas estratégias e ser 

reclassificado em estágios anteriores (PROCHASKA & VELICER, 1997; 

DINOIA, CONTENTO & PROCHASKA, 2008). 

 
QUADRO 4 - Características dos estágios de mudança do Modelo Transteórico 

aplicadas à nutrição 
Estágios Características aplicadas à nutrição 

 

Pré-contemplação 

Indivíduos não reconhecem práticas alimentares como inadequadas ou não 

dispõem de motivação necessária para alterá-las 

“Eu não acho que preciso mudar a minha alimentação.” 

 

 

Contemplação 

Indivíduo reconhece que tem padrão alimentar pouco saudável, mas acredita que 

a falta de tempo, o preço ou o sabor dos alimentos impedem a adoção de uma 

alimentação adequada 

“Sei que não me alimento como deveria, mas é muito difícil ter uma alimentação 

saudável.” 

 

Decisão 

Indivíduo reconhece a necessidade de mudar e planeja para um futuro próximo 

“Na próxima segunda-feira, começarei a dieta.” 

 

Ação 

Indivíduo reduziu consumo de alimentos aterogênicos, e passa a ter os primeiros 

benefícios da modificação de suas práticas 

“Faço dieta há um mês e já consegui emagrecer!” 

 

Manutenção 

Indivíduo adotou dieta saudável há mais de seis meses 

“Aprendi a alimentar de forma saudável e não engordei nos últimos seis meses.” 

Fonte: Adaptado de TORAL, 2006; TORAL & SLATER 2007, MOREIRA, 2010. 

  

Observa-se, recorrentemente, que um dos maiores obstáculos à 

mudança de comportamento é a crença pelos indivíduos de que não há 

necessidade de modificar seus hábitos, em função da falta de conhecimento 

desejável sobre alimentação saudável ou, ainda, pela percepção errônea do 

próprio consumo (TORAL, 2006). Alguns autores descrevem que pessoas com 

dietas inadequadas tendem a superestimar a qualidade da alimentação, 

podendo ser essa percepção diretamente influenciada pelo meio em que estão 

inseridas (STEPTOE et al, 1999; RIEBE, et al, 2003; TORAL, 2006).  

 Para solucionar possíveis controvérsias encontradas entre a 

autoavaliação do consumo e o consumo propriamente dito, esses autores 

propõem uma reclassificação dos indivíduos, com a aplicação paralela de 
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instrumentos que avaliem o consumo alimentar quantitativamente (STEPTOE 

et al, 1996; MA et al, 2003).  

 MA et al (2003) indicam a reclassificação no estágio ação não refletiva, 

para aquelas pessoas que estão em uma fase correspondente ao estágio de 

ação, mas que ainda não refletiram sobre suas práticas. Ou seja, são 

indivíduos que se alimentam de forma saudável, porém não reconhecem esse 

fato, classificando-se em estágios anteriores. Já aqueles nos estágio de ação e 

manutenção e que não apresentam consumo alimentar adequado, Steptoe et al 

(1996) indicam reclassificá-los no estágio de pseudomanutenção.  

 Tais estratégias permitem a melhor identificação e agrupamento de 

pessoas com características semelhantes, oportunizando assim, ações mais 

efetivas de intervenção.  

Diante do exposto, o presente estudo pretendeu aprofundar-se nesta 

complexa relação que envolve consumo e comportamento alimentar, 

inflamação e os fatores de risco associados aos eventos cardiovasculares, com 

o intuito de ampliar os conhecimentos que contribuam para a construção de 

abordagens inovadoras no tratamento nutricional das doenças crônicas não 

transmissíveis relacionadas ao excesso de peso. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo Geral 
 

Investigar a associação entre o consumo e comportamento alimentar, 

perfil inflamatório e fatores de risco cardiovascular entre indivíduos com 

excesso de peso de uma Academia da Cidade em Belo Horizonte-MG. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 Identificar o perfil de saúde, alimentar e antropométrico dos usuários 

com excesso de peso do serviço; 

 Investigar o comportamento alimentar segundo os estágios de mudança 

do Modelo Transteórico para os constructos “quantidade de gordura na 

dieta” e “consumo de frutas e vegetais”; 

 Identificar os fatores associados ao estágio de mudança 

pseudomanutenção; 

 Determinar a prevalência de fatores de risco cardiovascular com base na 

avaliação antropométrica e de parâmetros bioquímicos;  

 Analisar a existência de diferenças nos indicadores inflamatórios 

segundo a presença e o número de fatores de risco cardiovascular. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 

 O presente trabalho constitui a primeira fase do projeto de pesquisa 

intitulado “Efetividade da Intervenção Nutricional, pautada no Modelo 

Transteórico para controle de peso, em Serviços de Atenção Primária à 

Saúde”, realizado em uma Academia da Cidade do Distrito Sanitário Barreiro 

de Belo Horizonte, Minas Gerais.  

Tal estudo ocorreu em três fases. A Fase 1 consistiu no recrutamento 

dos indivíduos amostrados para a pesquisa, divisão dos participantes em 

Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC), e caracterização dos usuários 

na linha de base. Na fase 2 realizou-se acompanhamento nutricional individual 

do GI baseados nos estágios de mudança do MT, com reavaliação trimestral 

para verificação da adesão ao tratamento nutricional. Já a fase 3, contemplou a 

reavaliação semestral dos indivíduos do GI e do GC, após o término da 

intervenção. Maiores detalhes sobre as variáveis avaliadas no referido projeto 

podem ser observados na FIG.2.  

Inserido no contexto da Atenção Primária à Saúde de Belo Horizonte 

este trabalho está em estreita consonância com as ações públicas de saúde 

para prevenção e controle das DCNT no município, que teve como marco 

inicial o projeto BH+Saudável. 
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Fonte: Elaborado pelos pesquisadores 

FIGURA 2 – Variáveis avaliadas nas etapas do projeto de pesquisa "Efetividade 
da Intervenção Nutricional, pautada no Modelo Transteórico para controle de 

peso, em Serviços de Atenção Primária à Saúde" 
 

4.1  Projeto BH+Saudável 
 

 O Projeto Promoção de Modos de Vida Saudáveis: BH+Saudável, 

elaborado pela Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH) 

em 2006, pretende colocar em prática as medidas recomendadas pela 

Estratégia Global da Organização Mundial de Saúde para Alimentação 

Saudável, Atividade Física e Saúde (WHO, 2004). Dessa forma, propõe 
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contribuir para a melhoria da qualidade de vida da população por meio da 

promoção da saúde, prevenção, detecção precoce, tratamento e cuidado 

qualificado das DCNT (DIAS et al, 2006). 

 Dentre as suas principais estratégias de implementação destaca-se a 

criação das Academias da Cidade, cujo objetivo é promover a prática de 

exercícios físicos e alimentação saudável para indivíduos com 18 anos ou mais 

de idade, residentes em áreas de alta vulnerabilidade social* do município de 

Belo Horizonte. Estes equipamentos públicos constituem oportunidades de 

favorecimento do protagonismo social, resgate da cultura local e fortalecimento 

da participação popular na perspectiva da corresponsabilidade social (DIAS et 

al, 2006). 
 

4.2  Local do Estudo 
 

 O Distrito Sanitário Barreiro (FIG. 3) localiza-se a sudoeste de Belo 

Horizonte, Minas Gerais e faz divisa com os municípios de Nova Lima, 

Brumadinho, Ibirité e Contagem. É composto por cerca de 80 bairros, com 70 

mil domicílios, abrigando em torno de 270 mil habitantes (PBH, 2007a).  

Esse Distrito situa-se em uma região de elevado Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS) e possui oito polos de Academias da Cidade, 

distribuídos estrategicamente de modo a atender maior número de indivíduos. 

A Academia da Cidade do presente estudo, cuja localização pode ser 

visualizada na FIG. 4, encontra-se em uma região com IVS variando entre 0,50 

e 0,63.  

 
* Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) é um índice criado por Nahas et al (2002), que visa a 
classificação das condições de vida de uma população, segundo o acesso à renda, trabalho, 
habitação, serviços de infraestrutura e de saúde, educação, previdência social, assistência 
jurídica, e garantia de segurança alimentar e nutricional. Este índice varia de 0 a 1, com valores 
próximos a 1 indicando extrema vulnerabilidade. 
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Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte, 2007a 

FIGURA 3 - Distritos sanitários de Belo Horizonte - MG 
 

 

Criada em 2008, a Academia da Cidade em estudo oferece prática 

orientada de exercícios físicos de segunda a sábado nos períodos da manhã 

(7:00 – 12:00h) e noite (17:00 – 22:00h). Sua equipe é composta por 

professores e estagiários de educação física da Secretaria Municipal de Saúde, 

com parceria intersetorial entre a Secretaria Municipal Adjunta de Segurança 

Alimentar e Nutricional (SMASAN), a Secretaria Municipal de Esporte e Lazer 

(SMEL) e Universidades.  

O polo possui pista de caminhada, duas quadras poliesportivas, salão de 

ginástica, sala administrativa, sala de avaliação física, sala de atendimento 

nutricional, anfiteatro, playground e vestiários (FIG. 5), com capacidade 

instalada para 400 usuários, sendo o ingresso destes por demanda espontânea 

ou encaminhamento pela Estratégia de Saúde da Família das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) da área de abrangência. 
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Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte, 2007b 

FIGURA 4 - Distribuição espacial do Índice de Vulnerabilidade Social no município de 

Belo Horizonte em 2007. Nota: UP=Unidades Espaciais 

 

  

  



 43 
[Interface entre consumo e comportamento alimentar, inflamação e fatores de risco 
cardiovascular entre indivíduos com excesso de peso] 

 
Fonte: Acervo do pesquisador 

FIGURA 5 - Registros fotográficos das dependências da Academia da Cidade 
em estudo 

 

Esta Academia da Cidade possui um público estimado de 300 usuários 

assíduos em cada um dos turnos de funcionamento (manhã e noite). Destaca-

se que o estudo em questão foi conduzido no período da manhã, turno o qual a 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) atua em parceria com a equipe 

de educadores físicos do local.  

A prática orientada de exercícios físicos, de intensidade de leve a 

moderada, ocorre em três dias da semana (turmas alternadas) com duração de 

60 minutos/dia. As turmas são distribuídas em quatro horários 7:00h, 8:00h, 

9:00h e 11:00h, sendo o último destinado a indivíduos com dificuldades físicas, 

neurológicas e/ou saúde mental comprometida, para os quais são planejadas 

atividades especiais de acordo com a demanda do grupo. 

Ações de alimentação e nutrição são desenvolvidas no local por equipe 

de nutrição da UFMG. Estas ações ocorrem tanto no âmbito individual, quanto 

coletivo e são realizadas por estagiários do Curso de Nutrição, bolsistas de 

iniciação científica, mestrandos e doutorandos da Escola de Enfermagem da 

UFMG, sob a supervisão da coordenadora de campo da pesquisa. As 

intervenções coletivas são realizadas mensalmente, durante uma semana 

visando atender todos os usuários e têm duração aproximada de 30 a 40 

minutos. Tais intervenções ocorrem por meio de palestras, oficinas ou grupos 
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operativos, abordando temas relativos à educação alimentar e nutricional, 

objetivando a construção de conceitos aplicáveis à realidade dos participantes 

para escolhas alimentares saudáveis (SANTOS et al, 2005).  

 No que concerne às intervenções individuais, no momento da inscrição 

do usuário na Academia da Cidade, a equipe de educação física, após 

detalhada avaliação física e de saúde, realiza a triagem e encaminha os 

usuários que apresentam demanda à avaliação nutricional. A consulta 

nutricional consiste na aplicação de anamnese, com o intuito de conhecer a 

situação socioeconômica e de saúde, estado nutricional e hábitos alimentares 

(LOPES; FERREIRA; SANTOS, 2010) dos ingressantes no serviço. Após 

aplicação da anamnese nutricional inicial, com duração de 1 hora, o usuário 

recebe aconselhamento nutricional individualizado, conforme demanda 

apresentada e passa a ser acompanhado mensalmente (encontros de 30 

minutos) por estagiários de nutrição, sob supervisão de docentes do curso de 

nutrição da UFMG.  

  

4.3 Delineamento e Amostra do Estudo 
 

 Trata-se de estudo transversal realizado com usuários frequentes da 

Academia da Cidade que concordaram em participar do estudo e que 

preencheram os seguintes critérios da pesquisa:  

 Ser adulto (≥20 anos e <60 anos) com Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 

30 kg/m2, com ou sem comorbidades associadas ao excesso de peso e; 

 Ser idoso (≥60 anos) com IMC acima de 27 kg/m2, com ou sem 

comorbidades associadas ao excesso de peso.  

A identificação destes indivíduos ocorreu a partir de diagnóstico 

nutricional obtido na “Chamada Nutricional”, realizada no mês de fevereiro de 

2012, com todos os usuários, que responderam a uma breve entrevista e 

tiveram as medidas antropométricas aferidas (Apêndice A). 

 Após duas semanas de Chamada Nutricional, foram avaliados 296 

usuários, dos quais 125 preencheram os critérios de participação no estudo. 

Desses, foram excluídos aqueles com saúde mental comprometida (n=2) e 
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gestantes (n=1). Dos 122 indivíduos, 103 indivíduos concordaram em participar 

da pesquisa (recusa: n=19; 15,2%). 

 Uma subamostra da população do estudo, cerca de 40% (n=44) foi 

randomicamente selecionada para coleta de sangue e avaliação de parâmetros 

metabólicos e inflamatórios, em função da inviabilidade financeira para 

realização destas análises com a totalidade da amostra. Para a estimativa do 

percentual mínimo de indivíduos desta subamostra estabeleceu-se parâmetro 

uma média da amostragem de estudos semelhantes, cujo número de 

selecionados variou entre 18 e 96 indivíduos (KRIKETOS, et al., 2004; 

KONDO, KOBAYASCHI & MURAKAMI, 2006, COKER, et AL., 2009). Ademais, 

realizou-se cálculo amostral a posteriori, considerando-se erro relativo tolerável 

de 5% e intervalo de confiança de 95% (IC95%), obtendo-se um tamanho 

amostral médio estimado em 39 indivíduos. 

 

4.4 Coleta de dados 
 

 O estudo contemplou a investigação de dados sociodemográficos e 

econômicos, medidas antropométricas, de composição e percepção corporal, 

informações sobre hábitos alimentares, consumo e comportamento alimentar, 

além de análises de indicadores metabólicos e inflamatórios.  

 Variáveis sociodemográficas, econômicas, de saúde, relativas aos 

hábitos alimentares, consumo e comportamento alimentar e a mensuração das 

medidas antropométricas, de composição e percepção corporal foram 

coletadas por bolsistas de iniciação científica do curso de Nutrição da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e alunos de mestrado da 

UFMG, previamente treinados (Apêndice B), sendo supervisionados por 

nutricionista e pela pesquisadora responsável. 

 Já a coleta de sangue foi realizada por bolsistas de iniciação científica 

do curso de Enfermagem e enfermeiros mestrandos da UFMG, após 

treinamento e supervisão de pesquisador colaborador.  

 

 



 46 
[Interface entre consumo e comportamento alimentar, inflamação e fatores de risco 
cardiovascular entre indivíduos com excesso de peso] 

4.4.1 Avaliação sociodemográfica, econômica e de saúde 
 

A avaliação sociodemográfica, econômica e de saúde dos usuários foi 

realizada com o auxílio de questionário adaptado (Apêndice C), a partir de 

instrumento previamente codificado e testado (LOPES; FERREIRA; SANTOS, 

2010). Foram obtidas informações como idade, renda familiar, estado civil, 

número de moradores por domicílio, ocupação profissional e escolaridade. A 

partir dos dados de renda familiar mensal e número de moradores, calculou-se 

a renda per capita para caracterização da situação econômica do participante.  

Ademais, os usuários foram questionados quanto às condições de 

saúde, uso de medicamentos e a presença de doenças e agravos, como 

diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e doenças do 

coração. Para classificação dos indivíduos em hipertensos utilizou-se o relato 

de diagnóstico médico prévio e o tratamento contínuo, com uso de medicação 

anti-hipertensiva.  

 

4.4.2 Avaliação antropométrica, de composição e percepção 
corporal 

 

A avaliação antropométrica consistiu na aferição do peso, estatura, 

circunferências de cintura (CC) e do quadril (CQ), sendo também analisada a 

composição corporal por bioimpedância elétrica. 

O peso foi obtido por tomada única em balança digital com capacidade 

para 180 quilogramas e precisão de 100 gramas. A estatura foi verificada por 

única tomada em estadiômetro portátil, com fita métrica milimetrada de 200 cm 

de extensão, com leitura de aproximação de 0,1 cm.  

A partir dos dados de peso e estatura, calculou-se o índices de massa 

corporal [IMC=peso(kg)/estatura(metros)2] dos participantes. Os adultos foram 

classificados de acordo com as recomendações da Organização Mundial de 

Saúde - OMS (WHO, 1995), enquanto para os idosos foram utilizados os 

critérios propostos pela The Nutrition Screening Initiative - NSI (1994) 

(QUADROS 5 e 6). 
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QUADRO 5 - Classificação do estado nutricional segundo o Índice de Massa 
Corporal (IMC) para adultos 

Valores Classificação 
< 16,00 kg/m2 Magreza Grau III 

 16,00 – 16,99 kg/m2 Magreza Grau II 

17,00 – 18,49 kg/m2 Magreza Grau I 

18,50 – 24,99 kg/m2 Eutrofia 

25,00 – 29,99 kg/m2 Pré-obesidade 

30,00 – 34,99 kg/m2 Obesidade grau I 

35,00 – 39,99 kg/m2 Obesidade grau II 

> 40,00 kg/m2 Obesidade grau III 

                Fonte: WHO, 1995 

 
QUADRO 6 - Classificação do estado nutricional segundo o Índice de Massa 

Corporal (IMC) para idosos 
Valores Classificação 

< 22,00 kg/m2 Baixo Peso 

 22,00 – 27,00 kg/m2 Eutrofia 

> 27,00 kg/m2 Sobrepeso 

                Fonte: The Nutrition Screening Initiative - NSI (1994) 

 

Para a mensuração da circunferência da cintura utilizou-se fita 

milimetrada inelástica, com 150 cm de extensão, circundando o ponto médio 

entre a crista ilíaca e a última costela, sem comprimir os tecidos. Quando esse 

procedimento não foi possível, utilizou-se a menor circunferência do abdome 

(BRASIL, 2011c). Para obtenção da medida da circunferência do quadril, a fita 

métrica foi colocada horizontalmente circundando o quadril na parte de maior 

protuberância dos glúteos (BRASIL, 2011c). A partir das circunferências da 

cintura e do quadril calculou-se a razão Cintura/Quadril (RCQ). 

As classificações da CC (QUADRO 7) e RCQ (QUADRO 8) segundo o 

sexo dos participantes foram efetuadas de acordo com as recomendações da 

World Health Organization - WHO (2008). 
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QUADRO 7 - Classificação da circunferência da cintura de acordo com o sexo para 
adultos e idosos 

 
Homem Mulher 

Sem risco < 94,0 cm < 80,0 cm 

Risco elevado ≥ 94,0 a < 102,0 cm ≥ 80,0 a < 88,0 cm 

Risco muito elevado ≥ 102 cm ≥ 88 cm 

      Fonte: WHO, 2008 
 

QUADRO 8 - Classificação da relação cintura/quadril de acordo com o sexo para 
adultos e idosos 

Classificação Homem Mulher 
Sem risco para desenvolvimento de doenças ≤ 0,95 ≤ 0,80 

Risco para desenvolvimento de doenças  > 0,95 > 0,80 

Fonte: WHO, 2008 

 

A composição corporal foi avaliada pelo método de bioimpedância (BIA) 

aplicando-se uma corrente elétrica constante alternada de baixa amplitude e 

alta frequência, por meio de eletrodos de superfície tetrapolares. Utilizou-se a 

configuração dos eletrodos ipsilateral direita (FIG. 6), onde o eletrodo distal é 

alocado na parte dorsal da mão e pé, próximo à articulação da falange 

metacarpal e falange metatarsal, respectivamente. O eletrodo proximal foi 

alocado medialmente entre a proeminência distal do rádio e da ulna e entre o 

maléolo medial e lateral do calcâneo (LUKASKI, 1987). 

 

 
Fonte: http://www-rohan.sdsu.edu/~ens304l/bia.htm  

FIGURA 6 - Configuração dos eletrodos para realização do exame de 
bioimpedância tetrapolar.  

  

O exame de bioimpedância foi realizado com o indivíduo deitado por no 

mínimo cinco minutos em superfície não condutora, vestindo roupas leves, sem 

adornos metálicos e com a bexiga vazia. Após prévia orientação verbal e por 



 49 
[Interface entre consumo e comportamento alimentar, inflamação e fatores de risco 
cardiovascular entre indivíduos com excesso de peso] 

escrito, os participantes foram observados quanto à abstinência de alimentos e 

café nas últimas quatro horas e de bebidas alcoólicas nas últimas 48 horas, 

assim como a não realização de atividade física nas últimas 24 horas antes da 

avaliação, a fim de possibilitar maior precisão do resultado. Portadores de 

marcapasso (n=2) não puderam participar dessa medição (KYLE et al, 2004). 

 O percentual de gordura corporal obtido foi avaliado segundo Lohman 

(1992) (QUADRO 9). 

 
QUADRO 9 - Classificação do estado nutricional, segundo percentual de gordura 

corporal. 
Classificação Homem (%) Mulher (%) 

Risco de desenvolver doenças associadas à desnutrição < 5 < 8 

Abaixo da média  5-14 9-22 

Média 15 23 

Acima da Média 16-24 24-31 

Risco de desenvolver doenças associadas à obesidade  > 25 > 32 

Fonte: Lohman, 1992 

 

 Avaliou-se ainda a percepção da imagem corporal por meio da Escala 

de Silhuetas de Stunkard (1983), onde foram apresentadas nove silhuetas, 

para cada sexo, com diferentes tamanhos corporais, numeradas da menor 

(mais magra) para a maior (mais gorda). A verificação da satisfação da imagem 

corporal foi efetuada pela diferença entre a silhueta real e a ideal. Quando esta 

foi igual a zero, o indivíduo foi classificado como satisfeito e se diferente de 

zero, como insatisfeito. Neste mesmo bloco de perguntas, os participantes 

foram questionados também em relação a tentativas de emagrecimento nos 

últimos seis meses, com opções de resposta “sim” e “não”. 

 
  

4.4.3 Avaliação do consumo e hábitos alimentares 
 

O consumo alimentar foi avaliado pela aplicação de dois diferentes 

métodos: o Recordatório Alimentar de 24 Horas (duas avaliações em dias não 

consecutivos) e um Questionário de Frequência Alimentar (QFA), proposto por 

LOPES; FERREIRA; SANTOS (2010). Para o primeiro método (APÊNDICE C), 
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os participantes foram estimulados a recordar, definindo e quantificando a 

ingestão de alimentos e bebidas do dia anterior em blocos de refeições, 

incluindo métodos de cocção, marcas e uso de suplementos (FISBERG, 

MARTINI & SLATER, 2005). Para obtenção destas informações foram 

necessários dois encontros.  

O QFA era constituído por uma lista de 22 alimentos com a descrição da 

frequência de consumo (diário, semanal, mensal, raro ou nunca) e o número de 

vezes, referente aos últimos seis meses (APÊNDICE C). Tal método é 

comumente utilizado não só para investigações sobre a relação entre dieta e 

saúde, como também para a análise do papel do consumo de alimentos na 

etiologia de doenças crônicas (FISBERG, MARTINI & SLATER, 2005). 

Constitui-se um método qualitativo com objetivo de conhecer o hábito 

alimentar, frequentemente utilizado em estudos com indivíduos da Atenção 

Primária à Saúde devido à facilidade de sua interpretação e a capacidade em 

caracterizar os hábitos alimentares (BRASIL, 2008; MENEZES et al, 2011).   

 Investigaram-se, ainda, o número de refeições realizadas diariamente, o 

número de vezes que realiza desjejum por semana e o hábito de alimentar-se 

rapidamente. A ingestão de gordura aparente da carne e de pele de frango 

também foi investigada, além do consumo per capita de sal, óleo vegetal e 

açúcar, classificados segundo recomendações do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2008). Todas as variáveis descritas foram obtidas a partir do relato 

dos entrevistados. 

 

4.4.4  Comportamento alimentar 
 

O comportamento alimentar foi investigado por meio dos estágios de 

mudança de comportamento do Modelo Transteórico, utilizando-se questionário 

proposto por SUTTON et al (2003), traduzido e validado por CATTAI, HINTZE 

& NARDO JÚNIOR (2010) para a população brasileira.  

Os usuários foram avaliados quanto aos parâmetros/comportamentos: 

tamanho/quantidade das porções (10 questões), quantidade de gordura na 

dieta (11 questões), consumo de frutas e vegetais (9 questões) e prática de 

atividade física (10 questões) (APÊNDICE C).  
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Neste estudo optou-se pela utilização de apenas dois dos constructos 

contemplados no instrumento - quantidade de gordura na dieta e consumo de 

frutas e vegetais - por se tratarem de parâmetros com metodologias de 

reclassificação dos estágios de mudança bem definidas (GREENE & ROSSI, 

1998; KRISTAL et al., 1999). 

Dessa forma, à medida que os entrevistadores questionavam os 

participantes sobre suas atitudes alimentares para cada um dos constructos 

avaliados (exemplo de perguntas podem ser visualizadas na FIG.7), a 

classificação dos estágios de mudança era realizada pelo entrevistador, 

mediante avaliação da resposta dada dentre as opções (FIG. 8). 

Fonte: Adaptado de SUTTON et al (2003) 

FIGURA 7 – Exemplo de perguntas realizadas aos usuários em relação ao 
constructo tamanho/quantidade das porções. 
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 Fonte: Adaptado de SUTTON et al (2003) 

FIGURA 8 – Classificação nos estágios de mudança de comportamento 
alimentar 

 

De forma similar aos autores que trabalham com os estágios de 

mudança do Modelo Transteórico, em caso de empate entre estágios de 

mudança com estratégias de intervenções distintas (entre pré-contemplação e 

ação, por exemplo), considerou-se o estágio menos avançado de mudança de 

comportamento como o prevalente (PROCHASKA & VELICER, 1997; DINOIA, 

CONTENTO & PROCHASKA, 2008). 

A partir da identificação dos estágios de mudança, os indivíduos foram 

reagrupados em dois grupos, assim como em outros estudos (DI NOIA & 

THOMPSON, 2012, MOREIRA, SANTOS E LOPES, 2012) visando favorecer o 

desenvolvimento e a análise da intervenção, sendo estes a saber: (1) pré-ação: 

indivíduos em pré-contemplação, contemplação e decisão; e (2) ação: 

indivíduos em ação e manutenção. 

Posteriormente à aplicação do questionário, procedeu-se a comparação 

entre os estágios de mudança e o consumo alimentar com o objetivo de 

identificar os indivíduos que se encontravam em pseudomanutenção e ação 
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não refletiva. Sendo assim, os usuários que referiram estar nos estágios de 

ação e manutenção para quaisquer dos parâmetros supramencionados e que 

apresentaram inadequação no consumo alimentar foram reclassificados no 

estágio de pseudomanutenção (STEPTOE et al, 1996). Já aqueles que se 

autoavaliaram nos estágios de pré-contemplação, contemplação ou decisão, 

mas apresentaram consumo adequado foram reclassificados no estágio de 

ação não refletiva (MA et al, 2003). Para tal reclassificação foram utilizados os 

critérios descritos no QUADRO 10. 

 
QUADRO 10 - Critérios para reclassificação dos estágios de mudança de 

comportamento, segundo os parâmetros: quantidade de gordura na dieta e consumo 
de frutas e vegetais 

 Consumo adequado Referência 

Quantidade de gordura na dieta 
<35% do valor calórico total 
consumido (lipídeos totais) SBC, 2005 

Consumo de frutas e vegetais ≥5 porções ao dia WHO, 2003 

 

4.4.5 Avaliação dos marcadores bioquímicos  
 

 Para a averiguação do perfil metabólico e inflamatório coletou-se uma 

amostra de 10 mL de sangue dos usuários após jejum de 12 horas. O sangue 

foi centrifugado para obtenção do soro, que foi armazenado em freezer a -70oC 

para posterior análise. 

 O perfil lipídico (colesterol total, colesterol fração HDL e triglicérides) foi 

analisado com o auxílio de kits enzimáticos (KATAL, Belo Horizonte-MG). A 

glicemia de jejum foi analisada por kits colorimétricos (KATAL, Belo Horizonte-

MG).  

Para a análise do perfil inflamatório realizou-se as dosagens de 

adiponectina, TNF, resistina, IL-6 e IL-10 por meio da técnica de ELISA (R&D 

systems, Minneapolis-USA). A insulina plasmática foi avaliada pela mesma 

técnica. 

 Todas as análises foram realizadas no Laboratório de 

Imunofarmacologia do Instituto de Ciências Biológicas da UFMG, seguindo as 

instruções do fabricante para a realização dos ensaios.  
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 A classificação do perfil lipídico foi realizada segundo a IV Diretriz 

Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (2007) (QUADRO 11) e a glicemia de jejum, conforme 

a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) (QUADRO 12). 

Com o objetivo de avaliar o comportamento das variáveis metabólicas e 

inflamatórias segundo os níveis de adiposidade corporal, adiposidade central e 

glicemia de jejum, realizou-se a comparação das médias entre tercis. 

 

 
QUADRO 11 - Classificação dos níveis de lipídeos plasmáticos para adultos e idosos 

 Classificação Valor em mg/dL 
 

Colesterol Total 
Ótimo  < 200 

Limítrofe 200-239 

Alto ≥ 240 

Colesterol HDL Baixo < 40 

Alto > 60 

 
Triglicérides 

Ótimo < 150 

Limítrofe 150-200 

Alto  201-499 

Muito Alto ≥ 500 

Fonte: SBC, 2007 

 

    QUADRO 12 - Classificação dos níveis de glicemia de jejum em adultos e idosos 
Classificação Valor de glicose plasmática em 

mg/dL 
Glicemia normal  < 100 

Tolerância diminuída à glicose 100 a 126 

Diabetes mellitus >126 

     Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009 
 
 

4.4.6 Avaliação dos fatores de risco cardiovascular  
 

 Pela comprovada capacidade em predizer a morbimortalidade por DCV 

e DM, sua simplicidade para a aplicação na prática clínica e em estudos 

epidemiológicos; e por ser aceita e recomendada pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2005), a definição modificada da National Cholesterol Education 
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Program - Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) para Síndrome Metabólica 

foi escolhida para a determinação dos fatores de risco cardiovascular no 

presente estudo. Sendo assim, os fatores avaliados foram: 

 Obesidade central: CC >102 cm para homens e > 88 cm para mulheres; 

 Hipertrigliceridemia: TG > 150 mg/dL; 

 Baixo HDL-colesterol: HDL-c < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL 

para mulheres; 

 Hipertensão arterial: diagnóstico médico prévio referido, com uso de 

medicação anti-hipertensiva;  

 Hiperglicemia: glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL. 

 

4.5 Aspectos Éticos  
 

 O projeto maior “Efetividade da Intervenção Nutricional, pautada no 

Modelo Transteórico para controle de peso, em Serviços de Atenção Primária à 

Saúde”, do qual o presente trabalho representa a primeira etapa, foi aprovado 

pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(nº.ETIC 0339.0.203.000.09) e da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, 

parecer nº.ETIC 0339.0.203.000.09A (ANEXOS 1 e 2). Ademais, respeitando a 

integridade e dignidade dos sujeitos do estudo, todos foram devidamente 

informados, receberam e assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE D). 

 

 

4.6 Análise dos Dados 
 

4.6.1 Consumo Alimentar 
 

O consumo de alimentos relatados nos R24h foi transformado em 

gramas ou mililitros de acordo com a “Tabela para Avaliação de Consumo 
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Alimentar em Medidas Caseiras” (PINHEIRO et al, 2004). Após a conversão, 

efetuou-se o cálculo da média do consumo calórico e de nutrientes dos dois 

R24h com auxílio do software DietWin Profissional 2.0® (2004) e de tabelas de 

composição dos alimentos na seguinte ordem de prioridade: Tabela Brasileira 

de Composição de Alimentos – TACO (UNICAMP, 2011), PHILIPPI (2002), 

PACHECO (2006) e United States Department of Agriculture - Nutrient 

Database for Standard Reference (USDA, 2005). 

 Os valores de calorias e nutrientes foram avaliados segundo as 

recomendações do Institute of Medicine – IOM (2006) e da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia – SBC (2005), específicas para sexo, idade e estado 

nutricional, quando cabível. 

 O consumo calórico foi comparado às recomendações pela fórmula da 

Necessidade Estimada de Energia (Estimated Energy Requirement) do IOM 

(2006) para indivíduos com excesso de peso (QUADRO 13), considerando-se 

todos os participantes como pouco ativos devido à baixa intensidade dos 

exercícios físicos na Academia da Cidade (nível de atividade física igual a 1,12 

para homens e 1,16 para mulheres). O consumo energético foi avaliado como 

adequado quando a média de calorias consumidas nos dois R24h encontrava-

se entre menos dois desvios-padrão e mais dois desvios-padrão da 

necessidade estimada de energia (variabilidades individuais mínima e máxima, 

respectivamente).  As distribuições de macronutrientes e colesterol foram 

avaliadas segundo os intervalos propostos pela SBC (2005) (QUADRO 14).  

 
QUADRO 13 - Fórmulas da necessidade estimada de energia, segundo idade, sexo e 

nível de atividade física para indivíduos com excesso de peso 
Estado 

Nutricional 
Sexo Nível de Atividade 

Física 
Recomendação energética Desvio 

Padrão 

 

 

 

Sobrepeso/ 

obesidade 

 

Masculino 

Sedentário = 1,00 EER = 1086 - 10,1 x idade 

(anos) + NAF [13,7 x peso 

(kg) + 416 x altura (m)] 

 

208,0 Pouco ativo = 1,12 

Ativo = 1,29 

Muito ativo = 1,59 

 

Feminino 

Sedentário = 1,00 EER = 448 – 7,95 x idade 

(anos) + NAF [11,4 x peso 

(kg) + 619 x altura (m)] 

 

160,0 Pouco ativo = 1,16 
Ativo = 1,27 
Muito ativo = 1,44 

Nota: EER – Necessidade Estimada de Energia; NAF – Nível de atividade física estimado em 
categorias. Fonte: IOM, 2006 
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QUADRO 14 - Recomendação de nutrientes para adultos e idosos 
Nutrientes Recomendação 

Carboidratos (%) 50-60 
Proteínas (%) 15%  
Lipídeos totais (%) 25-35 
Ácidos graxos saturados (%) <10 
Ácidos graxos monoinsaturados (%) >10 até 20 
Ácidos graxos poliinsaturados (%) até 10 
Colesterol (mg) < 300 

Fonte: SBC, 2005  
 
 

4.6.2 Análise Estatística 
 

 Foram utilizados os programas Epi Info 6.04 para a estruturação do 

banco de dados, com dupla entrada para correção de possíveis erros; e o 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows versão 19.0 

para as análises estatísticas.  

 Realizou-se análise descritiva, com cálculo das frequências e avaliação 

da distribuição das variáveis contínuas por meio do teste de normalidade 

Kolmogorov-Smirnov. Os resultados foram apresentados sob a forma de média 

e desvio padrão para as variáveis com distribuição normal e as demais, na 

forma de mediana e intervalos interquartílicos (P25-P75).  

 Para comparação de proporções e verificação de associações entre 

categorias independentes e dependentes, os testes Qui-Quadrado/Exato de 

Fisher e McNemar foram utilizados, respectivamente. Para avaliação de 

relações empregou-se os testes de correlação de Pearson para variáveis 

simétricas e de Spearman para as assimétricas. A comparação de médias 

intergrupos foi efetuada por meio dos testes t de Student Simples (duas 

amostras independentes) e ANOVA (três ou mais amostras independentes) e 

para a comparação de medianas intragrupos empregou-se os testes Mann-

Whitney (duas amostras independentes) e Kruskal-Wallis (três ou mais 

amostras independentes). Em todas as análises adotou-se nível de 

significância de 5%. 

 Para a determinação dos fatores associados à pseudomanutenção 

(comportamento alimentar) realizou-se a regressão logística multivariada. Os 

desfechos considerados foram “pseudomanutenção para a quantidade de 

gordura na dieta” e “pseudomanutenção para consumo de frutas e hortaliças”, 
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sendo inseridas no modelo multivariado hierarquizado, pelo método backward, 

todas aquelas variáveis com valor p≤0,20 e que apresentavam plausibilidade 

biológica. A associação foi estimada pela estatística Wald, considerando-se 

nível de 5% de significância (p<0,05).  

Modelos de regressão linear múltipla também foram testados visando 

avaliar as variáveis associadas ao número de fatores de risco cardiovascular 

(desfecho), a partir de variáveis explicativas (dados sociodemográficos, 

consumo alimentar, antropometria e estágios de mudança de comportamento). 

Utilizou-se o método backward para a construção do modelo linear múltiplo, 

sendo o valor p≤0,20, obtido na análise univariada e a plausibilidade biológica, 

os critérios utilizados para a inclusão das variáveis. Ao considerar o número de 

variáveis explicativas realizou-se inicialmente a análise multivariada por blocos 

(dados sociodemográficos, consumo alimentar, estágios de mudança de 

comportamento, antropometria e marcadores inflamatórios) para verificar 

aquelas passíveis de comporem o modelo final. Todos os pressupostos para 

criação dos modelos foram verificados e os resíduos, avaliados segundo as 

suposições de normalidade, homocedasticidade, linearidade e independência.  

 



 59 
[Interface entre consumo e comportamento alimentar, inflamação e fatores de risco 
cardiovascular entre indivíduos com excesso de peso] 

5. RESULTADOS 
 

Os achados do estudo estão organizados em dois capítulos, sendo o 

primeiro composto pela caracterização dos participantes e o segundo, pela 

descrição dos fatores de risco cardiovascular e interface com a 

inflamação,consumo e comportamento alimentar. 

 

5.1. CAPÍTULO 1 

 

Perfil dos participantes 
 

Foram avaliados 103 usuários, sendo a maioria mulheres (82,5%; n=85), 

com média de idade de 54,3±14,4 anos; rendimentos mensais per capita 

variando entre R$346,67 e R$750,00 e mediana de 6 (4-11) anos de estudo. A 

maior parte dos participantes era donas de casa e aposentados/pensionistas 

(54,4%; n=56) e indivíduos em união estável (66%; n=68) (TAB. 1). 
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TABELA 1 - Características sociodemográficas de usuários com excesso de peso. 

Belo Horizonte – MG, 2012 

Variáveis 
 

n Valores 
Idade (anos) 103 54,3±14,4 
Classificação etária (%) 
      Adultos 
      Idosos 

  
57,3 
42,7 

59 
44 

Sexo (%) 
      Feminino 
      Masculino 

  
82,5 
17,5 

85 
18 

Renda per capita mensal (R$) 103 518,33 (346,67 – 750,00) 
Escolaridade (anos) 103 6,0 (4,0 – 11,0) 
Ocupação profissional (%)   
      Do Lar 34 33,0 
      Aposentado/Pensionista 22 21,4 
      Outras* 47 45,6 
Estado civil (%)   
      União estável 68 66,0 
      Sem união estável 35 34,0 

Nota: n se refere ao número de respondentes. Variáveis simétricas: média±desvio-padrão; 
assimétricas: mediana (P25-P75) 
* Outras: desempregado (n=2), empregado doméstico (n=6), autônomo (n=12) e outras (n=33) 

 
 

Foram relatadas elevadas prevalências de DCNT como hipertensão 

arterial (60,2%) e diabetes mellitus tipo II (23,3%), sendo que 72,8% referiu 

fazer uso contínuo de medicamentos para tratamento e controle. Ademais, 

identificou-se que 77,7% e 78,4% dos entrevistados estavam insatisfeitos com 

seu corpo e fizeram tentativas anteriores de emagrecimento, respectivamente 

(TAB. 2). 
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TABELA 2- Características de saúde referidas pelos usuários com excesso de 
peso. Belo Horizonte – MG, 2012 

Variáveis 
 

n Valores 

Morbidade (%)   

      Hipertensão arterial sistêmica 62 60,2 

      Hipercolesterolemia 45 44,1 

      Diabetes mellitus tipo II 24 23,3 

      Hipertrigliceridemia 21 20,4 

      Doenças do coração 9 8,7 

Uso de medicamentos (%) 75 72,8 

Satisfação corporal (%)   

      Satisfeito 23 22,3 

      Insatisfeito 80 77,7 

Tentativa de emagrecimento nos últimos 

seis meses (%) 
80 78,4 

Nota: o n se refere ao número de respondentes 
 

No tocante aos hábitos e consumo alimentar, observou-se mediana de 4 

(4-5) refeições ao dia, com 51,5% dos usuários afirmando o hábito de 

alimentar-se rapidamente. Observou-se expressivo número de indivíduos 

relatando ingerir frango com pele (43,7%) e carnes com gordura aparente 

(46,6%), além de elevado consumo per capita diário de óleo (19mL/dia) e 

açúcar (33,3g/dia). O consumo per capita diário de frutas, verduras e legumes 

foi relatado por 63,1%, 50,5% e 63,1% dos participantes, respectivamente 

(TAB. 3). 

A análise do consumo de nutrientes revelou prevalências de consumo 

excessivo de proteínas de 49,5% e de lipídeos totais de 31,9%, bem como de 

ácidos graxos saturados e polinsaturados em 30,8% e 44,0% dos participantes, 

respectivamente (TAB. 4). Paralelamente, verificou-se insuficiência no 

consumo calórico (76,3%) e de ácidos graxos monoinsaturados (74,7%), assim 

como no consumo de peixes, azeite e outros alimentos-fonte deste nutriente 

(TAB. 3 e 4). Adicionalmente, observou-se maior proporção de indivíduos com 

consumo energético insuficiente que relataram intenção de redução de peso 

nos últimos seis meses (p=0,047). 
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TABELA 3 - Hábitos e consumo alimentar de usuários com excesso de peso. Belo 
Horizonte – MG, 2012 

Variáveis n Valores 

Número de refeições diárias 103 4,0 (4,0 – 5,0)* 

Número de vezes que realiza desjejum por semana 103 7,0 (7,0 – 7,0)* 

Hábito de se alimentar rapidamente (%) 53 51,5 

Consumo de pele de frango (%) 45 43,7 

Consumo de gordura aparente das carnes (%) 48 46,6 

Consumo per capita diário de sal (g) 103 4,2 (2,8 – 7,4)* 

Consumo per capita diário de açúcar (g) 103 33,3 (13,9 – 55,6)* 

Consumo per capita diário de óleo (mL) 103 19,0 (13,0 – 26,3)* 

Tipo de gordura utilizada   
      Azeite de oliva (%) 2 1,9 

      Óleo vegetal (%) 100 97,1 

      Gordura animal (%) 1 1,0 

Consumo diário (%) n Valores 
Feijão 90 87,4 
Carnes 74 71,8 
Leite 66 64,1 
Frutas 65 63,1 
Legumes 65 63,1 
Verduras 52 50,5 
Derivados do leite 21 20,6 
Suco natural 20 19,6 
Suco artificial 12 11,8 
Doces  8 7,8 
Embutidos 5 4,9 
Biscoitos recheados 2 1,9 
Frituras 2 1,9 
Refrigerante comum 2 1,9 

Nota1: n se refere ao número de respondentes. 
Nota 2: Optou-se pela listagem dos alimentos/grupos de alimentos mais frequentemente relatados no 
questionário de frequência alimentar. Por esse motivo, nem todos os alimentos/grupo de alimentos 
investigados constam nesta tabela. 
 *Variáveis assimétricas: mediana (P25-P75) 
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TABELA 4 - Avaliação do consumo de nutrientes e classificação conforme 

recomendações da SBC (2005) e IOM (2006). Belo Horizonte – MG, 2012 

 Valores Insuficiente Adequado Excessivo 

Calorias (Kcal)* 1485,8±443,1 76,3 20,6 3,1 

Carboidratos (%)* 52,6±8,1 30,8 50,5 18,7 

Proteínas(%)* 15,2±3,8 - 50,5 49,5 

Lipídeos (%)* 32,2±7,7 14,3 53,8 31,9 

Ácidos Graxos 
Saturados (%)*  

8,7±2,3 - 69,2 30,8 

Ácidos Graxos 
Monoinsaturados (%)* 8,5±2,5 74,7 25,3 - 

Ácidos Graxos 
Polinsaturados (%)* 10,2± 4,1 - 56,0 44,0 

Colesterol (mg)* 173,1± 96,7 - 92,3 7,7 

Nota: Variáveis simétricas: média±desvio-padrão; assimétricas: mediana (P25-P75) 
*Classificação do consumo, segundo as faixas estabelecidas pela SBC (2005) 
 

Em relação à avaliação da composição corporal, 82,5% dos participantes 

apresentaram risco muito elevado para desenvolvimento de doenças, segundo 

a medida da circunferência da cintura e 98,9% apresentou risco para o 

desenvolvimento de doenças associadas à obesidade, segundo a classificação 

de Lohman (1992) para o percentual de gordura corporal (TAB. 5). 
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TABELA 5 - Estado nutricional dos usuários. Belo Horizonte – MG, 2012 

Variáveis 
 

n Valores 

Peso corporal (kg) 103 82,2±13,8 

Índice de massa corporal – IMC (kg/m²) 103 33,0±3,7 

Classificação do IMC de adultos (%)   

      Obesidade grau I 42 71,2 

      Obesidade grau II 15 25,4 

      Obesidade grau III 2 3,4 

Circunferência da cintura – CC (cm) 103 96,6±10,4 

Classificação da CC (%)   

      Sem risco 1 1,0 

      Risco elevado 17 16,5 

      Risco muito elevado 85 82,5 

Razão cintura-quadril (RCQ) 103 0,89±0,09 

Classificação da RCQ (%)   

    Sem risco 43 41,7 

    Risco de desenvolver doenças 60 58,3 

Percentual de gordura corporal (%GC) 101 38,9 (36,1–41,7) 

Classificação do %GC (%)   

    Acima da média 1 1,1 

    Risco de desenvolver doenças associadas à 

obesidade 
100 98,9 

Nota: n se refere ao número de respondentes. Percentual segundo o número de respondentes.        
Variáveis simétricas: média±desvio-padrão; assimétricas: mediana (P25-P75). IMC: índice de massa 
corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura-quadril; GC: gordura corporal 
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Comportamento alimentar  
 

Na avaliação dos estágios de mudança de comportamento observou-se 

que a maioria dos indivíduos se classificou no estágio de manutenção para os 

dois comportamentos avaliados (quantidade de gordura na dieta: 82,4%; n=84 

e consumo de frutas e vegetais: 62,1%; n=64) (TAB. 6).  

Ao realizar a comparação das variáveis sociodemográficas, de saúde e 

dietéticas com os estágios de mudanças dos participantes notou-se uma maior 

proporção de indivíduos diabéticos, hipercolesterolêmicos e com doenças do 

coração nos estágios de ação e manutenção para o comportamento 

“quantidade de gordura na dieta” (TAB.7). Já para o “consumo de frutas e 

vegetais” não houve diferença estatística significativa entre os grupos (TAB. 8).  

 
 

TABELA 6 - Distribuição percentual dos usuários segundo os estágios de mudança de 

comportamento para os domínios quantidade de gordura na dieta e consumo de frutas 

e vegetais. Belo Horizonte – MG, 2012 

Estágio de Mudança Quantidade gordura na dieta   Consumo de frutas e vegetais 

 n %  n % 

Pré-contemplação 1 1,0  15 14,6 

Contemplação 5 4,9  7 6,8 

Decisão 4 3,9  10 9,7 

Ação  8 7,8  7 6,8 

Manutenção 84 82,4  64 62,1 

Nota: n se refere ao número de respondentes 
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TABELA 7 - Perfil socioeconômico, de saúde e dietético dos participantes, 
segundo os grupos Pré-ação e Ação para o comportamento “quantidade de 
gordura na dieta”. Belo Horizonte – MG, 2012 

Variáveis  
Quantidade de gordura na dieta 

Pré-ação Ação Valor p* n % n % 
Características socioeconomicas       
Renda per capita mensal ( salário 
mínimo) ≤ 1/2 3 20,0 23 25,3 1,000 
 > 1/2 9 80,0 68 74,7 
Escolaridade (anos) ≤ 8 5 50,0 60 64,5 0,493  > 8  5 50,0 33 35,5 
Características de Saúde       
Diabetes Mellitus tipo II  1 10,0 23 25,8 0,036 
Hipertensão arterial  2 30,0 59 63,4 0,086 
Hipercolesterolemia  4 40,0 41 44,6 0,003 
Hipertrigliceridemia  2 20,0 19 20,4 0,918 
Doenças do coração  0 0,0 9 9,7 0,044 
Consumo alimentar       
Carboidratos (%) Insuficiente 4 22,2 14 13,6 

0,626  Adequado 9 77,8 74 80,7 
 Excessivo 0 0,0 5 5,7 
Proteínas (%) Insuficiente 1 11,1 10 11,4 1,000 
 Adequado 8 88,9 79 88,6 
Ácido graxo saturado (%) Adequado 4 44,4 66 71,6 0,130  Excessivo 5 55,6 28 28,4 
Ácido graxo monoinsaturado (%) Insuficiente 5 55,6 70 76,1 0,230  Adequado 4 44,4 24 23,9 
Ácido graxo polinsaturado (%) Insuficiente 0 0,0 13 12,5 

0,530  Adequado 5 55,6 45 48,9 
 Excessivo 4 44,4 36 38,6 
Colesterol (mg) Adequado 7 77,8 83 90,9 0,414  Excessivo 2 22,2 11 9,1 

   * Teste Qui-quadrado / Exato de Fisher (5%)  
Nota: n se refere ao número de respondentes 
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TABELA 8 - Perfil socioeconômico, de saúde e dietético dos participantes, 
segundo os grupos Pré-ação e Ação para o comportamento “consumo de frutas 

e vegetais”. Belo Horizonte – MG, 2012 

Variáveis  
Consumo de frutas e vegetais 

Pré-ação Ação Valor p* n % n % 
Características socioeconomicas       
Renda per capita mensal (R$ - 
salário mínimo) ≤ 1/2 7 21,9 18 26,1 0,805 
 > 1/2 25 78,1 51 73,9 
Escolaridade (anos) ≤ 8 23 71,9 42 59,2 0,272  > 8  9 28,1 29 40,8 
Características de saúde       
Diabetes Mellitus tipo II  5 15,6 19 26,8 0,413 
Hipertensão arterial  18 56,3 44 62,0 0,102 
Hipercolesterolemia  13 40,6 32 45,7 0,891 
Hipertrigliceridemia  5 15,6 16 22,5 0,714 
Doenças do coração  4 12,5 5 7,0 0,583 
Consumo alimentar       
Carboidratos (%) Insuficiente 7 23,3 7 10,4 

0,068  Adequado 20 66,7 58 86,6 
 Excessivo 3 10,0 2 3,0 
Proteínas (%) Insuficiente 2 6,7 9 13,4 

0,494  Adequado 28 93,3 58 86,6 
Ácido graxo saturado (%) Adequado 21 70,0 46 68,7 1,000  Excessivo 9 30,0 21 31,3 
Ácido graxo monoinsaturado (%) Insuficiente 20 66,7 52 77,6 0,317 
 Adequado 10 33,3 15 22,4 
Ácido graxo polinsaturado (%) Insuficiente 4 13,3 7 10,4 

0,892  Adequado 14 46,7 34 50,7 
 Excessivo 12 40,0 26 38,8 
Colesterol (mg) Adequado 27 90,0 60 89,6 0,495  Excessivo 3 10,0 7 10,4 

  * Teste Qui-quadrado / Exato de Fisher (5%). 
Nota: n se refere ao número de respondentes 

 
. 
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Ao realizar a reclassificação dos estágios de mudança, verificou-se 

redução estatisticamente significativa na frequência de indivíduos que 

inicialmente se classificaram nos estágios de ação ou manutenção 

(“quantidade de gordura na dieta”: de 90,3% para 67,0%; p=0,002 e “consumo 

de frutas e vegetais”: de 68,9% para 49,5%; p=0,004), sendo reclassificados 

em pseudomanutenção (23,3% e 19,4%, para o primeiro e segundo 

comportamentos, respectivamente) (GRÁF. 1). Nenhum dos participantes foi 

reclassificado no estágio de ação não refletiva. 

 

 

Nota: Quantidade de gordura na dieta: p= 0,0431; Consumo de frutas e vegetais: p= 0,004¹ 

¹ Teste McNemar (5%). 

GRÁFICO 1 - Distribuição percentual dos usuários segundo os estágios de mudança 
de comportamento originais e após a reclassificação para os domínios: “quantidade de 

gordura na dieta” e “consumo de frutas e vegetais”. Belo Horizonte – MG, 2012
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As variáveis associadas ao estágio de pseudomanutenção no modelo logístico 

final para a “gordura na dieta” foram: consumo excessivo de ácido graxo saturado 

(OR=3,84; 1,18-12,56) e idade (OR=1,06; 1,02-1,11); ou seja, o consumo de ácidos 

graxos saturados superior a 10% do conteúdo calórico da dieta e o incremento da 

idade aumentaram a chance de percepção errônea da quantidade de gordura na 

dieta. 

Já em relação ao comportamento “consumo de frutas e vegetais” a renda per 

capita (OR=0,99; 0,98-0,99) e a presença de hipercolesterolemia (OR=2,88; 0,97-

0,99) foram os fatores associados à pseudomanutenção, denotando que o 

decréscimo da renda e a presença desta dislipidemia favoreceram a falsa percepção 

sobre um possível consumo adequado de frutas e vegetais (TAB. 9). 

 

TABELA 9 - Fatores associados à pseudomanutenção para quantidade de gordura na 
dieta e consumo de frutas e vegetais. Belo Horizonte – MG, 2012 

 
Quantidade de gordura na dieta 

Odds Ratio Z Valor p* IC95% 

Idade (anos) 1,06 2,58 0,010 1,02-1,11 

Consumo excessivo de Ácido Graxo 

Saturado (%) 
3,84 2,23 0,026 1,18-12,56 

 
Consumo de frutas e vegetais 

Odds Ratio Z Valor p* IC95% 

Renda per capita (R$) 0,99 2,49 0,013 0,98-0,99 

Hipercolesterolemia 2,88 1,92 0,049 0,97-0,99 

 * p<0,05 
IC: intervalo de confiança 
Nota: coeficiente de determinação (Pseudo R2) para a quantidade de gorduras na dieta=0,260; coeficiente de 
determinação (Pseudo R2) para consumo de frutas e vegetais = 0,129 
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 CAPÍTULO 2 

Interface entre consumo e comportamento alimentar, inflamação e fatores de 
risco cardiovascular  

 

Esta investigação foi conduzida com uma subamostra de 44 indivíduos. A 

TAB.10 apresenta as médias dos parâmetros bioquímicos, sendo possível verificar as 

prevalências de hiperglicemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e de baixos 

níveis de HDL-c (20,5%, 13,6%, 25% e 45,5%, respectivamente). 

A média do número de fatores de risco cardiovascular foi de 2,5±1,2, sendo 

que 50% (n=22) dos participantes possuíam três ou mais fatores de risco e 25% 

(n=11) apresentaram um ou nenhum fator de risco. A obesidade central foi o fator 

mais prevalente (85,7%; n=36), seguida pela hipertensão arterial (59,1%; n=26) 

(TAB.10).  

Na comparação do perfil dos participantes, segundo o número de fatores de 

risco cardiovasculares, foram constatadas maiores médias de adiponectina entre os 

indivíduos com menos de 3 fatores (27,9±14,1 vs. 19,4±10,7 ng/mL; p=0,033). 

Entretanto, não foram observadas diferenças significativas entre os grupos no que diz 

respeito aos dados socioeconômicos, de consumo e comportamento alimentar, e 

antropométricos (TAB. 11). 

A TAB.12 apresenta as variáveis que foram associadas ao número de fatores 

cardiovasculares no modelo final (p<0,05). A idade dos indivíduos (β=0,026; p=0,033) 

e a concentração sérica de adiponectina (β= -0,033; p=0,024) foram as variáveis 

independentes associadas ao desfecho. 
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TABELA 10 – Média dos parâmetros bioquímicos e frequência de fatores de risco 
cardiovascular na amostra de participantes. Belo Horizonte, 2012 

Parâmetros Valores 

Glicemia de jejum (mg/dL) 90,7 ± 2,6 

Colesterol Total (mg/dL) 165,3 ± 5,6 

Colesterol HDL (mg/dL) 42,4 ± 1,7 

Triglicérides (mg/dL) 133,9 ± 8,5 

Insulina plasmática (ng/mL) 10,1 ±  5,2 

Adiponectina (ng/mL) 23,0 ± 2,0 

IL-10 (pg/mL) 18,3 ± 1,0 

IL-6 (pg/mL) 20,4 (12,4-65,6) 

TNF-α (pg/mL) 21,3 ± 0,8 

Resistina (ng/mL) 4,2 (2,4-5,9) 

Fatores de risco cardiovascular n (%) 

Hiperglicemia (≥100 mg/dL) 9 (20,5) 

Hipercolesterolemia (≥200 mg/dL) 6 (13,6) 

Hipertrigliceridemia (≥150 mg/dL) 11 (25,0) 

Baixo HDL colesterol (<40 mg/dL♂ / <50 mg/dL♀) 20 (45,5) 

Obesidade central (≥102 cm ♂ /  ≥88 cm ♀) 36 (85,7) 

Hipertensão arterial 26 (59,1) 

                 Nota: Variáveis simétricas: média±desvio-padrão; assimétricas: mediana (P25-P75).  
                 n se refere ao número de respondentes.  

HDL: high density lipoprotein; IL-: interleukin; TNF-α: tumor necrosis factor-α 
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TABELA 11 - Perfil sociodemográfico, de comportamento alimentar, antropométrico e 
inflamatório de acordo com o número de fatores de risco cardiovascular em amostra 

de participantes. Belo Horizonte – MG, 2012 

 Variáveis  
Fatores de risco 

< 3 ≥ 3 Valor p* n % n % 
Dados Sociodemográficos       

Idade (anos) < 60  14 63,6 11 50,0 0,543 ≥ 60 8 36,4 11 50,0 

Renda per capita mensal (R$ - salário mínimo) ≤ 1/2  4 18,2 4 18,2 1,000 > 1/2  18 81,8 18 81,8 

Escolaridade (anos) ≤ 8 12 54,5 14 63,6 0,760 > 8  10 45,5 8 36,4 
Consumo de nutrientes       

Carboidratos (%) 
Insuficiente 6 27,8 4 18,2 

0,725 Adequado 13 61,1 16 72,7 
Excessivo 3 11,1 2 9,1 

Proteínas (%) Insuficiente 3 11,1 1 4,5 0,579 Adequado 19 88,9 21 95,5 

Ácido graxo saturado (%) Adequado 17 77,8 15 68,2 0,593 Excessivo 5 22,2 7 31,8 

Ácido graxo monoinsaturado (%) Insuficiente 17 77,8 17 77,3 1,000 Adequado 5 22,2 5 22,7 

Ácido graxo polinsaturado (%) 
Insuficiente 3 11,1 4 18,2 

0,198 Adequado 8 38,9 13 59,1 
Excessivo 11 50,0 5 22,7 

Colesterol (mg) Adequado 19 88,9 18 81,8 0,629 Excessivo 3 11,1 4 18,2 
Estágios de Mundança       

Quantidade de gordura na dieta Pré-ação 2 9,1 1 4,5 1,000 Ação 20 90,0 21 95,5 

Consumo de frutas e vegetais Pré-ação 7 31,8 4 18,2 0,488 Ação 15 68,2 18 81,8 

Variáveis 

 < 3 ≥ 3 Valor p** 

 Média/ 
Mediana 

Desvio-
padrão/ 
P25-P75 

Média/ 
Mediana 

Desvio-
padrão/ 
P25-P75 

 

Estado nutricional       
Ìndice de massa corporal (kg/m2)  34,1 0,9 33,9 0,8 0,891 
Gordura Corporal (%)  37,0 1,2 39,6 0,9 0,107 
Marcadores Inflamatórios       
Adiponectina (ng/mL)  27,9 14,1 19,4 10,7 0,033 
IL-10 (pg/mL)  18,7 5,9 18,0 6,8 0,713 
IL-6 (pg/mL)  49,8 24,8-79,3 33,6 20,5-60,6 0,227 
TNF-α (pg/mL)  21,5 5,3 21,1 4,6 0,778 
Resistina (ng/mL)  4,9 3,2-7,1 3,9 1,9-5,4 0,116 

Nota: n se refere ao número de respondentes.  
IL-: interleukin; TNF-α: tumor necrosis factor-α 
* Teste Qui-Quadrado/Teste Exato de Fisher (5%). ** Testes t de Student (variáveis simétricas) e Mann-Whitney 
(variáveis assimétricas) (5%) 
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TABELA 12 - Modelo de regressão linear múltipla para o número de fatores de risco 
cardiovascular em amostra de participantes. Belo Horizonte-MG, 2012 

Regressão linear múltipla 

Variáveis Coeficiente (β) Erro padrão Valor p** 

Idade (anos) 0,026 0,012 0,033 

Adiponectina (ng/mL) -0,033 0,014 0,024 

Nota: IL: interleukin; R2: coeficiente de determinação.  
Modelo múltiplo final: coeficiente de determinação (R2 ajustado)=0,199; constante=2,07.  
* p<0,20; **p<0,05   
 

No que se refere à interface entre consumo e comportamento alimentar e os 

parâmetros metabólicos e inflamatórios, observou-se relação inversa entre o consumo 

de ácido graxo saturado e os níveis sanguíneos de HDL-c (r= -0,326; p=0,040). 

Adicionalmente, maiores médias de adiponectina foram constatadas entre os 

indivíduos nos estágios de prontidão mais avançados (Grupo Ação) (24,3±13,4 vs 

15,6±2,5 ng/mL; p=0,004) para o comportamento quantidade de gordura na dieta. 

Para o consumo de frutas e vegetais não foram identificadas diferenças significativas 

(TAB.13). 

As médias de adiponectina foram estatisticamente díspares entre os tercis de 

circunferência de cintura, com maiores médias desta citocina entre os indivíduos com 

menor adiposidade central. Em relação ao percentual de gordura corporal e a glicemia 

de jejum, não foram observadas diferenças significativas (TAB.14). 

Por fim, foram avaliadas as características dos participantes segundo o uso de 

medicação contínua para controle glicêmico e lipidêmico. Dentre os 44 indivíduos 

avaliados 15,9% (n=7) e 27,3% (n=12) referiram uso de hipoglicemiante e 

hipolipemiante orais, respectivamente. Destaca-se que, as médias de todos os 

parâmetros metabólicos apresentaram-se dentro dos limites recomendados pela SBC 

e que os níveis de marcadores inflamatórios não diferiram estatisticamente segundo o 

uso de fármacos (Dados não apresentados). 
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TABELA 13 - Concentrações de glicose, insulina, lipídeos séricos e marcadores de inflamação em amostra de participantes 
segundo os grupos Pré-ação e Ação. Belo Horizonte – MG, 2012 

Variáveis 
Quantidade de gordura na dieta Consumo de frutas e vegetais 

Pré-ação  Ação  p* Pré-ação  Ação  Valor p* 

Glicemia de jejum (mg/dL) 89,1 90,7 0,867 90,8 90,6 0,967 
Colesterol Total (mg/dL) 172,2 164,2 0,710 160,0 166,3 0,613 
Colesterol HDL (mg/dL) 41,6 41,8 0,973 42,7 41,5 0,742 
Triglicérides (mg/dL) 184,8 131,4 0,111 131,6 136,2 0,816 
Insulina plasmática (ng/mL) 8,5 10,1 0,599 8,9 10,4 0,421 
Adiponectina (ng/mL) 15,6 24,3 0,004 29,5 21,8 0,105 
IL-10 (pg/mL) 15,9 18,6 0,486 18,4 18,4 0,998 
IL-6 (pg/mL) 28,7 22,1 0,421 24,8 21,7 0,504 
Resistina (ng/mL) 16,0 22,9 0,394 22,7 22,4 0,936 
TNF-α (pg/mL) 23,1 21,1 0,520 20,6 21,5 0,590 

                 Nota: HDL: high density lipoprotein; IL: interleukin; TNF-α: tumor necrosis factor-α  

   * Testes T de Student (variáveis simétricas) e Mann-Whitney (variáveis assimétricas) (5%) 
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TABELA 14 - Parâmetros bioquímicos entre os tercis de percentual de gordura 
corporal, circunferência da cintura e glicemia de jejum em amostra de participantes. 

Belo Horizonte, 2012 

 
Percentual de gordura corporal Valor p 

1º tercil (n=14) 2º tercil (n=16) 3º tercil (n=14) 

Glicemia de jejum (mg/dL) 86,74 91,23 98,31 0,277 

Colesterol Total (mg/dL) 156,23 156,27 185,20 0,101* 

Colesterol HDL (mg/dL) 38,63 40,19 45,02 0,339* 

Triglicérides (mg/dL) 161,28 142,27 115,46 0,165* 

Insulina plasmática (ng/mL) 8,26 9,55 9,63 0,731* 

Adiponectina (ng/mL) 19,18 21,05 28,70 0,220* 

IL-10 (pg/mL) 17,16 18,31 17,86 0,903* 

IL-6 (pg/mL) 85,41 76,26 112,07 0,769** 

Resistina (ng/mL) 5,08 5,28 4,48 0,921** 

TNF-α (pg/mL) 22,29 21,47 20,84 0,788* 

 Circunferência da cintura Valor p 

 1º tercil (n=14) 2º tercil (n=16) 3º tercil (n=14)  

Glicemia de jejum (mg/dL) 91,80 92,01 88,54 0,871* 

Colesterol Total (mg/dL) 158,49 169,49 163,15 0,739* 

Colesterol HDL (mg/dL) 46,13 42,55 37,47 0,111* 

Triglicérides (mg/dL) 126,19 124,42 170,19 0,105* 

Insulina plasmática (ng/mL) 7,89 10,48 10,94 0,339* 

Adiponectina (ng/mL) 28,59 24,48 16,10 0,049* 

IL-10 (pg/mL) 18,68 19,79 15,69 0,267* 

IL-6 (pg/mL) 106,84 88,35 43,60 0,360** 

Resistina (ng/mL) 3,40 5,80 4,98 0,390** 

TNF-α (pg/mL) 22,62 20,81 20,60 0,586* 

 

Glicemia de jejum  Valor p 

1º tercil (n=14) 2º tercil (n=16) 3º tercil (n=14)  

Colesterol Total (mg/dL) 156,81 162,59 179,89 0,256* 

Colesterol HDL (mg/dL) 44,56 42,08 39,14 0,421* 

Triglicérides (mg/dL) 118,35 124,32 167,29 0,055* 

Insulina plasmática (ng/mL) 12,36 9,91 7,77 0,081* 

Adiponectina (ng/mL) 18,38 26,82 23,13 0,266* 

IL-10 (pg/mL) 19,04 18,10 18,76 0,931* 

IL-6 (pg/mL) 108,76 84,06 37,26 0,258** 

Resistina (ng/mL) 6,27 5,15 4,98 0,770** 

TNF-α (pg/mL) 21,81 21,39 20,97 0,912* 

Nota: HDL: high density lipoprotein; .IL: interleukin; TNF-α: tumor necrosis factor-α. 
 * ANOVA: variáveis simétricas **Kruskal-Wallis: variáveis assimétricas (5%)  
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5. DISCUSSÃO 
 

Os resultados deste estudo possibilitaram ampliar a compreensão da rede de 

fatores que envolvem consumo e comportamento alimentar, inflamação e o risco 

cardiovascular. Observou-se perfil dietético aterogênico nesta população. Ademais, 

verificou-se que a percepção errônea do comportamento alimentar (estágio de 

pseudomanutenção) associados ao consumo excessivo de gordura saturada e 

presença de hipercolesterolemia podem favorecer a ocorrência de eventos 

cardiovasculares, interface esta a ser considerada no manejo nutricional destes 

indivíduos. O número de fatores de risco cardiovascular, assim como os níveis de 

adiposidade abdominal, influenciaram inversamente as concentrações séricas de 

adiponectina (proteína de caráter anti-inflamatório), sendo maiores valores desta 

citocina identificados entre os indivíduos do grupo ação para redução de gordura na 

dieta. Identificou-se, ainda, relação inversa entre o consumo de ácidos graxos 

saturados e os níveis de HDL-c. 

Os achados relativos ao consumo alimentar concordam com os resultados 

encontrados pela Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), que indicam incremento 

na ingestão de alimentos ricos em lipídeos, especialmente AGS, e carboidratos 

simples, com elevação no consumo de carnes, leite e seus derivados, doces e 

refrigerantes, associada à redução na ingestão de alimentos fonte de carboidratos 

complexos, leguminosas, hortaliças e frutas. Tal cenário resulta em aumento da 

densidade calórica da dieta e padrões de alimentação capazes de comprometer o 

balanço energético dos indivíduos (BRASIL, 2011a).  

O consumo proteico excessivo verificado em praticamente metade da 

população em estudo guarda relação com o consumo de AGS, já que os alimentos 

proteicos mais frequentemente relatados no QFA foram de origem animal (carnes e 

leite), o que pode contribuir indiretamente para o risco cardiovascular por diferentes 

motivos (BRASIL, 2011a). 

Primeiramente, uma dieta rica em AGS induz o aumento das concentrações 

séricas de colesterol total e LDL-c e redução de HDL-c, caracterizando um perfil 

lipídico aterogênico (BRESSAN et al., 2009). Ademais, seu consumo excessivo 

proporciona uma menor liberação de proteínas relacionadas à saciedade, como a 

colecistocinina (CCK), o peptídeo tipo glucagon-1 (GLP-1) e o peptídeo tirosina-

tirosina (PYY), o que pode gerar maior ingestão calórica e balanço energético 
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positivo, contribuindo para o excesso de peso (BRESSAN et al., 2009; TIERNEY et 

al, 2011). 

 O consumo aumentado de AGS também eleva o risco cardiovascular em 

razão de seu efeito indutor na produção do TNF-α, IL-6 e resistina, e redução de 

adiponectina, citocinas que se relacionam direta e indiretamente aos processos 

metabólicos de ocorrência ou agravamento da resistência à insulina, aterosclerose, 

dislipidemias e hipertensão arterial (TIERNEY et al, 2011). 

Evidencia-se, contudo, que o simples decréscimo do teor total de AGS da 

dieta não necessariamente impacta na saúde dos indivíduos. Concomitantemente à 

redução deste nutriente, o consumo adequado de ácidos graxos monoinsaturados 

(AGMI) deve ser priorizado, por seu efeito benéfico sobre o perfil lipídico sérico, 

como diminuição nos níveis de LDL-c e triglicérides, melhor controle glicídico e maior 

poder de saciedade (BRESSAN et al., 2009). 

Assim como os AGMI, o consumo regular de frutas e vegetais está 

inversamente associado ao ganho de peso, às menores concentrações de colesterol 

total, LDL-c oxidado, e de PCR em comparação ao consumo de dietas pobres 

nestes alimentos, melhorando o estresse oxidativo e o estado pró-inflamatório, 

comuns na obesidade (CRUJEIRAS et al, 2006; BRESSAN et al., 2009).  

Apesar de reconhecidamente benéfico à saúde cardiovascular, o consumo 

adequado de frutas e vegetais foi insatisfatório entre os participantes, assim como 

no Brasil (BRASIL, 2011a). A renda é considerada um dos principais fatores 

delimitadores das escolhas e acesso aos alimentos, podendo influenciar a 

percepção e o relato do consumo destes grupos alimentares (TORAL & SLATER, 

2007). Inquérito de base populacional brasileiro evidencia maior consumo de frutas e 

vegetais nas classes com renda mais alta, paralelamente à preferência pela ingestão 

de alimentos ricos em carboidratos refinados nas classes economicamente 

desfavorecidas (BRASIL, 2011a).  

Assim como foi insuficiente o consumo de frutas e vegetais, foi também o de 

calorias em grande proporção dos participantes. O consumo energético insuficiente 

é também frequentemente verificado em outros trabalhos conduzidos nas 

Academias da Cidade de Belo Horizonte (LOPES et al., 2012; MOREIRA, SANTOS 

e LOPES, 2012) e pode ser decorrente do sub-relato (relato de energia incompatível 

às quantidades mínimas necessárias à manutenção do peso corporal do indivíduo) 

(Avelino, 2013) ou da tentativa de redução de peso ora identificada. Avelino (2013) 
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infere que o sub-relato energético constitui um dos principais vieses na avaliação do 

consumo, sendo o excesso de peso e a insatisfação corporal os principais fatores a 

ele associados.  

Outra hipótese para a elevada proporção de inadequação calórica poderia ser 

a superestimação da necessidade energética dos indivíduos calculada pela fórmula 

proposta pelo IOM (2006). Nesta, os participantes foram considerados como pouco 

ativos tendo em vista o cômputo semanal de atividade física realizada na Academia 

da Cidade. No entanto, cumpre destacar a característica das ações ora efetuadas, 

que podem não elevar o gasto energético a ponto do calculado para esse nível de 

atividade, além da possibilidade de erros referentes a qualquer tipo de estimativa. 

Ressalta-se que a superestimação da necessidade energética associada ao sub-

relato no consumo pode contribuir substancialmente para a inadequação calórica 

verificada. 

Em relação ao comportamento alimentar, 70% dos indivíduos foram 

classificados nos estágios ação e manutenção e, aproximadamente 20% destes, 

reclassificados em pseudomanutenção. De forma similar, elevadas proporções de 

indivíduos nos estágios de ação e manutenção para o constructo “gordura na dieta” 

foram identificadas em outros trabalhos conduzidos no mesmo cenário deste estudo 

(MOREIRA, 2010; MENEZES, 2012). Menezes (2012), ao analisar 71 mulheres de 

uma Academia da Cidade em Belo Horizonte-MG, constatou que cerca de 30,0% e 

22,0% das participantes encontravam-se nos estágios e ação e manutenção, mas a 

prevalência de pseudomanutenção revelou-se superior a deste estudo (46,5% vs. 

23,3%). Todavia, tais comparações devem ser interpretadas com cautela, uma vez 

que o questionário utilizado para classificação dos EM para o consumo de óleos e 

gorduras diferiu entre os trabalhos. 

Tais achados sugerem que esses participantes possivelmente estejam 

implementando modificações genuínas em seu comportamento alimentar, como 

reduções na quantidade de gordura na dieta e/ou aumento discreto no consumo de 

frutas e vegetais, mas ainda insuficientes para refletir em melhorias no perfil de 

antropométrico e de saúde. Mas, também podem advir de uma possível percepção 

distorcida do próprio consumo (GLANZ et al, 1994; LOGUE et al, 2004; 

PLOTNIKOFF et al, 2009), identificando uma tendência preocupante de 

autoavaliação otimista do comportamento alimentar.  
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A percepção incorreta do consumo de gorduras pode resultar, em grande 

parte, da dificuldade das pessoas em estimar a quantidade do que se consome e do 

conteúdo deste nutriente, especialmente de AGS, nos alimentos (PLOTNIKOFF et 

al., 2009). Pode ainda ocorrer em função da imagem corporal e do grau de 

autoeficácia dos indivíduos em controlar suas escolhas alimentares (GLANZ et al., 

1994). Estudo de Gearhardt et al, (2012), realizado com mulheres com excesso de 

peso, revelou relação direta entre IMC, nível de fome e a maior atenção/preferência 

por alimentos com elevados teores de açúcares e gorduras, em detrimento daqueles 

com baixa densidade energética, tais como frutas e vegetais, carnes magras e 

alimentos integrais.  

A estimativa do teor de gordura na alimentação pode ser também influenciada 

por alterações cognitivas, sobretudo com o avanço da idade, quando o sujeito fica 

mais vulnerável ao viés de memória (TORAL & SLATER, 2007). Adicionalmente, os 

indivíduos estão mais propensos a supervalorizar pequenas melhorias na rotina, 

como por exemplo, a compra de alimentos com teor reduzido de gorduras, como 

sendo modificações globais no comportamento, ainda que não tenham sido 

implementadas alterações significativas e consistentes nos hábitos alimentares 

(PLOTNIKOFF et al., 2009). 

Nesta acepção, salienta-se a gravidade do consumo excessivo de ácidos 

graxos saturados como fator associado à pseudomanutenção para o comportamento 

quantidade de gordura na dieta, já que essa informação indica que indivíduos com 

maior consumo de AGS acreditam ter reduzido o conteúdo de gordura na 

alimentação quando efetivamente não o fazem. Tal aspecto torna-se ainda mais 

importante por se tratarem de indivíduos com excesso de peso e elevadas 

prevalências de comorbidades, o que incrementa consideravelmente o risco 

cardiovascular.   

Na mesma direção, a percepção equivocada do comportamento alimentar 

para o “consumo de frutas e vegetais”, além de influenciada pela renda, foi também 

afetada pela presença de hipercolesterolemia. Esse fato pode sinalizar que o sujeito 

já possui conhecimento sobre a importância da adoção de práticas alimentares 

saudáveis para o controle/tratamento do agravo, em função de orientações de 

profissionais de saúde previamente recebidas, até mesmo no ambiente da Academia 

da Cidade, porém, não necessariamente as coloca em prática por diversas 

circunstâncias como limitação financeira, falta de motivação e de força de vontade, 
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dificuldade de reconhecimento dos benefícios reais da adoção desta prática ou 

ainda, falta de suporte social (GLANZ et al, 1994; LOGUE et al, 2004; DI NOIA & 

THOMPSON, 2012).  

Diante disso, o aconselhamento dietético de indivíduos com excesso de peso 

consiste em tarefa desafiadora, em função das dificuldades destes sujeitos para a 

realização de modificações duradouras, somado a fatores de ordem emocional e, 

em geral, um histórico de repetidas tentativas frustradas de perda ponderal (BUENO 

et al., 2011). Com efeito, tais características puderam ser verificadas nesta pesquisa 

pelas elevadas proporções de indivíduos insatisfeitos com a forma corporal e que 

relataram tentativas anteriores de emagrecimento, entretanto, sem sucesso.  

O manejo nutricional nestes participantes, em especial naqueles no estágio 

de pseudomanutenção, requer extrema habilidade. Há que se ressaltar que eles 

reconhecem o comportamento de risco, mas não se identificam como praticantes de 

tal conduta, o que torna a abordagem de conscientização para mudanças ainda mais 

complexa e necessária. Nesse sentido, destaca-se a avaliação comportamental 

como fundamental à efetividade das intervenções conduzidas.  

O Programa Academia da Cidade apresenta-se como campo propício ao 

desenvolvimento de ações de incentivo à melhoria da saúde, não só por estar 

inserido no SUS como política de Atenção Básica, mas por oferecer a prática regular 

de exercícios físicos e a promoção da alimentação saudável, característica do local 

do estudo (elementos essenciais à redução de peso), com enfoque não estético, 

priorizando a construção de modos saudáveis de vida (HALLAL et al., 2010). 

Com a peculiaridade de ser um espaço democrático, de livre acesso e por 

inserir-se próximo à comunidade, as Academias da Cidade são equipamentos 

públicos capazes de abranger considerável parcela da população que demanda 

cuidados crônicos de saúde. Em razão disso, importante proporção de pessoas com 

excesso de peso e portadores de DCNT é observada neste cenário e, dentre estes, 

a grande maioria busca a prática de exercício físico com o objetivo de melhorar sua 

saúde e qualidade de vida (HALLAL et al., 2010, MENDONÇA, 2011). 

Assim, a hipótese para os níveis adequados de glicemia e lipídeos séricos 

observados no presente estudo, apesar do excesso de peso e das elevadas 

prevalências de obesidade central, é a de que a prática regular de exercício físico e 

a busca pelo aprimoramento dos hábitos alimentares, associados ao diagnóstico e 

uso correto da medicação para controle glicêmico e lipidêmico sejam os fatores 
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responsáveis pelos resultados encontrados. Salienta-se que uso de medicação 

hipoglicemiante e hipolipemiante foi considerado nesta pesquisa e a comparação 

entre os participantes que fazem ou não uso desses fármacos, demonstrou que o 

uso contínuo dessas substâncias promoveu o bom controle dos parâmetros 

avaliados, não havendo diferença nos indicadores inflamatórios entre os grupos.  

No que se refere à interface entre a inflamação e os fatores de risco 

cardiovascular, estudos revelam que o grau de severidade dos distúrbios 

metabólicos relaciona-se diretamente aos níveis circulantes de marcadores de 

inflamação. A maioria das doenças inflamatórias crônicas caracteriza-se pelo 

aumento do número de leucócitos no sangue e pelo incremento das concentrações 

sanguíneas de citocinas pró-inflamatórias, que contribuem para a lesão tecidual, 

resultando, por exemplo, nas alterações glicêmicas observadas no DM tipo 2 e na 

SM (ALAM, NG & LARBI, 2012; CALDER et al., 2013).  

Fatores como a idade, genética, exercício físico, tabagismo, composição da 

microbiota intestinal, níveis de gordura corporal, dieta, uso de medicamentos são 

evidenciados como variáveis capazes influenciar a concentração desses marcadores 

(CALDER et al., 2013). 

O avanço da idade vem acompanhado por alterações estruturais e funcionais 

no sistema cardiovascular, como lesões endoteliais, aterosclerose, calcificação de 

veias e artérias, dentre outras (LEONARDUZZI, et al., 2012). Por estas razões, 

pessoas mais velhas têm incremento do risco cardiovascular, como observado neste 

trabalho, e maior grau de inflamação crônica quando comparados a indivíduos mais 

jovens (CALDER et al., 2013). Além disso, reconhece-se que o envelhecimento 

reúne os efeitos cumulativos de exposição a vários gatilhos, como alimentação 

inadequada, sedentarismo, estresse, bem como a exposição à microorganismos ao 

longo da vida, que contribuem substancialmente para a falha nos mecanismos anti-

inflamatórios inerentes ao sistema imune e para o descontrole metabólico (ALAM, 

NG & LARBI, 2012; CALDER et al., 2013). 

Em relação à prática regular de exercício físico, um conjunto de evidências 

atesta seus efeitos benéficos no desenvolvimento cardiorrespiratório, no aumento da 

densidade mineral óssea, na melhoria da função cognitiva e na redução nos riscos 

de morbidade e mortalidade por DCV (ANTUNES et al, 2006; O’LEARY et al , 2006; 

ROSS & DESPRÉS, 2009). O’Leary et al (2006) demonstraram relação entre os 

níveis de exercício físico e a redução da gordura visceral, melhoria no metabolismo 
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de glicose, e consequente decréscimo do risco cardiovascular. Estudo de Coker et al 

(2009) corrobora esse achados em praticantes de exercício físico de alta 

intensidade. 

Os efeitos do exercício físico no controle da inflamação sistêmica dizem 

respeito não só à sua influência na redução da massa adiposa visceral, mas também 

pela sua capacidade de indução de ambiente anti-inflamatório, por meio da 

estimulação de marcadores com este caráter, como a adiponectina e a IL-10 

(CALDER et al., 2013). Kriketos et al (2004), explorando o efeito do exercício físico 

nas concentrações circulantes de adiponectina, observaram aumento dos níveis 

desta citocina, além da redução da glicemia como resultado da prática de exercícios 

físicos com intensidade moderada.  

A adiponectina representa a proteína mais abundante secretada 

exclusivamente pelo tecido adiposo, e sua concentração plasmática é influenciada 

significativamente pela massa corporal, sobretudo, pelo tecido adiposo visceral 

(CALDER et al., 2011; MAEDA, FUNAHASHI & SHIMOMURA, 2013). A maior média 

de adiponectina no tercil inferior de adiposidade abdominal identificada nesta 

pesquisa corrobora esse achado.  

De maneira contrária, níveis reduzidos de adiponectina são observados em 

indivíduos com excesso de peso, resistência à insulina, hipertensos e naqueles com 

doenças coronarianas (KONDO, KOBAYASCHI & MURAKAMI, 2006; MAEDA, 

FUNAHASHI & SHIMOMURA, 2013). Investigações clínicas sugerem que a 

hipoadiponectinemia pode agravar desordens metabólicas, uma vez que os 

mecanismos de reversão ou contrabalanceamento dos processos inflamatórios são 

prejudicados em baixos níveis desta adipocina (COKER et al, 2009; ALAM, NG & 

LARBI, 2012). 

Semelhantemente aos dados desta investigação, concentrações de 

adiponectina foram significativamente mais baixas entre os indivíduos com mais de 

três fatores de risco cardiovascular no estudo de Won et al, 2012. Baixos níveis 

desta citocina podem contribuir para a progressão de doenças cardiovasculares 

associadas à Síndrome Metabólica (Costa et al, 2010 Won et al, 2012). 

Os efeitos metabólicos da adiponectina incluem aumento na sensibilidade à 

insulina no fígado, músculo e tecido adiposo, em razão do aumento da oxidação de 

gordura nos tecidos pela ativação da via AMPK (proteína quinase ativada por 

adenosina monofosfato) (WON et al, 2012). A adiponectina também estimula a 
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degradação de ácidos graxos e o consumo de energia pela ativação do receptor 

nuclear alfa, por sua vez, ativado pelo proliferador de peroxissomo (PPAR-α), 

levando à diminuição do conteúdo de triglicerídeos dos músculos esqueléticos e do 

fígado (MAEDA, FUNAHASHI & SHIMOMURA, 2013). 

Até recentemente, a ausência de pontos de corte para as concentrações de 

marcadores inflamatórios diferenciando indivíduos saudáveis daqueles inflamados 

constituía , revelava-se como uma importante limitação. Entretanto, Calder et al., 

(2013) publicaram um documento, com o apoio do International Life Sciences 

Institute Europe (ILSI Europe), que trata exclusivamente dos biomarcadores 

utilizados para avaliação da inflamação em humanos, apresentando um compilado 

de estudos científicos, com enfoque para métodos de avaliação e pontos de corte 

para alguns desses marcadores em indivíduos adultos saudáveis. 

Ao comparar os resultados encontrados neste estudo com a faixa 

considerada saudável para humanos, identificou-se baixos níveis de adiponectina 

(0;0023mg/L - referência: 5,0-15,0 mg/L) e níveis adequados de TNF-α (2,13 ng/L – 

referência: 0,75-5,0 ng/L); e níveis de IL-6 (2,04 ng/L) superiores aos valores 

estabelecidos para indivíduos não inflamados (0,4-1,4ng/L) (CALDER et al., 2013).  

Como visto, as concentrações de adipocinas (à exceção da adiponectina) 

nesta investigação não foram influenciadas pelo grau de adiposidade total e 

abdominal e níveis glicemia de jejum na comparação de médias entre tercis, 

revelando a relativa homogeneidade da amostra no que se refere aos parâmetros 

metabólicos e de inflamação. 

Diante destes achados, a seguir, limitações, desafios e potencialidades do 

estudo serão discutidos visando ampliar a compreensão sobre a temática estudada 

e sua aplicação no âmbito dos serviços de saúde.  

Primeiramente, aponta-se como limitação a utilização de medidas de 

autorrelato, que podem ser influenciadas pela cognição, linguagem e escolaridade 

dos participantes. Apesar disso, o autorrelato tem sido amplamente empregado em 

estudos epidemiológicos, apresentando boa concordância com medidas objetivas. 

Entretanto, a fidedignidade do relato, especialmente no que se refere à avaliação do 

comportamento alimentar, pode ter sido influenciada pelo desejo de aceitação social, 

definido por Ballard et al (1988) como a propensão de um indivíduo a fornecer a 

resposta que ele considera mais desejada e aceita pela sociedade, independente 

dela ser verdadeira. 
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Ressalta-se ainda que o instrumento original foi criado para ser autoaplicado 

e a utilização do entrevistador como mediador da obtenção das informações pode 

ter influenciado os resultados, tanto em relação ao fator do desejo de aceitação 

social, quanto ao gerenciamento de impressões, entendido como o processo por 

meio do qual as pessoas comportam-se de modos específicos para criar uma 

imagem social desejada, tentando controlar as impressões que os outros têm delas 

em relação a comportamentos, motivações, moralidade e atributos pessoais 

(MENDONÇA & AMANTINO-DE-ANDRADE, 2003). Todavia, cumpre destacar que, 

com o intuito de amenizar esses tipos de vieses, os entrevistadores desta 

investigação foram devidamente treinados para não demonstrarem reações que 

favorecessem ideias de julgamentos durante os atendimentos individuais. 

Outro ponto a ser considerado, diz respeito à escassez de estudos que 

empregaram o questionário para avaliação dos estágios de mudança utilizado, o que 

dificultou a comparação dos dados. A inexistência de pontos de corte para todos 

marcadores de inflamação avaliados e a diversidade de técnicas para aferição 

destes parâmetros também inviabilizou a comparação com estudos semelhantes. 

Dessa maneira, a comparação entre tercis foi o recurso empregado para avaliar as 

variáveis, assim como em outros estudos (CHRYSOHOOU et al., 2004; KARHUNEN 

et al., 2008 ) 

Quanto à validade externa dos dados, em estudos anteriores observou-se a 

homogeneidade do perfil dos usuários das diferentes Academias da Cidade, 

independente da região de estudo, sugerindo uma possível extrapolação dos 

resultados encontrados (COSTA et al, 2013; SILVA et al., 2013).  

 Cabe ressaltar que este trabalho traz importantes contribuições. Foi realizado 

em um serviço público de saúde para avaliar indivíduos com excesso de peso, em 

contexto de “vida real” mediante a avaliação de parâmetros alimentares, bioquímicos 

e antropométricos. Conforme preconizado pelo “Plano Nacional de Enfrentamento 

das Doenças Crônicas” (BRASIL, 2011b), e pelas “Diretrizes para o cuidado das 

pessoas com doenças crônicas nas Redes de Atenção à Saúde e nas linhas de 

cuidado prioritárias” (BRASIL, 2012c), propostos pelo Ministério da Saúde, a 

realização de estudos que investiguem e direcionem pessoas com excesso de peso 

e com comorbidades é essencial, ao considerar o avanço destes agravos e a 

necessidade de seu controle urgente. 
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 A opção pelo desenvolvimento desta pesquisa no âmbito das Academias da 

Cidade apresenta-se em consonância com a Portaria nº 719, de 7 de abril de 2011, 

que institui a criação o Programa Academia da Saúde (espaços públicos construídos 

com infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados para o 

desenvolvimento de práticas corporais; orientação de atividade física; promoção de 

ações de segurança alimentar e nutricional e de educação alimentar, bem como 

outras temáticas que envolvam a realidade local); que tem recebido importantes 

incentivos das políticas públicas, como efeito das bem sucedidas estratégias de 

controle das DCNT conduzidas nas Academias da Cidade de Recife-PE e Belo 

Horizonte-MG. 

Outra potencialidade deste trabalho está na diferenciação entre as avaliações 

do consumo e do comportamento alimentar. A avaliação do comportamento 

possibilita ampliar a compreensão dos mecanismos de mudança na dieta (GREENE 

et al, 2013). Além de aprimorar seus conhecimentos sobre alimentação saudável, as 

pessoas precisam reconhecer suas práticas alimentares, confrontá-las com suas 

condições de saúde e estarem efetivamente convictas de que as modificações em 

seus hábitos promoverão resultados positivos que impactarão significativamente a 

sua qualidade de vida.  

Tendo em vista o cenário nacional, no qual os índices de obesidade e de 

eventos cardiovasculares crescem conforme a piora da qualidade dos padrões 

alimentares, os achados deste estudo também indicam importante demanda de 

ações de incentivo à promoção de hábitos alimentares saudáveis no que se referem 

às ingestões adequadas de gorduras, açúcares, frutas e vegetais visando ao 

controle do peso e a promoção da saúde. 

Destaca-se o caráter de inovação deste estudo ao avaliar o comportamento 

alimentar associado a parâmetros bioquímicos e inflamatórios no cenário da Atenção 

Primária à Saúde, possibilitando identificar sua relação com fatores de risco 

cardiovascular. Tais informações respaldam e subsidiam a realização de 

intervenções nutricionais, tanto na direção de incentivar melhorias na qualidade da 

dieta, quanto no sentido de evitar modificações alimentares desfavoráveis, 

objetivando melhorias na composição corporal e na saúde dos usuários. 
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6. CONCLUSÃO 
 

O presente trabalho possibilitou identificar o perfil de indivíduos com excesso 

de peso, evidenciando o consumo excessivo de gorduras e açúcares, e insuficiente 

de ácidos graxos monoinsaturados, além do predomínio do comportamento 

alimentar nos estágios de mudança ação e manutenção e elevadas proporções de 

pessoas com percepção errônea do comportamento alimentar (pseudomanutenção).  

Foram fatores associados à pseudomanutenção a idade, o consumo 

excessivo de ácidos graxos saturados, a renda e a presença de hipercolesterolemia, 

condições estas chave para o controle de peso.  

No tocante à interface entre marcadores de inflamação e a presença de 

fatores de risco cardiovascular, identificou-se relação direta entre esses fatores e a 

idade e inversa com as concentrações de adiponectina. Adicionalmente, os níveis 

séricos desta adipocina foram superiores entre indivíduos em estágios de mudança 

mais avançados (ação e manutenção) para o consumo de gorduras e naqueles com 

menor adiposidade central.  

Identificou-se relação inversa entre o consumo de ácidos graxos saturados e 

os níveis de HDL-c. Observaram-se, ainda, baixos níveis de adiponectina, níveis 

adequados de TNF-α e elevados de IL-6 na amostra avaliada. 

Diante dos resultados observados, revela-se a necessidade de abordagens 

diferenciadas de acordo com as características dos sujeitos envolvidos, 

considerando-se, por exemplo, fatores como idade, renda e a presença de agravos 

como a hipercolesterolemia. Complementarmente, intervenções nutricionais 

especializadas mostraram-se prioritárias nas pessoas em pseudomanutenção, 

destacando-se a importância da avaliação comportamental para a melhor 

estruturação do manejo de indivíduos com excesso de peso. A relação entre a 

adiponectina (citocina protetora da saúde cardiovascular) e os estágios de mudança, 

reforça ainda mais a relevância desta avaliação no contexto dos serviços públicos de 

saúde, especialmente por se tratar de um parâmetro de simples obtenção e baixo 

custo. 

Tais informações poderão contribuir substancialmente para a implantação da linha 

de cuidado de obesidade no contexto da Rede de Atenção às Pessoas com 

Doenças Crônicas, recentemente criada no país. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Minas Gerais 

 

 

 

 

 



 98 
[Interface entre consumo e comportamento alimentar, inflamação e fatores de risco 
cardiovascular em indivíduos com excesso de peso]  

Anexo 2 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa Prefeitura Municipal 
de Belo Horizonte 
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APÊNDICES 

Apêndice A - Anamnese da 1ª Chamada Nutricional da Academia 
Milionários 
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Apêndice B – Apostila de Capacitação para Atuação no Projeto de 
Pesquisa “Efetividade da Intervenção Nutricional, pautada no Modelo 
Transteórico para controle de peso, em Serviços de Atenção Primária à 
Saúde” 
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Apêndice C – Ficha de anamnese 
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Apêndice D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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