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RESUMO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são, atualmente, um dos 

maiores problemas de saúde pública no mundo. A Organização Mundial da Saúde 

estima que as DCNT sejam responsáveis por 68% de um total de 38 milhões de 

mortes ocorridas em 2012. Com uma projeção para 2025 que cerca de 2,3 bilhões 

de adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 milhões, obesos. Este trabalho 

teve por objetivo, identificar o perfil da saúde dos usuários atendidos na Casa do 

Curativo do município de Macaé - RJ. Trata-se de um estudo transversal, descritivo, 

de base primária realizado entre os meses de junho a setembro de 2018, com 

usuários adultos e idosos. Para a coleta de dados, foi utilizado um formulário 

estruturado, contendo as seguintes variáveis: nome, idade, sexo, doenças 

existentes, realização de atividade física, medidas antropométricas (estatura e 

peso), o estado nutricional foi determinado pela classificação do Índice de Massa 

Corporal (IMC), o risco de cardiovascular foi obtido através do perímetro abdominal 

(PA) e da relação cintura/estatura (RCEST). Foram avaliados 51% homens e 49% 

mulheres. A população foi composta por 48% idosos e 52% adultos. A média de 

idade encontrada para os idosos foi 60,9+10,4 anos e para a população adulta 

59,7+12,9 anos sendo a idade mínima 33 anos e a máxima de 88 anos. A média de 

IMC dos adultos foi de 28,5+4,4kg/m². Logo, 75% dessa população apresentou 

excesso de peso. A média de IMC dos idosos foi 27,8+4,6kg/m². Logo, 56% dessa 

população apresentou excesso de peso. Segundo as doenças encontradas 

podemos destacar a hipertensão arterial sistêmica (HAS) em 67% da população, o 

diabetes mellitus (DM) em 55% e dislipidemia (DLP) em 22%. Segundo o risco 

cardiovascular avaliado pelo PA 72% das mulheres e 42% dos homens estão em 

risco muito aumentado e respectivamente 23% e 42% em risco aumentado para 

desenvolvimento de doença cardiovascular. Na RCEST, 85% dos homens e 73% 

das mulheres possuem risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

Portanto, ambos indicadores de avaliação apresentam resultados semelhantes, 

confirmando a possibilidade de desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

Conclui-se que o presente estudo, independente da faixa etária e sexo, adultos e 

idosos possuem excesso de peso, o que se torna fator direto para o 

desenvolvimento de DCNT. No que se refere à classificação do estado nutricional, a 

porcentagem de adultos com sobrepeso ou obesidade e com o valor de PA 

aumentado ou muito aumentado foi maior do que a encontrada em idosos. A 



presença de HAS, DM e DLP, se deram nos dois grupos estudados. Uma 

intervenção proposta que poderia contribuir para melhorar o perfil de saúde nessa 

população seria o incentivo à adoção de hábitos alimentares saudáveis através de 

práticas educativas enfáticas e orientação nutricional individualizada. 

Palavras- chave: Estado Nutricional, Risco Cardiovascular e Obesidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Chronic non-communicable diseases (CNCDS) are currently one of the 

biggest public health problems in the world. The World Health Organization estimates 

that CNCDS are responsible for 68% of a total of 38 million deaths occurring in 2012. 

In a projection for 2025,approximately 2.3 billion people will beoverweight and more 

than 700 million, with morbid obesity.This paper aimed identify the health profile of 

the users attended at the Casa do Curativo of Macaé-RJ city. This is a cross-

sectional, descriptive, primary-based study between the months of June and 

September 2018, with adult and elderly users. For data collection, a structured form 

was used, containing the following variables: name, age, gender, existing diseases, 

physical activity, anthropometric measurements (height and weight), nutritional status 

was determined by the body mass Index (BMI) classification, the cardiovascular risk 

was obtained through the abdominal perimeter (BP) and the waist-to-height ratio 

(WHTR). They were evaluated 51% men and 49% women. The population consisted 

of 48% elderly and 52% adults. The mean age found for the elderly was 60.9+10.4 

years old and for the adult population 59.7+12.9 years old, with a minimum age of 33 

years and a maximum of 88 years. The mean BMI of adults was 28.5+4, 4kg/m². 

Therefore, 75% of this population presented excess weight. The mean BMI of the 

elderly was 27.8+4, 6kg/m². Logo, 56% of this population Presented excess weight. 

According to the Diseases found can highlight systemic arterial hypertension (SAH) 

in 67% of the population, diabetes mellitus (DM) in 55% and dyslipidemia (DLP) in 

22%. According to the Cardiovascular risk assessed by BP 72% of women and 42% 

of men are at very increased risk and respectively 23% and 42% at increased risk for 

developing cardiovascular disease. On RCEST, 85% of men and 73% of women are 

at risk for the development of cardiovascular diseases. So, both evaluation indicators 

have similar results, Confirming the possibility of developing cardiovascular diseases. 

It concludes that the present study, regardless of age group and gender, adults and 

elderly are overweight, which becomes a direct factor for the development of 

CNCDS. Regarding the classification of nutritional status, the percentage of Adults 

with overweight or obesity and with increased or much increased BP value were 

higher than that found in the elderly. The presence of SAH, DM and DLP were given 

in the two groups studied. A proposed intervention that could contribute to improve 

the health profile in this population would encourage the adoption of healthy eating 

habits through emphatic educative practices and individualized nutritional orientation. 



Keywords: nutritional status, Cardiovascular risk and obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são, atualmente, um dos 

maiores problemas de saúde pública no mundo. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) estima que as DCNT sejam responsáveis por 68% de um total de 38 milhões 

de mortes ocorridas em 2012. Com uma projeção de que, em 2025, cerca de 2,3 

bilhões de adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 milhões, obesos (ABESO, 

2016). 

O excesso de peso e a obesidade constituem o segundo fator de risco mais 

importante para a carga global de patologias e estão associados às DCNT como 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), hiperuricemia, 

osteoartrites, dislipidemias (DLP), entre outras, contribuindo desta forma, para a 

síndrome metabólica (SM) (ANS, 2017). A obesidade é caracterizada como um 

distúrbio nutricional e metabólico causado pelo aumento da massa adiposa do 

organismo, que se refere ao aumento do peso corpóreo (RAMOS E BARROS 

FILHO, 2003). 

Segundo a Associação Brasileira para Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica (ABESO, 2016), a classificação de obesidade ou sobrepeso deve ser 

realizada através do cálculo do Índice de massa corporal (IMC), que além de 

classificar o estado nutricional, também é um indicador do risco de saúde. 

Logo, a medida de circunferência abdominal (CA), ou perímetro abdominal 

(PA), é um indicador utilizado para aferição da distribuição centralizada do tecido 

adiposo em avaliações individuais e coletivas, para verificação de risco 

cardiovascular (OMS, 2004). Outro indicador que vem demonstrando forte 

correlação com o risco cardiovascular é a razão cintura-estatura (RCEst) (PITANGA, 

2006). 

Dados do VIGITEL - sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico - revelam que houve elevação do excesso 

de peso na população brasileira como um todo em 26% nos últimos dez anos, 

passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em 2016, sendo esse aumento prevalente 

no sexo masculino. Além disso, se observa que o diagnóstico do DM na população 

brasileira passou de 5,5%, em 2006, para 8,9%, em 2016. A prevalência dos casos 

de HAS também aumentou, no mesmo período, de 22,5% para 25,7%, sendo mais 

predominante no sexo feminino (VIGITEL, 2016). 
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A HAS é considerada uma condição clínica multifatorial caracterizada por 

elevação sustentada dos níveis pressóricos sistólicos ≥ 140 e/ou 90 mmHg da 

pressão diastólica. Apresenta diversos fatores de risco, como idade, sexo, etnia, 

excesso de peso e obesidade, ingestão de sal e álcool, sedentarismo, fatores 

econômicos, além estilo de vida que a pessoa escolhe levar (SBC,2016). 

O DM consiste em um distúrbio metabólico caracterizado por hiperglicemia 

persistente, decorrente de deficiência na produção de insulina ou na sua ação, ou 

em ambos os mecanismos, ocasionando complicações em longo prazo. Pode ser 

classificado em categorias como diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2). O 

DM1 é uma doença autoimune, poligênica, decorrente de destruição das células β 

pancreáticas, ocasionando deficiência completa na produção de insulina, que ainda 

pode ser subdividido em DM tipo 1A, deficiência de insulina por destruição 

autoimune das células β comprovada por exames laboratoriais; e DM tipo 1B, 

deficiência de insulina de natureza idiopática. O DM2 corresponde entre 90 a 95% 

de todos os casos de DM. Possui etiologia complexa e multifatorial, envolvendo 

componentes genéticos e ambientais. Dentre os seus fatores de risco, podemos 

observar que os hábitos dietéticos e inatividade física, são os principais fatores que 

contribuem para a obesidade (SBD, 2018). 

Dentre as complicações multifacetadas do DM, podemos citar o pé diabético 

(WU et al, 2007). Essa complicação associada à neuropatia e doença arterial 

periférica, pode agravar as lesões nos pés, levando subsequentemente à infecção e 

provável amputação (OGENG’O, 2009).Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes 

(SBD), 85% das amputações relacionadas ao DM são precedidas de uma ulceração 

nos pés (lesão nos tecidos), que pode ser prevenida ou tratada adequadamente, 

evitando as complicações do quadro (SBD, 2016). 

A cidade de Macaé, município do Estado do Rio de Janeiro, possui uma 

unidade especializada para atendimento de lesões cutâneas, inaugurada em janeiro 

de 2015, devido ao aumento de procedimentos cirúrgicos relacionados à amputação 

no Hospital Público Municipal. Dados da prefeitura indicam a unidade de saúde 

denominada Casa do Curativo, como local de referência no tratamento de lesões 

cutâneas na região. Em 2016, o local foi responsável por 16.390 atendimentos 

realizados pela equipe de saúde que inclui os serviços: angiologia, dermatologia, 

psicologia, cirurgia plástica, podologia e enfermagem. Atualmente, 194 pacientes 

estão em tratamento. Esse atendimento especializado tem o objetivo de reduzir o 
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número de amputações, além de tratar as feridas já existentes (PREFEITURA DE 

MACAÉ, 2017). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 História da Obesidade 

 

A obesidade é uma palavra derivada, segundo SANTOLIN e RIGO (2012) do 

latim Obesus, que é composta pelo prefixo obedere, que significa “se dirigir à 

comida” e, geralmente, vinha acompanhado da palavra nimia – sinônimo da palavra 

excessivamente, ou seja, obesus ou obesusnimia se referia “aquele que se dirige à 

comida excessivamente ou come excessivamente”. A obesidade transitou e ainda 

transitará por todas as fases da história (ilustração 1). 

 

Figura01: Cronologia histórica da Obesidade 

 

 

 

 

A Pré-História pode ser dividida em três fases: períodos Paleolítico, Mesolítico 

e Neolítico. Ao longo dos anos, a história revelou que, provavelmente, a obesidade 

seja a doença metabólica mais antiga da humanidade (FRANCISCHI et al, 2000). Na 

pré história, a obesidade já era demonstrada na sociedade humana, através de 

pinturas e esculturas, porcelanas chinesas, múmias egípcias, esculturas gregas e 

romanas, que retratavam a obesidade em outras épocas (REPPETO, 1997). 

No período Neolítico (aproximadamente 10.000 anos a.C.), as deusas eram 

cultuadas e admiradas por apresentarem seios, quadris e coxas volumosas. Porém, 

na medicina greco-romana, Hipócrates já alertava sobre os perigos da obesidade 

para a saúde em seus manuscritos, afirmando que a morte súbita era mais comum 

em indivíduos naturalmente gordos do que nos magros. Galeno classificou nessa 

mesma época a obesidade em duas divisões: natural (moderada) e mórbida 

(exagerada). Com o passar dos anos, os padrões de beleza foram sendo 

modificados e no Império Romano, por exemplo, o corpo esbelto e magro era 

apreciado, o que obrigava as damas da época a fazerem jejuns prolongados, para 

se encaixarem nos padrões de beleza daquela época (CUNHA, 1998). 

Entretanto, FISBERG (1995) descreve o excesso de gordura corporal como 

poder e prosperidade em diferentes sociedades antigas como as babilônicas, gregas 
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Idade  
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e romanas, um conceito que durou longos anos. O excesso de peso corporal sempre 

foi associado à condição de sucesso econômico do homem, com uma maior 

aceitabilidade no meio social, por representar a riqueza. 

Porém, no início do século XIX, de acordo com STENZEL (2002), no ano de 

1900, a magreza passou a ser associada ao sucesso e a beleza, atributos positivos, 

já a obesidade obteve atributos negativos, ou seja, a representação foi invertida. 

Diante disto, ALMEIDA et al. (2005) atribuíram as mudanças ao fator sócio cultural e 

relatam que ao longo da história ocorreram mudanças profundas e significativas nas 

sociedades, que foram refletidos no comportamento das pessoas e no padrão 

estético estabelecido. 

No Brasil, momentos históricos também tiveram influência no crescimento da 

obesidade. MORAES (2010) destaca que o rápido êxodo rural, a instituição do 

salário mínimo em 1940 baseado no valor da cesta básica, a intensificação do 

processo de industrialização ocorrido a partir de 1970, a entrada da mulher no 

mercado de trabalho ocorrendo uma alteração na dinâmica familiar e a criação do 

Plano Real em 1994, considerado como momento histórico em que houve a queda 

da inflação, e o aumento do poder aquisitivo colaboraram para o crescimento dos 

casos da doença. 

Destacando o aspecto nutricional dentro do tema obesidade, MENDONÇA e 

ANJOS (2004) observaram que no Brasil nos anos 90 se iniciou uma grande oferta 

de refeições rápidas, os chamados fastfoods, e por sua vez, a ampliação do uso de 

alimentos industrializados/processados - alimentos esses que apresentam elevado 

valor energético e menor valor nutricional. Vale destacar que o aumento do número 

de restaurantes ocorreu a partir da década de 90. Esses elementos proporcionaram 

um novo estilo de vida, mais urbano e moderno, trazendo mudanças no padrão da 

alimentação tradicional do brasileiro que vieram cooperar para esse excesso de 

peso. 

 

2.2 Sobrepeso e obesidade 

 

O sobrepeso e a obesidade são doenças que apesar de existirem desde a 

antiguidade vem aumentando muito nos últimos anos no Brasil e no mundo, já que o 

excesso de peso sempre esteve relacionado ao prazer e aos hábitos alimentares e 

de vida (ESCRIVÃO et al., 2000; OLIVEIRA & FISBERG, 2003). Portanto, 
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atualmente vem sendo considerada como um problema de saúde pública. (ZAMBON 

et al., 2003). 

Segundo BARRETO VILLELA et al (2004), a obesidade pode ser definida 

como uma doença resultante do acúmulo anormal ou excessivo de gordura sob a 

forma de tecido adiposo que possa resultar em prejuízo à saúde. É uma doença 

complexa, multifatorial, na qual ocorre uma sobreposição de fatores genéticos, 

comportamentais e ambientais. Suas múltiplas facetas constituem desafios em 

várias áreas do conhecimento humano, quer seja endocrinologia, epidemiologia, 

nutrição ou terapêutica. 

A origem da obesidade pode ser estudada sob diferentes óticas, como por 

exemplo, a fisiológica (percentual de gordura, genética), a sociocultural (hábito 

alimentar, poder aquisitivo), a sócio histórica (mudança na organização da 

sociedade), desordens metabólicas, endócrinas e psicológicas. Inicialmente a 

obesidade é tratada sob o aspecto fisiológico, contextualizando o panorama sócio 

histórico e por fim, sob a ótica ambiental ou sociocultural de seu crescimento no 

Brasil (BARRETO VILLELA et al., 2004). 

Em se tratando dos aspectos fisiológicos, relacionados à origem endógena, 

DÂMASO et al. (2003) mencionam que fatores genéticos, neuropsicológicos, 

endócrinos e metabólicos representam aproximadamente 5% dos casos de 

obesidade, causada por algum distúrbio nesses fatores. Porém, para esses autores, 

o sistema endócrino exerce papel importante na origem e manutenção da obesidade 

tendo participação ativa na regulação hormonal e controle do peso. Em obesos, 

alterações na secreção e na ação hormonal resultam em progressivo balanço 

calórico positivo e do excesso de adiposidade. 

A literatura revela grandes evidências da estreita relação entre as 

características qualitativas da dieta e o aparecimento de doenças crônico-

degenerativas, incluindo o sobrepeso/obesidade, constituindo um problema 

prioritário de saúde pública e de segurança alimentar, tanto em países 

desenvolvidos quanto nos menos desenvolvidos, incluindo todas as faixas etárias 

(BONOMO et al., 2003). 

FERREIRA et al. (2005) afirmam que anormalidades na interação dos fatores 

hormonais e neurais são determinadas geneticamente. Neste sentido, defeitos 

nesses fatores podem contribuir para dificuldade na saciedade e na regulação do 

peso corporal. De acordo com ESCRIVÃO et al. (2000), um distúrbio hormonal que 
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ganhou destaque há alguns anos e está sendo estudado com frequência está 

relacionado ao hormônio leptina. Esse hormônio funciona como um sinal de 

saciedade para o Sistema Nervoso Central (SNC) após a alimentação. Há uma 

hipótese que em indivíduos obesos podem ocorrer sensibilidade diminuída a leptina 

ou falha no seu receptor. Desta forma, os obesos por não receberem o sinal de 

saciedade continuam com ingestão de alimentos e consequentemente aumentam o 

peso corporal. 

As consequências do excesso de peso têm sido analisadas em diversos 

trabalhos, os quais demonstram que este é fator de risco para a maioria das 

doenças crônicas como diabetes mellitus, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 

doenças cardiovasculares, certos tipos de neoplasias e, ainda, apnéia do sono, 

distúrbios psicossociais e osteoartrites (WHO, 2004). 

DÂMASO et al. (2003) relatam que os fatores exógenos, ou seja, externos, 

representam 95% ou mais dos casos de obesidade, causados pela ingestão calórica 

excessiva. Atentando para uma análise dos fatores ambientais, OLIVEIRA & 

FISBERG (2003) mencionam que com o aumento do consumo de alimentos ricos 

em açucares, gorduras e com alto valor energético junto com o avanço tecnológico, 

como computadores e videogames aliado a diminuição de atividade física, poderiam 

explicar de certa forma a prevalência de obesidade. 

O excesso de alimentos ingeridos pelo nosso corpo é chamado de balanço 

energético positivo. Segundo OBICI et al (2002) quando ocorre uma grande oferta 

de energia, como resposta preferencial, o nosso organismo começa a estocar uma 

parte desse alimento excedente, por meio do depósito de triacilgliceróis no tecido 

adiposo (TA) para que, em períodos de carência alimentar, o indivíduo possa utilizar 

como fonte de energia. Logo, podemos observar que devemos ter um equilíbrio na 

ingestão alimentar, para que tenha um balanço energético adequado. 

 

2.2.1 Fatores relacionados ao sobrepeso e obesidade: 

 

• Genéticos: 

 

FERNANDES (2011) discute sobre a mudança ambiental ser o principal fator 

responsável pela epidemia de obesidade, por uma promoção de ingestão calórica 

excessiva, por uma maior disponibilidade de alimentos industrializados e mais 
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palatáveis e com um menor custo, destacando também a falta de atividade física e 

com as facilidades da vida moderna decorrentes da urbanização das cidades e do 

avanço tecnológico. Porém, ela revela que para o desenvolvimento da doença além 

de uma dieta desequilibrada, é necessário o ambiente obesogênico, ou seja, um 

indivíduo geneticamente predisposto a doença. 

Segundo JESUS (2016), esses fatores genéticos desempenham um papel 

importante na manutenção do peso, uma vez que existem genes envolvidos na 

regulação do gasto energético, do apetite, do metabolismo lipídico, termogênese e 

diferenciação celular. Mais de 600 genes e regiões cromossômicas são relatados 

por participar na regulação da sensibilidade insulínica, do peso corporal e do 

metabolismo energético. 

Com o passar dos anos, pesquisadores identificaram variantes genéticas 

relacionadas à obesidade, sendo possível através do avanço da tecnologia de 

genotipagem e de mapeamento genético, a exemplo dos estudos de associação e 

rastreamento do genoma – Genome Wide Association (GWA) - que permitem a 

varredura de milhares de polimorfismos de nucleotídeo único (Single Nucleotide 

Polymorphisms, SNPs) em grandes populações. (FERNANDES, 2011). 

Portanto, podemos observar que a carga genética desempenha papel 

importante na determinação da massa corporal aumentada, porém, a prevalência de 

sobrepeso e obesidade nas últimas décadas vem sendo relacionada com mudanças 

comportamentais e do ambiente onde essa população costuma viver (GUIMARÃES 

et al., 2006). 

 

• Comportamentais: 

 

OIVEIRA et al. (2003) destacam que a obesidade é uma doença resultante do 

desequilíbrio crônico entre a energia ingerida e a utilizada, com origem multifatorial, 

incluindo fatores socioeconômicos, biológicos, psicológicos, ambientais e 

comportamentais. 

Ao longo dos anos houve uma transição nutricional e alimentar caracterizada 

por um aumento no consumo de alimentos ricos em açúcares, sódio, gorduras e 

pobres em fibras, associados ao longo do tempo com o sedentarismo decorrente da 

redução de atividade física, aumento do tempo gasto com TV e aparelhos 

eletrônicos, simultaneamente com a justificativa de falta de tempo para realização de 
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exercícios, impondo importantes mudanças no estilo de vida e, consequentemente, 

aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade com o passar dos anos 

(OLIVEIRA et al., 2003). 

 

• Neuroendócrinos: 

 

Para NETO et al. (2007) inúmeros fatores, dentre eles os neuroendócrinos, 

fazem com que o organismo tenha a capacidade de manter o balanço energético 

constante, sendo caracterizados como os mais relevantes por evitar a perda ou o 

ganho de peso. Diversos sinais são enviados, pela interação com neurônios do 

núcleo arqueado no terceiro ventrículo hipotalâmico, que são capazes de aumentar 

a termogênese e estimular a saciedade em momentos de muita oferta energética. 

Também são capazes de estimular a fome e inibir a termogênese em momentos de 

privação de energia. Entre esses mediadores, os mais importantes são os 

hormônios insulina, grelina e leptina. 

Segundo LUSTIG (2001), existem três componentes para o funcionamento do 

sistema neuroendócrino: 

1. Sistema aferente: leptina e outros sinais de saciedade e de apetite atuando em 

curto prazo. 

O sistema aferente atuará tanto no período do jejum quanto durante a 

refeição, gerando sinais que atuam em curto e longo prazo, sinalizando a saciedade 

ou a fome, podendo informar sobre os estoques de tecido adiposo e podem ser 

gerados em níveis central ou periférico. Os sinais aferentes de saciedade incluem 

macronutrientes e colecistocinina (CCK), bombesina, glucagon, amilina, peptídeo 

glucagon-like (GLP-1) e insulina. 

2. Unidade de processamento do sistema nervoso central: localizada no hipotálamo 

ventromedial e constituída pelos núcleos, arqueado e ventromedial, núcleo 

paraventricular e hipotálamo lateral. 

3. Sistema eferente: unidade de processamento central que coordena o gasto 

energético em relação aos estoques. 

O sistema eferente divide em: apetite e seus componentes motores; sistema 

nervoso autônomo (simpático e parassimpático); os três componentes do gasto 

energético diário (gasto energético em repouso, efeito térmico do alimento e o gasto 

energético voluntário). 
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Um desequilíbrio em qualquer um desses componentes pode desencadear 

um círculo vicioso com elevação do estoque energético, culminando com obesidade 

(LUSTIG, 2001). 

 

• Psicopatológicos: 

 

A literatura nos aponta que indivíduos obesos têm maior predisposição a ter 

problemas psicológicos como depressão, ansiedade e estresse, ou seja, se tornam 

indivíduos mais vulneráveis nesse aspecto do que indivíduos não obesos. (ABILÉS 

et al., 2010). 

TUCARTO et al. (2017) revelam que diversos estudos constataram o 

sofrimento psicológico em indivíduos com sobrepeso e obesidade, destacando que 

essa população apresenta uma maior susceptibilidade a um estado psicológico mais 

vulnerável. 

AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION (2014) revela que indivíduos 

em compulsão e/ou transtornos alimentares podem se tornar obesos com o passar 

do tempo, pois, estudos relacionam a obesidade com a compulsão alimentar.  

No entanto, existem alguns critérios de diagnóstico para o Transtorno de 

Compulsão Alimentar, que estão descritos abaixo: 

A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar. Neste caso um episódio de 

compulsão alimentar é caracterizado pelos seguintes aspectos:  

1. Ingestão em um determinado período, cuja quantidade de alimentos é 

definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria no mesmo 

período, sob circunstâncias semelhantes.  

2. Sensação de falta de controle sobre a ingestão de alimento (sentimento 

de não conseguir parar de comer ou controlar o que e o quanto está 

ingerindo).  

B. Os episódios de compulsão alimentar estão associados a pelo menos três dos 

seguintes aspectos:  

1. Comer mais rapidamente do que o normal; 

2. Comer até se sentir desconfortavelmente cheio; 

3. Comer grandes quantidades de alimento na ausência da sensação 

física de fome; 

4. Comer sozinho por vergonha do quanto se está comendo; 



25 

 

5. Sentir-se desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado em 

seguida.  

C. Sofrimento marcante em virtude da compulsão alimentar.  

D. Os episódios de compulsão alimentar ocorrem, em média, ao menos uma vez por 

semana durante, ao menos, três meses. 

E. A compulsão alimentar não está associada ao uso recorrente de comportamento 

compensatório inapropriado como na bulimia nervosa e não ocorre exclusivamente 

durante o curso da bulimia nervosa ou anorexia nervosa (APA, 2014). 

 

• Hormonal: 

 

Segundo MOTA (2007), inicialmente dois hormônios foram descobertos, a 

leptina e grelina, que atuam na regulação do balanço energético, além disso, são 

relacionados com o controle da obesidade. 

A leptina é um hormônio peptídico, que apresenta uma estrutura terciária 

semelhante a alguns membros da família das citocinas. É considerada um 

polipeptídeo, produto do gene ob, que atua no cérebro para regular o balanço de 

energia. É produzida principalmente pelos adipócitos ou células gordurosas, sendo 

que, sua concentração varia de acordo com a quantidade de tecido adiposo. Ou 

seja, o tecido adiposo branco é responsável pela maior parte da leptina produzida 

pelo organismo. Outros órgãos produzem leptina em menor quantidade como o 

estômago, placenta e tecido adiposo marrom. Na obesidade, os níveis de leptina 

estão aumentados atuando no controle da massa corporal, reprodução, 

angiogênese, imunidade, cicatrização e função cardiovascular. Este hormônio atua 

nos receptores do hipotálamo para diminuir o apetite. Em humanos o pico de 

secreção da leptina ocorre durante a noite e as concentrações plasmáticas são 

pouco influenciadas pelas refeições. Quanto maior a quantidade de tecido adiposo 

mais leptina é produzida e liberada na corrente sanguínea, portanto, o percentual de 

gordura influencia nessa liberação (NEGRÃO, 2000; BJORBAEK et al., 2004; NETO, 

2000; MOTA, 2007). 

DÂMASIO et al. (2006) descrevem o hormônio grelina como um polipeptídeo, 

produzido predominantemente pelo estômago e que está envolvido na regulação 

central da ingestão alimentar e no balanço energético, estimulando o apetite, a 

lipogênese, a adipogênese e reduzindo a taxa metabólica, sendo um fator que 
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estimula o apetite e parece estar envolvida no estímulo inicial para refeição. Sendo 

um hormônio responsável pelo aumento da ingestão alimentar, pode ser verificado 

níveis plasmáticos de grelina diminuídos em pacientes obesos. Ela está diretamente 

envolvida na regulação em curto prazo do balanço energético. Esse hormônio possui 

importantes atividades com ação na liberação do hormônio do crescimento, controle 

do gasto energético, controle da secreção ácida e da motilidade gástrica, influência 

sobre a função endócrina pancreática e metabolismo da glicose e, ainda, ações 

cardiovasculares e efeitos antiproliferativos em células neoplásicas. (KLAUS, 2004; 

MOTA, 2007). 

Logo, o controle da ingestão alimentar e do peso corporal são divididos em 

dois sistemas: 1) curto prazo, que determina o início e o término de uma refeição 

e,2) longo prazo, responsável pelo estoque de gordura corporal, como descrito na 

Figura 2. O hormônio leptina, assim como a insulina, informa a adequação das 

reservas energéticas ao hipotálamo, que são importantes para o controle do peso 

corporal de longo prazo. Com relação ao controle da ingestão alimentar a curto 

prazo, temos a CCK e o PYY, além da grelina, um estimulador do apetite. A partir da 

ingestão alimentar, distensão do estômago e a digestão dos alimentar, ocorre 

estimulação do nervo vago e os nervos espinhais, promovendo a liberação de CCK 

e PYY, ocorrendo inibição do NPY e a AGRP por via anabólica, determinando 

portanto, o fim da refeição(MARX, 2005). 

Segundo SCHWARTZ (2000), o aumento dos níveis de leptina, através da 

elevação do teor de gordura corporal nas situações de balanço energético positivo, 

estimula o POMC e o CART por via catabólica e, consequentemente, inibem os 

neurônios NPY/AGRP por via anabólica no hipotálamo. O α-MSH, derivado da 

POMC, age sobre o MC4R, levando à redução da ingestão alimentar (MARX, 2005). 
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Figura 02: Mecanismos hormonais do controle de peso corporal e ingestão alimentar. 

 
Fonte: MARX, 2005. 

 

2.3 Classificação da obesidade 

 

Para a classificação do sobrepeso e obesidade na população brasileira utiliza-

se o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), calculado através da divisão do 

peso em kg pela altura em metros elevada ao quadrado (kg/m²). É o cálculo mais 

usado para avaliação da adiposidade corporal, sendo proposta pela OMS, 

representado na Tabela 1 (ABESO, 2016). 

 

Tabela 01: Classificaçãodo Estado Nutricional,segundo o IMC e o risco de doença para adultos. 

IMC Diagnóstico Nutricional Obesidade grau Risco de doença 

< 18,5 Baixo Peso ou magro - Normal ou elevado 
18,5 e – 24,9 Normal ou eutrófico - Normal 

25 – 29,9 Sobrepeso ou pré obeso - Pouco elevado 

30 – 34,9 Obesidade 1 Elevado 
35 – 39,9 Obesidade 2 Muito elevado 

>40 Obesidade grave 3 Muitíssimo elevado 
Fonte: ABESO, 2016. 

 

Essa classificação de IMC se difere entre adultos e idosos, como descrito na 

Tabela 2, os valores de corte estabelecidos para a população idosa consideram as 

propostas sugeridas pela OMS (2000), as estabelecidas por Lipschitz (1994) e as 
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definidas pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 2002). Porém, os 

pontos de corte propostos por Lipschitz, levam em consideração as mudanças na 

composição corporal que ocorrem com o envelhecimento quando comparados com 

os indivíduos adultos, logo foram os pontos de corte utilizados no estudo. 

 

Tabela 02: Classificação do Estado Nutricional segundo o IMC para idosos. 

IMC Diagnóstico Nutricional 
< 22 Baixo Peso 

> 22 e < 27 Adequado ou eutrófico 
> 27 Sobrepeso 

Fonte: LIPSCHITZ, 1994 

 

A ABESO (2016) relata que a forma ideal do IMC ser utilizado seria em 

conjunto com outros métodos de determinação de gordura corporal, resolvendo 

assim os problemas do uso dessa classificação como parâmetro isolado.  

PITANGA e LESSA (2005), pensando segundo os aspectos antropométricos, 

classificam a obesidade quanto à localização dos depósitos, ou seja, da distribuição 

de tecido adiposo, sendo separado por eles de duas maneiras: andróide (central) e 

ginóide (periférica). A andróide portando, foi observada com maior frequência no 

sexo masculino, caracteriza-se pela concentração de um volume maior de tecido 

adiposo na região abdominal. A ginóide foi verificada em grande parte, no sexo 

feminino, com características de acúmulos de gordura na região do quadril. 

Considera-se a primeira mais perigosa em relação à segunda, devido ao fato da 

gordura corporal estar mais próxima aos órgãos vitais, em especial o coração, e ser 

metabolicamente mais ativa, isto é, estar constantemente sendo mobilizada e 

depositada nesta região. 

O acúmulo de gordura na região do abdômen mostra-se como fator de risco 

independente para o aumento de algumas doenças, tais como, doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, dislipidemias e alguns 

tipos de câncer (OBOCI et al, 2002). 

No que se refere aos métodos antropométricos, para a classificação do 

estado nutricional e consequentemente à obesidade,o IMC, as dobras cutâneas e a 

bioimpedância, são frequentemente usadas na avaliação da composição corporal, 

enquanto o perímetro da cintura é utilizado para avaliar a concentração abdominal 

de gordura corporal e sua relação com DCNT (REZENDE et al., 2007). 
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Para ser realizada a avaliação pelas dobras cutâneas, as medidas são 

realizadas com o uso do equipamento conhecido como adipômetro, paquímetro ou 

plicômetro. As medidas serão colocadas em equações, para obtenção da densidade 

corporal e o percentual de gordura corporal. As pregas ou dobras cutâneas mais 

usadas são a subescapular,triciptal, biciptal, suprailíaca e da coxa (ABESO, 2016). 

 

2.4 Índice de Massa Corporal - IMC 

 

Existem diversas maneiras de classificar e diagnosticar a obesidade. Uma das 

mais utilizadas atualmente baseia-se na gravidade do excesso de peso, o que se faz 

através do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC ou Índice de Quetelet), 

utilizando-se a seguinte fórmula: IMC = Peso atual (kg) / altura2 (m2).Segundo 

MANCINI (2015), o IMC é um bom identificador de sobrepeso e obesidade, uma vez 

que a maior parte da população, quando apresenta valores elevados deste índice, 

raramente apresenta aumento da massa livre de gordura. 

Segundo MANCINI et al. (2015), a classificação da obesidade mais realizada 

é baseada no IMC, que retrata o grau de corpulência, porém sem definir exatamente 

o conteúdo corporal, ou seja, classificar segundo a quantidade de gordura ou de 

massa magra. Apesar do IMC não ser específico para a avaliação da composição 

corporal (CERVI et al., 2005),tem sido usado para avaliar o excesso de peso 

populacional e tem ganhado relevância nos estudos epidemiológicos, tanto pela 

simplicidade e fácil obtenção das medidas que integram sua composição como por 

possibilitar a classificação do estado antropométrico e monitoramento do excesso de 

peso populacional (PEIXOTO et al., 2006). 

ANJOS (2006) considera o índice de Quetelet como melhor alternativa clínica 

para mensurar a adiposidade, especialmente em estudos populacionais. Porém, 

ressalta suas limitações na desconsideração da etnia, idade e sexo. Segundo 

VIEIRA et al. (2004), o valor do IMC é utilizado com mais frequência na população 

adulta. Considera-se o IMC o critério mais simples de classificação do estado 

nutricional. 

A ABESO (2016) descreve o IMC como o cálculo mais usado para avaliação 

da adiposidade corporal, relatando ser um bom indicador, mas não totalmente 

correlacionado com a gordura corporal, como já relatado por diversos 

pesquisadores, por não distinguir massa gorda de massa magra. Relata ainda, ser 
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um método simples, prático e sem custo. Mas podendo haver diferenças na 

composição corporal em função do sexo, idade, etnia, no cálculo de indivíduos 

sedentários quando comparados a atletas, na presença de perda de estatura em 

idosos devido à cifose, em edemaciados, etc., não refletindo, portanto, a distribuição 

da gordura corporal. Porém, essa distribuição de gordura é importante na avaliação 

de sobrepeso e obesidade, porque a gordura visceral (intra-abdominal) é um fator de 

risco potencial para a doença, independentemente da gordura corporal total. 

Indivíduos com o mesmo IMC podem ter diferentes níveis de massa gordurosa 

visceral. A distribuição de gordura abdominal é claramente influenciada pelo sexo: 

para algum acúmulo de gordura corporal, o homem tem, em média, o dobro da 

quantidade de gordura abdominal em relação à mulher antes da menopausa.  

Dentre as suas principais vantagens, destacam-se a facilidade de aplicação e 

o baixo custo, além do IMC possuir critérios diferenciados para avaliação de 

crianças, adolescentes, adultos, idosos e gestantes. É importante frisar que o Índice 

de Massa Corporal é apenas um método preliminar de verificação das condições de 

peso de uma pessoa, devendo ser complementado com outros exames e 

circunferências para verificação das diferentes composições corpóreas (CRB, 2018). 

 

2.5 Métodos complementares para avaliação 

 

A ABESO (2016) revela diversas formas de avaliação do peso e da 

composição corporal, como por exemplo, a pesagem hidrostática, a composição 

corporal por absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA) e técnicas de 

imagem como ressonância magnética, tomografia computadorizada, no entanto, 

apresentam um custo elevado e uso limitado na prática clínica. 

A tomografia computadorizada e a ressonância magnética estimam a 

quantidade de gordura visceral, já a ultrassonografia avalia a gordura visceral e 

apresenta excelente correlação com a ressonância magnética e a tomografia 

computadorizada. Considera-se bom método para quantificar o tecido adiposo intra-

abdominal, com a vantagem de ser uma alternativa menos dispendiosa (ABESO, 

2016). 

Para a determinação da composição corporal, algumas técnicas podem ser 

utilizadas além do IMC, como as dobras cutâneas e a Bioimpedância, sendo de 

grande valia, pois o IMC isolado não se torna um bom preditor. Existem outros 
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métodos pouco utilizados, como a pesagem hidrostática e a tomografia 

computadorizada, cujas medidas têm grande precisão, porém são de difícil 

execução e alto custo, comparado aos outros métodos (COUTO et al., 2016).  

Um método que deveria ser mais utilizado, porém não tem baixo custo como 

o IMC, seria a bioimpedância elétrica, por se tratar de um instrumento que avalia a 

composição corporal, baseando-se na medida da resistência total do corpo à 

passagem de corrente elétrica de baixa amplitude (800 µA) e alta frequência (50 

kHz) (HORIE, 2008). 

Logo, a bioimpedância elétrica baseia-se na composição corporal, sendo o 

corpo humano composto por água e íons condutores elétricos (o tecido adiposo 

impõe resistência a passagem da corrente elétrica ao passo que o tecido muscular 

esquelético, rico em água, é um bom condutor). Logo, uma corrente elétrica 

alternante de baixa intensidade é conduzida através do corpo, a impedância acaba 

sendo calculada com base na composição de dois vetores: a resistência e a 

reatância. Nos modelos tetrapolares, os resultados são obtidos a partir de equações 

preditivas, utilizando sexo, idade, raça, peso e altura, estimando a massa gorda, 

massa livre de gordura, água corporal total extra e intracelular. Atualmente, existem 

no mercado modelos octopolares, além de uso de exames de imagem que 

determinam com exatidão a composição corporal (ABESO, 2016). 

A adiposidade localizada na região central do corpo, mais especificamente a 

abdominal, está associada a um maior risco cardiometabólico (RCM), enquanto a 

adiposidade periférica parece ter um papel protetor. Dessa maneira, é de extrema 

importância a avaliação rigorosa da anamnese e das medidas antropométricas, 

como a altura, peso, IMC, aliados aos perímetros de cintura (PC), abdominal (PA) e 

quadril (PQ) (ABESO 2016). 

Portando, a ABESO (2016) relata que, com a junção da medida do perímetro 

abdominal e o IMC, estes indicadores oferecem uma avaliação que de forma 

combinada podem auxiliar na diminuição das limitações de cada uma das avaliações 

isoladas. 

Segundo alguns autores, a razão cintura-estatura (RCEst) é fortemente 

associada a diversos fatores de risco cardiovascular (HO et al., 2003). A RCEst é o 

mais novo dos indicadores de obesidade central e é representada pela relação do 

perímetro da cintura/estatura (LESSA, 2006). O RCEst é obtido pela equação: 
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RCEst = Perímetro da Cintura (cm) / Estatura (cm). 

 

2.6 Consequências da Obesidade 

 

A obesidade e o excesso de peso são fatores de maior risco para distúrbios 

associados à resistência à insulina, como a redução da tolerância oral à glicose ou 

DM2 e distúrbios cardiovasculares (GREGG et al., 2005; POIRIER et al., 2006), que 

incluem a doença coronária, o infarto agudo do miocárdio (IAM) e a HAS; distúrbios 

biliares (litíase e colecistites) e algumas neoplasias (RODRIGUEZ et al., 2001)e as 

doenças osteoarticulares. 

Tendo em vista que a obesidade é entendida como uma doença crônica e 

inflamatória, a mesma raramente age sozinha, associada à hipertensão, doenças 

pulmonares, artrite, hiperuricemia, problemas psicológicos, baixa tolerância a calor, 

função prejudicada e tamanho do coração aumentado, dentre outros fatores 

podendo influenciar de forma negativa na condição de saúde do indivíduo 

(POWERS e HOWLEY, 2005). 

O Ministério da Saúde (MS), no ano de 2011, lançou um plano de ações de 

combate a essas DCNT, no intuito de preparar o Brasil para enfrentar e deter essas 

doenças, nos 10 anos seguintes, entre as quais: acidente vascular cerebral, infarto, 

hipertensão arterial, câncer, diabetes e doenças respiratórias crônicas. Este plano 

relembra que no país, essas DCNT constituem um problema de saúde pública e 

correspondem a cerca de 70% das causas de mortes, atingindo fortemente camadas 

pobres da população e grupos mais vulneráveis, como a população de baixa 

escolaridade e renda. 

Essas DCNT, podem se associar ao longo do tempo e caracterizar a Síndrome 

Metabólica (SM), que segundo a SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 

(2005), é considerada um transtorno complexo representado por um conjunto de 

fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionados à deposição central de 

gordura e à resistência à insulina, devendo ser destacada a sua importância do 

ponto de vista epidemiológico, responsável pelo aumento da mortalidade 

cardiovascular estimada em 2,5 vezes. A mesma pode ser caracterizada quando 

existem presentes três dos cinco critérios abaixo (ABESO, 2016): 

• Obesidade visceral (circunferência abdominal)-> 90 cm para homens e >80 

cm para mulheres; 
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• Hipertensão Arterial - pressão arterial sistólica >130 e/ou pressão arterial 

diastólica>85 mmHg; 

• Glicemia de jejum > 100 mg/dl ou diagnóstico prévio de Diabetes; 

• Triglicerídeos->150 mg/dl ou tratamento; 

• HDL colesterol <40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em mulheres 

 

2.7 Diabetes Mellitus 

 

A SOCIEDADE BRASILEIRA DEDIABETES (2017) relata que o diabetes vem 

demonstrando uma grande taxa de internação. Pessoas com diabetes podem 

apresentar intercorrências na saúde e procurar com mais frequência os serviços de 

saúde. 

A Casa do Curativo, na cidade de Macaé, é de grande valia para os 

diabéticos usuários da rede de saúde, visto que ao longo dos anos a prevalência da 

doença vem aumentando, assim como seus efeitos deletérios. Vale destacar que 

indivíduos que possuam a doença instalada têm uma maior probabilidade de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, retinopatia que 

desdobra em cegueira, insuficiência renal e amputações não traumáticas de 

membros inferiores (SBD, 2017).  

Portando, os indivíduos que apresentam a doença são mais propícios a 

amputação de membros inferiores, devido à doença ser metabólica e crônica, 

trazendo diversas complicações, dentre elas o pé diabético, que quando não tratado 

se torna um problema grave e com consequências muitas vezes indesejadas e 

devastadoras, podendo levar a amputação de dedos, dos pés ou até das pernas 

(HIROTA, 2008). Essa complicação é decorrente da neuropatia diabética e gera 

perda de sensibilidade periférica tátil, térmica e dolorosa, causando úlceras, essa 

pode ocorrer no dorso, dedos ou bordas dos pés, muitas vezes está associada ao 

uso inadequado de calçados. As causas mais frequentes de úlcera diabética são: 

biomecânica alterada, pé com sensibilidade diminuída, insuficiência arterial e 

vascular, incapacidade do auto cuidado e deficiência quanto às orientações aos 

cuidados preventivos (GOMES, 2009). 

Como os estudos populacionais acerca das complicações do diabetes são 

escassos no Brasil, vale destacar um estudo realizado na região metropolitana do 

Rio de Janeiro, sobre a incidência de amputações de membros inferiores, no qual 
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houve 13,9 amputações por 100 mil habitantes para a população geral e de 180,6 

por 100 mil habitantes para a população com diabetes,ou seja, uma taxa 13 vezes 

maior (SBD, 2017). 

PHARM (2000) descreve a neuropatia diabética relatando que os nervos 

responsáveis pela sensação de dor e tato do nosso organismo são afetados pela 

doença, causando uma perda da sensibilidade protetora dos pés, deixando-os mais 

sujeitos a machucados, feridas ou até mesmo amputação de parte dos membros 

inferiores. Os indivíduos atendidos pela Casa do Curativo, em sua maioria, eram 

diabéticos, que já haviam sofrido alguma amputação ou pacientes com feridas em 

tratamento. 

Segundo a SBD (2017), a amputação de membros inferiores, pode se tornar 

um evento recorrente, pois depende do controle de diversos fatores, como controle 

glicêmico, controle pressórico, tabagismo, entre outros. Sendo dependente do 

rastreamento dos sistemas de saúde para verificação do alto risco de úlceras e 

lesões, para poder tratar os pés e eliminar os mesmos. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Identificar o perfil da saúde dos usuários atendidos na Casa do Curativo do 

município de Macaé - RJ. 

 

3.2 Específicos 

 

• Avaliar o estado nutricional dos usuários da unidade; 

• Identificar as doenças presentes; 

• Classificar os usuários de acordo com o risco cardiovascular; 

• Caracterizar o estilo de vida dos usuários através da prática de atividade 

física. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Local e tipo do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de base primária realizado 

entre os meses de junho a setembro de 2018, com usuários adultos e idosos 

atendidos na Casa do Curativo da Secretaria Municipal de Saúde do município de 

Macaé, Rio de Janeiro, localizada na R. Euzébio de Queiróz, 298 - Centro, Macaé - 

RJ, 247910-230. 

 

4.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram definidos os seguintes critérios de inclusão: idade a partir de 21 anos. 

E como critério de exclusão: não ter o preenchimento completo do formulário de 

perguntas, não conseguir medidas antropométricas e não ter o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado. 

 

4.3 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados ocorreu após o treinamento da entrevistadora para 

aplicação do formulário aos usuários assistidos na unidade, entre junho a setembro 

de 2018 realizados na sala de espera da unidade. 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formulário estruturado, 

adaptado de LOPES et al. (2009),contendo as seguintes variáveis: nome, idade, 

sexo, doenças existentes, realização de atividade física (considerado pelo menos 30 

minutos durante 5 dias na semana), medidas antropométricas (estatura (m) e peso 

(Kg)), o estado nutricional (determinado pela classificação do IMC, obtido pela 

relação peso (Kg)/estatura (m)²) (tabela1 e 2), o risco de cardiovascular foi obtido 

através do perímetro abdominal realizada na cicatriz umbilical (tabela 4) e a relação 

cintura/estatura (tabela 3) com um ponto de corte de 0,5 (segundo a OMS, se a 

RCEst for maior ou igual a este valor está relacionada a maior risco cardiovascular) 

(ASHWELL, 2005). O perímetro da cintura foi realizado entre a última costela e a 

crista ilíaca (OMS, 2000). 
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Tabela 03: Ponto de Corte da Relação Cintura/Estatura. 

Relação cintura/estatura Ponto de corte 
Masculino 0,52 
Feminino 0,53 

Fonte: Pitanga, Lessa, 2006. 

 

Tabela 04: Classificação de risco cardiovascular segundo o perímetro da abdominal. 

Sexo Risco aumentado Risco muito aumentado 
Homem > 94 cm > 102 cm 
Mulher > 80 cm > 88 cm 

Fonte: OMS, 2000. 

 

A estatura foi determinada por hemichanfradura, a qual considera a medida 

da distância entre a fúrcula do esterno até a ponta do dedo médio da mão, sendo 

realizada com o braço estendido, formando um ângulo de 90º com o corpo e aferida 

com o auxílio de trena antropométrica flexível. Para obtenção da altura estimada, 

segundo KWOK& WHITELAW (1991), multiplica-se esta medida por dois. 

 

4.4 Análise dos resultados 

 

A digitação e análise dos dados foram realizadas utilizando-se o software 

Excel for Windows 2010. A análise das variáveis foi realizada pelo mesmo software, 

através dos cálculos em porcentagem, média e desvio padrão. 

 

4.5 Considerações éticas 

 

Este trabalho está inserido no projeto de pesquisa matriz intitulado “Perfil 

epidemiológico nutricional e acompanhamento sistemático de usuários com 

sobrepeso e obesidade assistidos na rede de atenção à saúde das pessoas com 

doenças crônicas da região Norte Fluminense Macaé, RJ”. O projeto de pesquisa foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Campos 

dos Goytacazes sob protocolo CAAE de nº46708614300005244. 

A devida autorização para participação dos pacientes no estudo foi solicitada 

através da assinatura do TCLE com base na Resolução n°466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A pesquisa realizada na Casa do Curativo abrangeu 118 entrevistados, 

porém, após análise dos critérios de inclusão e exclusão, foram excluídos 23 

indivíduos do estudo, sendo avaliados 95 usuários da unidade.  

Neste universo de 95 usuários, 51% (48) eram homens e 49% (47) mulheres. 

A população estudada foi composta por 48% (46) de idosos onde 24 eram 

homens e 22 mulheres e 52% (49) adultos, sendo 24 homens e 25 mulheres. A 

média de idade encontrada para os idosos foi 68,5+6,5 anos e para a população 

adulta 53+5,8 anos com a idade mínima 33 anos e a máxima 88 anos. 

Segundo KREBS (2015) que verificou as características e demandas dos 

usuários atendidos no serviço de acolhimento de nutrição em uma unidade básica 

de saúde Santa Cecília do Hospital das Clínicas de Porto Alegre – RS, foram 

avaliados 129 usuários, em sua maioria mulheres (80,6%). Verificou-se que 69% da 

população encontrada no estudo era composta por adultos e 31% por idosos. A 

porcentagem de adultos e idosos neste estudo corrobora os dados encontrados na 

casa do Curativo. 

Um estudo realizado por SANTOS (2018), com 61 adultos na cidade de 

Macaé no Centro de Referência de Diabéticos para mostrar o panorama de saúde 

dos usuários, relatou que 71% da população era do sexo feminino (44) e 29% (18) 

do sexo masculino. 

Podemos observar que o estudo realizado na Casa do Curativo, apresentou 

porcentagem de homens maior que a de mulheres. Porém, diversos estudos 

revelam que a população feminina procura com maior frequência as unidades de 

saúde. Como consequência, é uma população que parece prevenir e tratar as 

doenças com maior regularidade que os homens. O que se mostrou diferente nesse 

estudo, onde a maioria da população atendida era do sexo masculino, pode ser 

atribuído ao diferencial dessa unidade, pois a mesma recebe usuários que 

apresentam alguma lesão cutânea, e determinada doença já instalada. Portanto, os 

homens se mostraram menos cuidados os com a saúde, não atentando para a 

prevenção de doenças e sim para o tratamento. Logo, esse número maior de 

homens em tratamento, quando comparado as mulheres pode ser atribuído a esse 

diferencial na unidade, por ela receber pacientes com feridas e lesões na pele em 

estado avançado da doença. 



 

Gráfico 01: Classificação do

do Curativo, Macaé – RJ. 
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Podemos observar nos dois gráficos sobre a classificação do estado 

nutricional dos usuários que participaram da pesquisa que o grupo dos adultos 

obteve uma maior porcentagem elevada de excesso de peso, 75% (18 homens e 19 

mulheres), em comparação com a população idosa com 56% (16 homens e 10 

mulheres). Logo, há mais adultos obesos que os idosos na população estudada. 

 

Gráfico 03: Frequência de doenças relatadas em adultos e idosos atendidos na Casa do 

Curativo, Macaé – RJ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Gráfico 3, revela a frequência das doenças relatadas pela população 

estudada. Destaca-se a HAS mais frequente, em 67% (64) da população, o DM com 

55% (52) e DLP 22% (21). Além disso, 78% não apresentaram dislipidemia segundo 

o relato dos usuários. Podendo ser uma porcentagem alta devido a falta de 

conhecimento da população sobre a doença ou por não se considerar doente devido 

ao uso de medicamentos para DLP. 

 

Tabela 05: Distribuição de doenças encontradas em adultos e idosos atendidos na Casa do 

Curativo, Macaé – RJ, separadas por sexo e faixa etária. 

 

 
Doenças e % 

Homens adultos Mulheres adultas Homens idosos Mulheres idosas 

Hipertensão (67%) 16 15 18 14 
Diabetes (55%) 17 17 12 11 
Dislipidemia (22%) 3 8 5 5 
 

Conforme a Tabela 5, podemos observar as doenças frequentes separadas 

numericamente por sexo e faixa etária. Dentre os 67% hipertensos 16 eram homens 

adultos, 15 mulheres adultas, 18 homens idosos e 14 mulheres idosas. Dentre os 

67%
55%

22%
33%

45%

78%

Hipertensão Diabetes Dislipidemia

Possuem Não possuem 
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55% de diabéticos, 17 eram homens adultos, 17 mulheres adultas, 12 homens 

idosos e 11 mulheres idosas. Entre os 22% de dislipidêmicos, 3 eram homens 

adultos, 8 mulheres adultas, 5 homens idosos e 5 mulheres idosas. Observa-se um 

equilíbrio entre a frequência das doenças e as faixas etárias de acordo com o sexo. 

Em seu estudo KREBS (2015), encontrou com maior frequência patologias 

como hipertensão com 48,6% dos casos, o diabetes com 22,9%, e a dislipidemia 

com 13,3%. 

PEREIRA (2015), verificou a qualidade de vida e situação de saúde de 

idosos, no Sertão Central do Ceará, as principais doenças relatadas pelos idosos 

estudados, ressaltando-se a possibilidade de o idoso indicar mais de uma das 

doenças listadas, por ordem de prevalência foram: hipertensão 46,2%, seguida de 

diabetes 18%. 

Segundo SOTO et al (2013), as DCNT são classificadas como um grande 

problema de saúde pública, uma vez que estão cada vez mais evidentes no contexto 

geral das doenças associadas. Entre as DCNT, destacam-se: as cardiovasculares, 

as neoplasias, as pulmonares obstrutivas crônicas, as do aparelho locomotor, o 

diabetes e outras doenças da nutrição e do metabolismo. 

A prevalência da obesidade em nível mundial tem aumentado nas últimas 

décadas. Podemos associar esse crescimento com o novo padrão alimentar que 

mudou com o passar dos anos devido a diversos fatores ao longo da história. O 

consumo de alimentos in natura como, frutas, legumes e verduras foi diminuindo 

com o passar do tempo sendo substituído por outros alimentos, os processados e 

ultraprocessados. Esses alimentos, com alto valor energético, ricos em açúcar, sódio 

e gorduras ingeridos cronicamente levam ao aumento de peso e consequentemente 

ao sobrepeso e a obesidade. 

A obesidade é considerada uma DCNT, que muitas vezes se torna facilitadora 

para as comorbidades estudadas, HAS, DM e DLP. Portanto, essa transição 

nutricional que foi instalada na população brasileira aliada a falta de exercício físico, 

levou a uma população de categoria obesogênica, que utiliza alimentos ricos em 

calorias e prontos para consumo na rotina dietética. 

Vale destacar que a Casa do Curativo trata ulcerações e lesões cutâneas, na 

maioria das vezes de pré e pós cirurgias relacionadas a amputações. Observa-se 

uma relação destes usuários e a presença das DCNT, destacando o DM em 55% 

dos indivíduos estudados. A DM é considerada uma doença silenciosa que 
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necessita de atenção aos sintomas pois pode promover a formação de lesões 

cutâneas em extremidades (pé diabético) tornando-as insensíveis a dor, 85% das 

amputações relacionadas ao DM, segundo a SBD, estão relacionadas a ulcerações 

nos pés. Além disso, vários usuários da unidade relataram não terem ciência de que 

eram diabéticos até a etapa prévia a amputação.  

A casa do curativo não dispõe de profissional de nutrição no quadro de 

funcionários. O tratamento multiprofissional e a participação do nutricionista na 

equipe é imprescindível devido à presença elevada das doenças descritas, que não 

estão sendo tratadas adequadamente, visto que muitos usuários não possuem uma 

alimentação saudável ou adequada que vise o controle da ingestão de nutrientes em 

suas proporções corretas a fim de minimizar ou retardar o surgimento dos agravos à 

saúde. 

 

Gráfico 04: Classificação do risco cardiovascular segundo o Perímetro Abdominal (PA) em 

adultos e idosos atendidos na Casa do Curativo, Macaé – RJ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Gráfico 4 mostra que 72% (34) das mulheres e 42% (20) dos homens estão 

em risco muito aumentado, 23% (11) e 42% (20) em risco aumentado para 

desenvolverem doença cardiovascular. O PA dos entrevistados variou de 72cm a 

131cm, com média de 101,5 ±12,6 cm. 

De acordo com o VIGITEL (2014), 21,4% (31,3 milhões) da população 

brasileira referiu diagnóstico de HAS, 6,2% (9,1 milhões) DM e 4,1% (6,1 milhões) 

algum tipo de doença cardiovascular. 
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O estudo revela um percentual elevado de PA em ambos os sexos o que traz 

um risco de desenvolvimento de doença cardiovascular. Segundo a PNS a doença 

cardiovascular vem sendo diagnosticada com mais frequência na população 

brasileira, corroborando o estudo que revelou que 67% de indivíduos hipertensos. 

 

Gráfico 05: Classificação do risco cardiovascular segundo RCEst dos usuários atendidos na 

Casa do Curativo, Macaé – RJ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Gráfico 5 demonstra que 85% (36) dos homens e 73% (39) das mulheres 

possuem risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares segundo a 

relação cintura/estatura e 15% (13), 27% (7) respectivamente não apresentam esse 

risco.O PC dos entrevistados variou de 68cm a 133cm, com média de 98,5±12,2 cm.  

Segundo PITANGA e LESSA (2005), a RCEst se apresentou como o segundo 

melhor detector de risco cardiovascular em comparação com outros indicadores 

antropométricos, além de ser um método que considera as modificações corporais 

que acontecem com o processo de envelhecimento, já que ele possui uma 

regulação direta com o crescimento (estatura) e o perímetro da cintura. 

SILVA et al. (2014),avaliou o risco de desenvolvimento das doenças crônicas 

não transmissíveis na população atendida em Programa de Educação Nutricional 

em Goiânia, observou que a média do Perímetro da Cintura (PC) da população 

adulta foi de 82,67±12,49 cm. 

Portanto, vale ressaltar que o PC apresenta correlação direta com a gordura 

abdominal, sendo considerado um indicador para doenças cardiovasculares e outras 
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Gráfico 06: Realização da

Curativo, Macaé – RJ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Gráfico 6, revela

atividade física (AF), dentre

praticam algum tipo de 
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física e a população idosa

Segundo FREIRE
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regular de AF foi de 20,7%
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74%
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ráfico 5, revelou que 73% das mulheres

 risco, logo os dois indicadores que avaliam
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desenvolvimento de doenças cardiovasculares
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Dados do VIGITEL (2014) revelaram que no Brasil, 27,1% dos homens com 

18 anos ou mais praticavam o nível recomendado de atividade física no lazer, 

enquanto para as mulheres este percentual ainda foi de 18,4%. A média brasileira foi 

de 22,5%. Desta forma, pode-se considerar que a baixa adesão a prática da 

atividade física está relacionada ao elevado risco do surgimento de doença 

cardiovascular através dos resultados encontrados pela análise do RCEst e PA 

elevados, além do excesso de peso e DM presentes na população estudada. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que independente da faixa etária e sexo, adultos e idosos 

possuem excesso de peso que se torna fator direto para o desenvolvimento de 

doenças crônicas não transmissíveis. 

No que se refere à classificação do estado nutricional, a porcentagem de 

adultos com sobrepeso ou obesidade e com o valor de PA aumentado ou muito 

aumentado foi maior do que a encontrada em idosos. A presença de HAS, DM e 

DLP, se deram nos dois grupos. 

Vale destacar que os dois indicadores para classificação de risco 

cardiovascular mostraram resultados semelhantes e elevados, revelando a 

possibilidade de desenvolvimento de novos casos relacionados a estas doenças. 

Em relação à prática de atividade física, houve um percentual elevado de 

pessoas que não a praticam. A associação entre a ausência da prática de exercício 

físico e o risco de desenvolvimento de doenças crônicas comprova a necessidade 

da promoção da atividade física a fim de melhorar o prognóstico em saúde 

associado a prática da alimentação saudável.  

Como a maior parte da população analisada apresentou excesso de peso, 

uma intervenção proposta que poderia contribuir para melhorar o perfil de saúde 

nessa população seria o incentivo à adoção de hábitos alimentares saudáveis 

através de práticas educativas enfáticas e orientação nutricional individualizada.  

Percebe-se que com a falta do profissional de nutrição na casa do curativo, o 

tratamento dessas doenças crônicas se torna prejudicado, visto que muitos usuários 

não possuem uma alimentação saudável ou adequada que vise um controle da 

ingestão de nutrientes através de uma dieta balanceada e equilibrada a fim de 

minimizar ou retardar o surgimento dos agravos que essas doenças podem 

acarretar. 
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8 ANEXOS 
 
ANEXO 01 - Formulário de coleta de dados dos pacientes 
 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS  

 

Dados de identificação 

Data da entrevista:_____ /_____ /_____ Unidade:_______________________ 

Nome:______________________________________________________________ 

Idade:__________  Sexo: (    )M(    )F  DN: ____/_____/_____ 

 

HDA:(    )HAS  (    )DM  (    )DLP  (    )Obesidade  (    )IAM  (    )CA  (    )AVC 

(    )Outros__________________________________________________________ 

 

Pratica atividade física:(    )Sim(    )Não  Frequência:_____________________ 

 

5. Avaliação Antropométrica  

Data ___/___/___ 

Peso (Kg)  

Altura  

IMC  

P. cintura  

P. abdominal  

Relação C/E  
Adaptado de Lopes et al, 2009. 
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ANEXO 02 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

TÍTULO DO PROJETO: ESTADO NUTRICIONAL DOS USUÁRIOS ATENDIDOS 

NA CASA DO CURATIVO, MACAÉ- RJ 

 

As informações contidas neste termo foram elaboradas para a sua 

participação voluntária neste estudo que tem como objetivo geral: Identificar o perfil 

da saúde dos usuários atendidos na Casa do Curativo do município de Macaé - RJ. 

A aplicação deste formulário consiste em uma rápida entrevista, onde serão 

feitas perguntas objetivas ao usuário relacionadas a nome, idade, bairro que mora, 

se pratica atividade física, quais doenças crônicas não transmissíveis o usuário sabe 

quem tem e a realização de aferição antropométrica como peso, estatura, Perímetro 

Abdominal e da cintura. A aplicação do formulário não causará nenhum tipo de risco 

ou desconforto a você. Caso deseje desistir do estudo em qualquer momento, terá 

total liberdade para fazê-lo, garantindo que a recusa da participação não trará 

nenhum prejuízo ao tratamento do usuário. 

As informações que serão obtidas durante o estudo,passarão por análise em 

conjunto com as informações de outros pacientes entrevistados, não sendo 

divulgada a identificação de nenhum participante do estudo. Tais informações serão 

utilizadas em sigilo pelo pesquisador envolvido no projeto para fins estatísticos e 

posteriores publicações de trabalhos científicos, ficandoarmazenados em local 

adequado por cinco anos. 

Aceito participar da pesquisa como voluntário. Confirmo que ficaram claros 

para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizadas, 

as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

Concordovoluntariamente em participar e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo. 

Confirmo ter sido informado e esclarecido sobre o conteúdo deste termo. A 

minha assinatura abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso 

dou meu livre consentimento. 
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Macaé,_____de__________ de 2018. 

Assinatura do entrevistado:___________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador responsável:_________________________________ 


