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RESUMO

Este trabalho analisou se mulheres obesas com baixa ingestão calórica (IC),
aferidas por questionário alimentar, apresentam valores diminuídos de taxa 
metabólica de repouso (TMR), o que favoreceria um desequilíbrio no balanço 
energético (BE) e conseqüente ganho de peso. Foram avaliados o índice de 
atividade física (AF) e sua relação com a IC em 77 mulheres obesas, com 
índice de massa corporal (IMC) acima de 30 kg/m2, entre 20 e 45 anos. A partir 
dos valores da IC, as mulheres foram divididas em três grupos: baixa (G1),
média (G2) e alta (G3) IC e submetidas a exame de calorimetria indireta de 
repouso. Foram avaliados: peso, altura, superfície de área corpórea (SAC),
composição corporal por bioimpedância. O G1 apresentou maior valor de 
peso, SAC, peso de gordura corpórea e também valores abaixo de 1,2 na 
razão IC:TMR, o que indica provável subestimação da IC. Os maiores valores 
de AF e de TMR (por quilo de massa magra) foram verificados no G3. O G1
apresentou o BE mais negativo. O G3 apresentou valores positivos. Em suma, 
este estudo mostrou que existe tendência à subestimação da IC de algumas 
mulheres obesas e que a manutenção do peso corporal em algumas pa-
cientes se deve ao baixo nível de AF. (Arq Bras Endocrinol Metab 2008; 
52/1:76-84)

Descritores: Obesidade; Ingestão calórica; Taxa metabólica de repouso; Bal-
anço energético, Calorimetria indireta

ABSTRACT

Analysis of Resting Metabolic Rate Evaluated by Indirect Calorime-
try in Obese Women With Low and High Caloric Intake.
The aim of this study was to evaluate if obese women with the lowest values 
of caloric intake (CI) determined by food questionnaire also present the low-
est values of resting metabolic rate (RMR), which could lead to excessive 
weight gain, caused by changes in energy balance. With this porpouse, 77 
obese women, with IMC > 30kg/m2, aged 20 to 45 years, had their physical 
activity level and CI evaluated. According to the values of CI obtained from 
food intake reports, the participants were divided in 3 groups: low (G1), me-
dium (G2), high (G3) CI and were submitted to indirect calorimetry. Height, 
weight, body surface area (BSA), fat free mass and fat mass measured by 
bioimpedance were evaluated. The highest values of weight, BSA an fat mass 
were obtained in G1, as well as values above 1.2 for the CI:RMR ratio, which 
indicates a probable underestimation of CI. The highest values of physical 
activity and RMR were observed in the G3 (with high caloric intake). In conclu-
sion, this paper shows that a tendency towards underestimation of self-re-
ported caloric intake exists among obese women and that the maintenance of 
weight in some patients can be due to their low level of physical activity. (Arq 
Bras Endocrinol Metab 2008;52/1:76-84)

Keywords: Obesity; Caloric intake; Resting metabolic rate; Energy balance; 
Indirect calorimetry
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nedict (HB) (10,11). O calorímetro é um aparelho que 

possui coletores de gases e por intermédio de uma vál-

vula unidirecional o volume de ar inspirado e expirado 

é quantificado de acordo com a concentração do volu-

me de O
2
(oxigênio) e do volume de CO

2
 (gás carbôni-

co). Esses dados são utilizados em fórmulas para o 

cálculo da TMR. A fórmula mais utilizada é a de Weir 

(1949) (12). A CI é um método prático, seguro e não-

invasivo, no qual a determinação da TMR é feita por 

medidas de trocas de gases (VCO
2
 e VO

2
) (13-14). Por 

esse método é possível determinar ainda o quociente 

respiratório (QR), que reflete a relação entre o volume 

de CO
2

(VCO
2
) produzido e o volume de O

2
 (VO

2
)

consumido, indicando a oxidação dos principais subs-

tratos energéticos (gorduras e carboidratos).

Diversos estudos mostram que o uso da fórmula de 

HB tende a superestimar a TMR em indivíduos obesos 

(15-20).

A IC é outro componente do BE e é extremamente 

difícil de ser quantificada, uma vez que estudos mos-

tram que, quando observada, o indivíduo tende a alte-

rar seus hábitos alimentares (21-23). 

A maioria dos autores concorda que indivíduos 

obesos apresentam IC elevada, mas esta não é a conclu-

são de diversos outros trabalhos. Entretanto, erros me-

todológicos na coleta dessas informações, normalmente 

feita por inquéritos ou questionários, dificultam a ob-

tenção exata dos dados. Existem estudos clássicos que 

mostram um consumo significantemente menor em in-

divíduos adultos obesos que em seus familiares (24-27). 

Além disso, como já afirmado, com o uso de recordató-

rios como diários alimentares, o indivíduo obeso tende 

a subestimar a quantidade de alimentos ingerida. Re-

centemente surgiram estudos que documentam a exis-

tência de low energy reporters (pacientes que documentaram 

uma ingestão calórica reduzida), identificando pessoas 

com uma ingestão calórica documentada muito abaixo do 

mínimo necessário para o seu GET (28-30).

Este trabalho buscou analisar se mulheres obesas 

com baixa IC apresentam de fato valores mais baixos de 

TMR, o que favoreceria um desequilíbrio energético, e 

conseqüente ganho de peso.

Além disso, foram também avaliados os índices de 

AF desta população, bem como se estes diferem entre 

mulheres com diferentes padrões de IC, verificando se 
existem diferenças entre os valores da TMR medidos 
pela CI e o predito pela fórmula de HB, usando-se o 

peso real e o ajustado (Figura 1).

INTRODUÇÃO

AOBESIDADE TEM AUMENTADO em níveis alarmantes em 

todo o mundo, inclusive no Brasil. É uma doença 

crônica e multifatorial associada ao desenvolvimento de 

diversas complicações crônicas e ao aumento das taxas de 

mortalidade.

Desse modo, é de grande importância que os fatores 

relacionados às suas causas sejam elucidados e que seu 

tratamento seja conduzido de maneira adequada (1-5).

Independentemente da causa básica que desencadeie 

a obesidade, existem dois fatores que estão intimamente 

relacionados à sua alta prevalência: elevada ingestão caló-

rica (IC) e estilo de vida sedentário, que são responsáveis 

pelo desequilíbrio no balanço energético (BE). 

Esse desequilíbrio, a longo prazo, pode levar a im-

portante aumento de peso (6).

O BE é resultado da diferença entre a IC total e o 

gasto energético total (GET). Quando a IC é maior que 

o GET, ocorre BE positivo o que favorece o aumento do 

estoque energético. A situação oposta levaria a BE negati-

vo e conseqüente depleção do estoque energético.
O GET é composto por: taxa metabólica de repou-

so (TMR), termogênese alimentar (GTA) e atividade 

física (GAF). A GTA é o custo energético de digestão, 

absorção e assimilação dos macronutrientes. A GAF re-

presenta o efeito térmico de qualquer movimento que 

ultrapasse a TMR. A taxa metabólica basal (TMB) é o 

principal componente do GET e pode ser definida 

como a necessidade energética para manter os proces-

sos vitais básicos. Entretanto é uma medida de difícil 

realização, pois deve ser idealmente realizada durante o 

sono (7). Por esse motivo, usualmente é utilizada a 

TMR, uma vez que esta é de mais fácil mensuração e 

apresenta diferença muito pequena em relação à TMB 

(em torno de 3%) e pode ser aferida com o indivíduo 

em repouso, porém acordado, em ambiente termoneu-

tro e confortável (7). 

A TMR está relacionada, principalmente, com a 

massa magra (MM) do indivíduo, mas é influenciada 

também pela superfície de área corpórea (SAC), pela 

massa de gordura (MG), pela idade, pelo sexo e pelos 

fatores genéticos (7, 8). Uma TMR baixa é um grande 

indicativo como fator de risco para ganho de peso (9). 

A quantificação do TMR é feita por calorimetria 

indireta (CI), mas pode ser estimada por meio de fór-

mulas, sendo a mais utilizada a equação de Harris-Be-
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MÉTODOS

Este estudo seguiu um desenho transversal e incluiu 77 

mulheres obesas com IMC igual ou maior que 30 kg/m2,

com idade entre 20 e 45 anos, acompanhadas no Am-

bulatório de Obesidade e Síndrome Metabólica da Dis-

ciplina de Endocrinologia e Metabologia do Hospital 

das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (USP).

Os critérios de exclusão foram: ciclos menstruais ir-

regulares e doenças crônicas como diabetes melito, car-

diopatia, nefropatia ou distúrbios tireoidianos e variação 

de peso superior a 1 kg de peso corpóreo no período 

menstrual.

O protocolo foi realizado em cinco etapas.

Na primeira etapa foi realizada a avaliação clínica e 

laboratorial (coleta de sangue com jejum de 12 horas, 

com dosagem da glicemia, triglicerídeos, colesterol to-

tal e frações, T4 livre e TSH). Como o BE é a diferença 

entre a IC e o GET, todas as variáveis envolvidas foram 

avaliadas.

Em uma segunda etapa foi avaliada a IC (por meio 

do método de registro alimentar de 24 horas durante 

sete dias); para padronizar os volumes e porções, as pa-

cientes receberam um conjunto de medidas-padrão de 

xícaras e colheres, sendo o cálculo realizado por inter-

médio do programa de cálculos nutricionais que tem 

como referência a Tabela de Composição Química dos 

Alimentos do Departamento de Agricultura dos Esta-

dos Unidos de 1963. A acurácia do registro alimentar 

foi verificada pela razão IC:TMR, na qual valores abai-

xo de 1,2 indicam provável subsestimação. A IC foi 

avaliada ainda de acordo com sua composição de ma-

cronutrientes e de acordo com o valor calórico diário 

total (IC kcal/dia) e o peso (IC kcal/kg/dia).

Na terceira etapa, foi realizada a avaliação da ativi-

dade física (AF) na mesma semana do registro alimen-

tar. Para avaliar o gasto energético das pacientes com 

GAF foi utilizado o acelerômetro Caltrac®, indicado 

para populações que tenham a caminhada como GAF 

habitual. A classificação das pacientes como sedentárias 

ou não foi obtida pela razão de GAF:TMR, sendo que 

as razões entre 1,0 a 1,4 indicam sedentarismo (31). O 

número de mulheres submetidas ao registro de GAF foi 

de 8,9 e 7 para os grupos de baixa (Grupo 1), normal 

(Grupo 2) e alta (Grupo 3) IC, respectivamente. A 

GAF foi avaliado de acordo com os seguintes parâme-

tros: dias da semana (segunda a sexta-feira) (GAF
sem

),

final de semana (GAF
fim

), todos os dias (GAF
7d

).

Na quarta etapa foi feita a avaliação da composição 

corporal. Foram sempre realizadas no mesmo dia após a 

avaliação do metabolismo em repouso, sendo o peso afe-

rido em uma balança Filizola® com precisão de 100 g, 

estando as pacientes apenas com roupas leves. A partir 

do peso corpóreo real foi calculado o peso ideal pela fór-

mula de Cutts (32), e o peso ajustado pela fórmula de 

Wilkens (33). A altura foi aferida com o uso de um esta-

diômetro de madeira fixo com precisão de 5 mm. O 

IMC foi calculado, dividindo-se o valor do peso (expres-

so em kg) pelo valor da altura ao quadrado (expressa em 

m). A SAC foi calculada utilizando-se a fórmula de Du-

Bois. Foram mensuradas ainda circunferência de cintura 

(CC) e circunferência de quadril (CQ), e a partir dessas 

medidas foi calculada a relação cintura–quadril (RCQ). 

Para caracterização da população obesa, foi utilizado o 

IMC, sendo que valores acima de 30 kg/m2 indicam 

obesidade e também a RCQ, em que valores acima de 

0,9 indicam obesidade andróide e acúmulo de gordura 

visceral (34). A bioimpedância foi realizada utilizando-se 

o aparelho de modelo RJL101 A, seguindo todas as 

orientações corretas para esse teste, para determinar 

quantidades de MM e MG das participantes do estudo.

Na última etapa foi realizada a avaliação da TMR 

com o calorímetro modelo Deltatrac® Monitor II 

MBM-200, seguindo todas as orientações para realiza-

ção desse exame. A partir da relação entre o VCO
2
 e o 

VO
2
, foi calculado o QR, indicador da proporção de 

substratos utilizados no repouso, sendo os valores mé-

dios normais para QR em repouso de 0,85 ± 0,03, fa-

zendo-se o uso de dieta equilibrada. Valores próximos 

de 0,9 indicam maior oxidação de carboidratos (8-9). A

estimativa da TMR foi realizada pela fórmula HB (Fi-

gura 2), utilizando-se o peso corporal real e o ajustado 

(Figura 1). O peso ajustado foi utilizado, uma vez que 

o uso do peso real levaria a superestimação do resultado 

e o peso ideal levaria a subestimação (33,35).

O peso ajustado foi calculado por meio da fórmula 

referida por Wilkens (33), visando a melhorar a acurá-

Peso ideal (PI) para mulheres:

PI = (45,4 kg para os primeiros 154 cm de altura) + 
(2,3 kg para cada 2,54 cm adicionais)

Peso ajustado (Pajust.) para obesidade:

Pajust. = PI + (PR-PI) x 0,25

Figura 1. Fórmula para verificação do peso real e o ajustado

PI = peso ideal e PR = peso real
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TMB (Homem) = 66 + (13,7× P) + (5 × A ) – (6,8 × I)
TMB (Mulher)   = 655 + (9,6 × P) + (1,7 × A) – (4,7 × I)

Figura 2. Fórmula HB, que utiliza peso corporal real e 
ajustado

A análise da proporção entre macronutrientes não 

apresentou diferenças significativas, sendo os valores 

médios da dieta dessa população obesa de 15% de pro-

teínas, 37% de lipídeos e 48% de carboidratos.

Diferenças estatisticamente significativas foram en-

contradas entre os grupos em relação a todos os parâme-

tros de análise do GAF (Tabela 1), sendo o maior GAF
sem

e de GAF
7d

 encontrado no Grupo 3 e o maior GAF
fim

encontrado no Grupo 2. A análise do nível de AF (razão 

entre o GAF e TMR) apresentou diferença estatistica-

mente significante entre o Grupo 1 e o 2 (p = 0,007) e 

entre Grupo 1 e o 3 (p = 0,004). O maior valor do nível 

de AF foi encontrado no Grupo 3. Os valores do TMR 

tiveram tendência, mas não foram estatisticamente signifi-

cantes (p = 0,057), sendo o maior valor o do Grupo 1.

Já os valores de TMR relativos (TMR/kgMM/dia 

e TMR kcal/m2) apresentaram diferenças estatistica-

mente significativas entre os Grupos 2 e 3, sendo os 

maiores valores os do Grupo 3. O maior valor do QR 

foi encontrado no Grupo 3, mas não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos. Os valo-

res médios do VCO
2
 e consumo de carboidratos como 

fonte de energia no repouso apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os Grupos 2 e 3, 

sendo maiores para o Grupo 3.

A análise da variação do peso corpóreo antes e após 

o registro alimentar mostrou diferenças estatísticas sig-

nificativas nos Grupos 1 e 2, com diminuição de peso 

em ambos, apenas o Grupo 3 apresentou leve ganho de 

peso (Tabela 2).

Ao comparar os valores de TMR obtidos pela calori-

metria indireta e os estimados pela fórmula de HB com 

uso dos valores para o peso corpóreo real e P
ajust

, observa-

ram-se diferenças estatisticamente significativas para todos 

os valores do TMR médio e predito, mesmo utilizando-se 

valores do P
ajust

, sendo que a menor diferença em porcen-

tagem entre o medido e o predito com peso ajustado foi 

do Grupo 3 e os maiores valores do Grupo 2 (Tabela 3).

Para calcular o BE, foi necessário calcular o GET. 

Para isso, foi usada uma estimativa do GTA (kcal/dia) 

como 6% do valor absoluto do TMR medido pela CI 

(36), sendo que estes não apresentaram diferenças esta-

tisticamente significativas, assim como os valores de 

GET. Os maiores valores de GET foram os do Grupo 

3. Já os valores do BE apresentaram diferenças estatisti-

camente significativas entre os grupos, sendo BE mais 

negativo o do Grupo 1. O Grupo 3 apresentou valores 

positivos (Tabela 4).

cia dos cálculos. Para essa fórmula é necessário o peso 

ideal que foi calculado pela fórmula referida por Cutts 

e cols., 1997 (32), como mostra a Figura 2.

A partir da avaliação da IC, as pacientes foram divi-

didas em três grupos de acordo com a IC referida ajusta-

da ao peso corporal por dia (kcal/kg/dia), sendo que, 

indivíduos com aporte nutricional abaixo de 25 kcal/

kg/dia foram classificados como baixa IC (Grupo 1) e 

acima de 35 kcal/kg/dia como IC elevada (Grupo 3).

Para análises estatísticas, foi utilizado o programa 

SPSS10.0.1, e utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smir-

nov para avaliar se as variáveis apresentavam distribuição 

normal. Para avaliar diferenças entre as médias do TMR 

fornecido pela CI e pela fórmula de HB, utilizou-se o 

teste t de Student; para diferenças entre variáveis de peso, 

altura, peso ajustado, IMC, SAC e dados da bioimpe-

dância, dados da IC, AF e BE, utilizou-se o teste de 

Tukey-HSD. Para todas as análises, a significância adota-

da foi p < 0,05.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 92 mulheres, e destas 15 foram ex-

cluídas. A casuística final foi composta por 77 mulheres 

com idade média de 33 anos  7,6 anos, (IMC médio de 

32,4  1,83 kg/m2), sendo que o restante das caracterís-

ticas físicas da população está descrito na tabela 1.

Diferenças estatísticas entre os grupos 1 e 3 foram 

encontradas quanto ao parâmetro altura, peso real e 

ajustado e na SAC, sendo que sempre o Grupo 1 teve 

maiores valores. Já o IMC não apresentou diferença es-

tatística entre os grupos, assim como os parâmetros da 

composição corpórea (RC/Q e MM e MG expresso 

em kg e MG em porcentagem), mas é importante res-

saltar que o Grupo 1 apresentou maiores valores de 

MG tanto em kg como em porcentagem.

Na análise da IC (Tabela 1) foram encontradas di-

ferenças significativas entre os grupos tanto para os va-

lores de IC (kcal/d) quanto para os valores relativos de 

IC (kcal/kg/dia). Quanto à razão IC:TMR, apenas o 

Grupo 1 apresentou valores abaixo de 1,2.

P = peso em kg; A = altura em m; I = idade em anos
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Tabela 2. Resultados da evolução do peso das pacientes estudadas.

P1 P2 Dif P2-P1 P

Grupo 1 (kg) 89,87 (8,64) 89,25 (8,77) -0,62 0,026*

Grupo 2 (kg) 84,26 (8,39) 83,78 (8,2) -0,48 0,003*

Grupo 3 (kg) 82,39 (7,83) 82,63 (7,95) 0,24 0,119

Grupo 1 = mulheres com baixa ingestão calórica; Grupo 2 = mulheres com ingestão calórica normal; Grupo 3 = 
mulheres com alta ingestão calórica; P1 = peso inicial; P2 = peso final; Dif = diferença média (dp)
*p < 0,05

Tabela 1. Resultados da avaliação antropométrica, ingestão calórica e atividade física.

Grupo 1 (n = 16) Grupo 2 (n = 30) Grupo 3 (n = 31) P

Idade (anos) 30 (6,9) 35 (8,0) 32 (7,0) 0,062

Altura (cm) 1,65 (0,05) 1,61 (0,06) 1,6 (0,06) 0,033*

Peso (kg) 89,2 (8,8) 83,8 (8,2) 82,6 (7,9) 0,033*

Peso ajustado (kg) 63,67 (5,2) 59,54 (5,8) 58,97 (5,8) 0,024*

IMC (kg/m2) 33,07 (2,31) 32,55 (1,69) 32,02 (1,63) 0,161

SAC 1,96 (0,12) 1,87 (0,12) 1,86 (0,12) 0,023*

R C/Q 0,81 (0,07) 0,083 (0,06) 0,83 (0,07) 0,561

MG (%) 41,6 (3,3) 40,8 (3,4) 40,7 (5,3) 0,754

MG (kg) 37,4 (6,2) 34,3 (5,2) 33,9 (6,8) 0,171

MM (kg) 51,8 (3,4) 49,5 (4,5) 49,1 (4,7) 0,095

IC (kcal/dia) 1420,7 (227,4) 1807,7 (254,9) 2522,7 (422,5) <0,001*

IC (kcal/kg/dia) 22,3 (2,83) 30,3 (2,69) 42,7 (4,69) <0,001*

Lipídeos (%) 37,1 (3,2) 38,1 (4,1) 36,5 (4,5) 0,284

Carboidratos (%) 47,8 (4,32) 47,2 (5,1) 48,9 (5,3) 0,371

Proteínas (%) 15,1 (1,9) 14,7 (2,0) 14,6 (2,5) 0,782

IC:TMR 1,10 1,50 1,98

GAFsem 887,6 (158,5) 1071,4 (146,5) 1242 (30,8) <0,001*

GAFfim 546,9 (54,3) 559,3 (75,6) 473,7 (28,3) 0,019*

GAF7d 819,5 (121,1) 969 (125,3) 1088,3 (24,9) <0,001*

GAF:TMR 0,53 (0,06) 0,66 (0,09) 0,68 (0,08)

TMR (kcal/d) 1295,6 (123,9) 1204,0 (138,0) 1271,9 (142,5) 0,057

kcal/kgMM/d 24,92 (1,7) 24,3 (2,2) 25,9 (2,3) 0,017*

TMR(kcal/m2) 661,0 (45,7) 642,7 (61,2) 684,7 (62,2) 0,025*

QR 0,86 (0,06) 0,87 (0,05) 0,89 (0,06) 0,187

Grupo 1 = mulheres com baixa ingestão calórica; Grupo 2 = mulheres com ingestão calórica normal; Grupo 3 = mulheres 
com alta ingestão calórica; GAFsem = atividade física durante semana; GAFfim = atividade física durante final semana; 
GAF7d = atividade física todos os dias; N = número; MG = Massa gorda; MM= massa magra; RC/Q = razão cintura–quadril;
TMR = taxa metabolismo repouso; QPnp = quociente respiratório não-protéico; VCO2 = produção de dióxido de carbono/
VO2 = consumo de oxigênio.
*p < 0,05/média (dp) 



Metabolismo e ingestão em obesas
Rodrigues et al.

Arq Bras Endrocrinol Metab 2008;52/1 81

c
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 t

o
d

o
s 

o
s 

d
ire

ito
s 

re
se

rv
a

d
o

s

Tabela 3. Resultado dos valores de TMR mensurados e estimados.

Calorimetria
Harris-Benedict 

kcal/d (p.aj) CI-HB aj %
Harris- Benedict 

kcal/d CI-HB % P

Grupo 1 1295,62 (123,88) 1437,92 (66,39) 10,9 1682,45 (94,3) 29,8 < 0,001*

Grupo 2 1204,0 (138,03) 1365,51 (83,47) 13,4 1597,19 (103,82) 32,7 < 0,001*

Grupo 3 1217,94 (142,49) 1371,08 (75,6) 7,8 1597,26 (90,21) 25,6 < 0,001*

Grupo 1 = mulheres com baixa ingestão calórica; Grupo 2 = mulheres com ingestão calórica normal; Grupo 3 = mulheres 
com alta ingestão calórica; Média (dp) CI = calorimetria indireta; Fórmula de HB = Harris Benedict com peso real; 
Fórmula de HB aj = Harris Benedict com peso ajustado/média (dp)
*p < 0,05.

DISCUSSÃO

Um BE adequado está intimamente relacionado à ma-

nutenção de um peso saudável. Entretanto, estudos re-

centes apontam que alguns indivíduos apesar de relatarem 

IC abaixo da mínima necessária para TMR (o que levaria 

a BE negativo e a conseqüente perda de peso), não apre-

sentam perda de peso satisfatória.

Este estudo buscou identificar se existem mulheres 

obesas com esse perfil, o que seria um fator de possível 

influência na perpetuação da obesidade.

A população estudada apresentou IMC maior que 

30 kg/m2 (o que a caracteriza como obesa) e com distri-

buição de gordura predominantemente ginóide (RCQ < 

0,85).

Para avaliação da IC, foi utilizado o recordatório 

por intermédio de diário alimentar. Esse método é 

questionado por diversos autores, pois é bem conheci-

do que quando o indivíduo está sendo observado, aca-

ba alterando seus hábitos, além de tender a trocar 

alimentos mais calóricos por outros menos calóricos, 

subestimar suas porções ou simplesmente deixar de 

descrevê-los (37). Estudos feitos com monitorizarão 

do GET com água duplamente marcada mostram que 

indivíduos obesos subestimam a IC em torno de 30%. 

Muitos autores mostram que essa quantificação é ainda 

mais difícil em mulheres obesas (22,23,38,39).

A distribuição de colheres-medidas foi feita com o 

intuito de minimizar os erros referentes à quantificação 

da porção de alimentos ingeridos, pois como alguns es-

tudos mostram, a falta de padrão no tamanho das me-

didas relatadas é um dos grandes responsáveis pelos 

erros na quantificação do registro alimentar (37). A 

maior parte dos estudos sobre avaliação da IC conclui 

que nenhum instrumento que exija registro alimentar 

feito pelo paciente tem grande acurácia (40). A maior 

ou menor precisão pode estar relacionada com as 

orientações fornecidas pelos profissionais e com o trei-

namento adequado dos pacientes por estes (41). Por 

esse motivo, as pacientes participantes desse estudo re-

Tabela 4. Componentes do balanço energético.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P

IC (kcal/d) 1.420,72 (227,4) 1.807,73 (254,9) 2.522,75 (422,5) < 0,001*

TMR (kcal/d) 1.295,62 (123,88) 1.204,0 (138,03) 1.271,94 (142,49) 0,057

GAF (kcal/d) 819,47 (121,14) 969,02 (125,31) 1.088,31 (24,89) < 0,001

GTA (kcal/d) 81,3 (8,02) 75,45 (7,2) 76,37 (9,22) 0,327

GET (kcal/d) 2.153,55 (175,19) 2149,25 (181,13) 2.207,1 (175,33) 0,788

BE (IC-GET) (-) 861,3 (175,4) (-)242,4 (220,9) (+) 78,9 (220,6) < 0,001

Grupo 1 = mulheres com baixa ingestão calórica; Grupo 2 = mulheres com ingestão calórica normal; Grupo 3 = mulheres 
com alta ingestão calórica; IC (ingestão calórica) e TMR (taxa do metabolismo de repouso); n = 16, 30 e 31 mulheres para os 
grupos 1, 2 e 3, respectivamente; GAF (gasto energético com atividade física); GTA (gasto energético estimado da 
termogênese alimentar) e GET (gasto energético total): n = 8, 9 e 7 mulheres para os grupos 1, 2 e 3, respectivamente 
média(dp)/*p < 0,05.
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ceberam um treinamento antes de realizar o registro 

alimentar.

A separação dos grupos foi realizada com base na IC 

média diária, obtida por meio de registro alimentar.

Para verificar a fidedignidade do registro alimentar é 

comum utilizar como parâmetro a razão IC:TMR, sendo 

que razões abaixo de 1,2 indicam que a ingestão calórica 

está muito abaixo da manutenção do peso corpóreo, evi-

denciando provável subestimação da IC (42).

No presente estudo, o Grupo 1 apresentou propor-

ção de 1,1 na razão IC:TMR, o que indica a chance de 

ter ocorrido subestimação ou omissão da IC. Outro 

fato descrito na literatura que foi possível identificar 

nesse estudo é o de que a observação inibe a ingestão 

de alimentos. Esse fato provavelmente ocorreu no Gru-

po 1, que teve a redução média de 0,6 kg (0,6%) em 

relação ao peso corporal inicial, mas apesar de estatisti-

camente esse valor ser diferente, fisiologicamente esse 

fato não teve impacto na TMR mensurada após os sete 

dias do registro alimentar.

Quanto à composição de macronutrientes da dieta, 

todos os grupos apresentavam alta ingestão de lipídeos 

(37%), ou seja, acima do recomendado, o que implica 

risco para obesidade (43).

Entre os resultados, é possível observar que não 

houve diferença estatisticamente significativa nos valo-

res de IMC entre os grupos, ou seja, independente-

mente da ingestão calórica relatada ser maior ou menor, 

esse fato pareceu não ter influenciado o IMC das pa-

cientes, assim como previamente descrito (44).

Neste estudo, para quantificação do valor energéti-

co total, utilizou-se o peso ajustado (33), uma vez que 

o uso do peso real poderia subestimar esses valores e 

muitas mulheres seriam classificadas como baixa IC. Se 

o valor usado fosse do peso ideal, o resultado seria su-

perestimado. O número de mulheres obesas com baixa 

ingestão calórica foi de 21%. Alguns estudos apontam a 

proporção de 15% a 25% de mulheres obesas com baixa 

IC (45).

Com o objetivo de determinar o balanço energético 

dos grupos, foi necessário calcular também a TMR das 

pacientes. O cálculo da TMR pode ser realizado por meio 

do uso de fórmulas ou de equipamentos especializados 

(11,46). Neste estudo, a TMR foi calculada das duas for-

mas. Em números absolutos, obesos normalmente apre-

sentam maior TMR que indivíduos magros, mas quando 

é realizado ajuste por MM, essa diferença não é estatistica-

mente significante uma vez que o indivíduo obeso tem 

mais MG (metabolicamente menos ativo), mas tem tam-

bém mais MM (metabolicamente mais ativo), responsável 

pelos valores aumentados de TMR (47-51).

Os resultados obtidos a partir da CI mostraram que 

o Grupo 1 apresentava maior valor absoluto de TMR, 

como esperado, pois as mulheres do Grupo 1 apresen-

tavam em valor absoluto maior peso. Mas o TMR total 

(kcal/dia) não apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos.

Não obstante, ao corrigir o TMR por MM (kcal/

kgMM/dia) e por SAC (kcal/m2), os resultados mos-

traram diferenças estatísticas significantes, e o Grupo 3 

apresentou o maior valor, ou seja, o grupo que englo-

bava mulheres com menor quantidade de tecido adipo-

so em valores absolutos e maior quantidade de MM e 

maior GAF tinha maior TMR quando corrigida por 

MM e por SAC, como descrito na literatura (uma vez 

que essas mulheres por terem maior nível de GAF pos-

suem também maior MM).

Os valores obtidos neste estudo mostraram que mu-

lheres com alta IC apresentavam os maiores QR (próxi-

mos de 0,9), o que indica maior oxidação de carboidratos. 

Como apontado em alguns estudos, esses valores predis-

põem a maior ganho de peso (52,53). Porém ao compa-

rar esse parâmetro com a composição da dieta, não foram 

obtidos resultados significativos.

Mesmo utilizando-se o peso ajustado na fórmula 

HB, os valores encontrados foram estatisticamente di-

ferentes em todos os grupos quando comparados aos 

obtidos pela CI, e a menor diferença foi observada no 

Grupo 3 (+ 7,8%). Na literatura, alguns trabalhos mos-

tram que o uso da fórmula de HB leva à superestimação 

dos resultados da TMR, especialmente entre mulheres 

obesas (11,19,20,54).

Muitos trabalhos descrevem que o uso da fórmula 

de HB em pacientes obesos para avaliação do TMR leva 

a marcantes diferenças entre resultados obtidos e men-

surados, podendo atingir 33%. Por esse motivo, deve-se 

dar preferência para o uso da CI (35,55).

Neste estudo, 24 mulheres (31,2%) foram submeti-

das à análise do GAF e, por meio dessa análise, todas 

foram classificadas como sedentárias, e as mulheres com 

baixa IC tinham valores significantes mais baixos que as 

mulheres com alta IC. Foram encontrados valores abai-

xo de 1,0, mas estes podem estar relacionados à meto-

dologia empregada, uma vez que o acelerômetro faz 

uma estimativa do GAF, e é menos exato do que a de-

terminação do GAF pelo método de água duplamente 
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marcada. Apesar disso, essa avaliação, mesmo com ace-

lerômetro, foi importante, pois indicaram que mulhe-

res com alta IC podem estar mantendo seu peso 

corporal por apresentarem um gasto maior que as mu-

lheres com baixa IC. Entre as mulheres do Grupo 3 

(com alta IC), foi encontrada diferença estatisticamente 

significante em relação à IC e ao GAF. Quando estimado 

o cálculo do GET, os grupos não apresentaram diferen-

ças entre as mulheres, mas o BE foi estatística e signifi-

cantemente diferente entre eles; o Grupo 1 teve um BE 

muito negativo e o Grupo 3 teve um BE positivo.

Apesar do BE negativo, as mulheres do Grupo 1 

tiveram manutenção do peso (e não perda, como o es-

perado), o que induz à conclusão de que a avaliação da 

IC foi subestimada ou o número de pacientes submeti-

das à avaliação pela atividade física não foi representati-

vo para o total das pacientes estudadas. Resultado 

similar foi encontrado previamente (56). Neste estudo, 

mulheres obesas mantinham o excesso de peso não por 

apresentarem baixos valores de TMR, mas por apresen-

tarem IC não tão baixa como relatado.

Existe, portanto, uma proporção de mulheres obesas 

que podem apresentar baixa IC, mas considerando a situa-

ção de observação, estas parecem apresentar um grau de 

omissão ou subestimação maior em relação a esse parâme-

tro. A baixa IC foi correlacionada ao baixo gasto com ati-

vidade física diária. Não houve diferença na composição 

da alimentação ingerida, mas todos os grupos apresenta-

ram maior proporção de ingestão de lipídeos.

O TMR de repouso em valores absolutos e ajusta-

dos por MM não foi diferente nas mulheres com baixa 

IC (Grupo 1) quando comparado aos grupos com IC 

normal (Grupo 2) e alto (Grupo 3).

Em conclusão, existe uma provável tendência à su-

bestimação da IC de mulheres obesas, podendo-se ain-

da concluir que a manutenção do peso corporal em 

algumas pacientes se deve à diminuição da AF, princi-

palmente durante o fim de semana.
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