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Fatores associados ao baixo 
risco cardiometabólico 
em mulheres obesas
Factors associated with low cardiometabolic risk in obese women

Maria Cecilia Costa1, Luciara Leite Brito2, Leila M. Batista Araújo3, Ines Lessa4

RESUMO
Objetivo: Identificar fatores associados ao baixo risco cardiometabólico (RCM) em mulheres 
obesas (MOb) atendidas em ambulatórios especializados do Sistema Único de Saúde (SUS), Sal-
vador, Bahia, Brasil. Sujeitos e métodos: Estudo caso-controle, pareado pela idade com 306 
MOb, índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m², sendo 66 (21,6%) casos – todos não hipertensos, 
normolipídicos e não diabéticos e 240 (78,4%) controles. Dados secundários foram obtidos dos 
prontuários médicos e primários por meio de inquérito domiciliar e exames laboratoriais. Foram 
realizadas análises descritiva, bivariada e regressão logística condicional. Resultados: Associa-
ções positivas, estatisticamente significantes, foram detectadas entre baixo RCM e consumo de 
frutas (≥ 3 porções/dia) (ORaj = 20,1; IC 95%: 5,6-71,9); PCR do 1º. quartil (ORaj = 4,1; IC 95%: 2,0-8,3) 
e da adiponectina plasmática (AdipoQ) a partir do 3º. quartil (ORaj = 2,3; IC 95%: 1,1-4,8). Conclu-
são: Este estudo sugere que dieta rica em fibras solúveis (≥ 3 porções de frutas/dia), valores da 
PCR ≤ 3,70 mg/L e da AdipoQ > 10,00 µg/mL podem dificultar, retardar ou impedir o aparecimento 
de outros fatores de risco ou doenças metabólicas em MOb. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(1):68-77 

Descritores
Fatores metabolicoprotetores; risco cardiometabólico; mulheres obesas

ABSTRACT
Objective: To identify factors associated with low cardiometabolic risk (CMR) in obese women (ObW) 
seen at outpatient specialty clinics of SUS (Brazilian Social Security Health System), in the City of Sal-
vador, Bahia, Brazil. Subjects and methods: Case-control study, matched by age, of 306 ObW (BMI 
≥ 30 kg/m2), including 66 (21.6%) cases − normotensive, normolipidemic and nondiabetic patients 
− and 240 (78.4%) controls. Secondary data were obtained from clinical records, and primary data 
were collected by means of a household survey and laboratory assays. Descriptive, bivariate, and 
conditional logistic regression analyses were conducted. Results: A positive, statistically significant 
association was found between low CMR and a diet containing the desirable ingestion of fruit (AOR 
= 20.1, CI 95% 5.6-71.9); 1st CRP quartile (AOR = 4.1, CI 95% 2.0-8.3), and 3rd and 4th AdipoQ quartiles 
(AOR = 2.3, CI 95% 1.1-4.8). Conclusion: This study suggests that a diet rich in soluble fibers as well as 
lower levels of CRP, and higher levels of AdipoQ, encumber, retard or impede the emergence of other 
metabolic risk factors or metabolic diseases in ObW. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(1):68-77
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Introdução

A síndrome metabólica (SM) apresenta-se atualmen-
te como pandemia, predominando em mulheres. 

Caracteriza-se pela combinação de pelo menos três en-
tre os cinco fatores metabólicos de risco cardiovascular 
(obesidade central, valores considerados indesejáveis 
da glicemia, dos triglicérides, do HDL-colesterol e 

da pressão arterial – PA), sendo a obesidade central o 
mais presente e o mais potente determinante entre os 
demais (1,2). Essa combinação é intermediada ou im-
pulsionada por marcadores de inflamação, entre eles, 
a proteína C reativa (PCR) sérica elevada (3). Alguns 
autores propõem a sua inclusão entre os componen-
tes da SM, não só pela sua forte associação com os 
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componentes dessa síndrome, como também pelo seu 
importante papel no desenvolvimento e na progressão 
da aterosclerose e, consequentemente, do risco car-
diovascular (1,3,4). 

Mais recentemente, a adiponectina plasmática (Adi-
poQ) foi identificada como um outro marcador infla-
matório produzido no tecido adiposo, sugerindo que 
sua ação seja antiaterogênica e anti-inflamatória, au-
mentando a sensibilidade à insulina, com tendência aos 
valores mais baixos em indivíduos obesos quando com-
parados aos não obesos. Seus níveis elevados parecem 
proteger contra doenças metabólicas (5,6). Geralmen-
te variam de 3 a 30 µg/mL, sendo consideravelmente 
mais altos do que os de outras substâncias que atuam 
tanto sobre o tecido adiposo quanto na participação da 
regulação de diversos processos metabólicos (6).

A partir das últimas décadas, observam-se evidên-
cias de que, apesar de os obesos apresentarem grande 
quantidade de massa gorda, existe um subgrupo com 
níveis relativamente altos de sensibilidade à insulina e 
um perfil metabólico favorável ao não desenvolvimen-
to de outros riscos cardiometabólicos (RCM) (7,8). 
Teoricamente, tais obesos parecem “protegidos” do 
desenvolvimento de outras perturbações metabólicas 
que, com a obesidade, configuram RCM. Presume-se, 
portanto, que indivíduos com esse perfil diferenciam-se 
dos demais obesos pela presença de algum fator “prote-
tor” que lhes confere baixo risco de RCM, em oposição 
aos obesos com múltiplos FRCM.

Os fatores de proteção podem ser atribuídos a ele-
mentos positivos herdados ou adquiridos durante o 
curso da vida, que contribuem para o indivíduo superar 
o risco (9), contudo, fatores de proteção e fatores de 
risco dependem da relação estabelecida entre as caracte-
rísticas individuais e o contexto socioambiental.

 A identificação de fatores de “proteção” em obesos 
sem outros RCM poderá contribuir para a implementa-
ção de medidas intervencionistas desfavoráveis à aquisi-
ção de FRCM pela população, independentemente da 
presença de obesidade. Assim, com este estudo preten-
deu-se identificar fatores associados ao baixo risco car-
diometabólico em mulheres obesas. 

sujeitos e Métodos

O desenho do estudo é do tipo caso-controle pareado 
pela idade. Para sua execução, foram selecionados, por 
conveniência, os dois únicos ambulatórios do Sistema 
Único de Saúde (SUS), referência para tratamento da 

obesidade no Estado da Bahia, localizados no Município 
de Salvador: o Magalhães Neto, no Hospital Universitá-
rio Professor Edgard Santos da Universidade Federal da 
Bahia (UFBA), e o Centro de Referência Estadual para 
Assistência ao Diabetes e Endocrinologia (Cedeba), da 
Secretaria da Saúde do Estado da Bahia (Sesab). Nas 
duas instituições, todos os pacientes admitidos apresen-
tavam índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m² na 
presença ou não de comorbidades associadas.

Em 2006, 465 indivíduos obesos, 43 (9,2%) ho-
mens e 422 (90,8%) mulheres, na faixa etária de 20 
a 75 anos, estavam matriculados nos ambulatórios. 
Foram critérios de inclusão no estudo: sexo feminino; 
idade entre 20 e 59 anos; residência fixa em Salvador; 
estar sendo acompanhada em apenas um dos ambu-
latórios; não ter sido submetida à cirurgia bariátrica; 
ter registro de pelo menos uma consulta ambulatorial 
no período com exames laboratoriais, e não ter sido 
tratada para obesidade, hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), diabetes melito (DM) e dislipidemias. Das 422 
mulheres, 116 (27,5%) não atenderam aos critérios de 
inclusão. Participaram do estudo 306 mulheres, sendo 
66 (21,6%) casos e 240 (78,4%) controles. O proje-
to foi aprovado pelo Comitê de Ética da Maternidade 
Climério de Oliveira – UFBA (Parecer/Resolução nº. 
110/2005). Após a aprovação, o Parecer foi discutido 
pelo Comitê de Ética do Cedeba, que o ratificou, dis-
ponibilizando a consulta aos prontuários das pacientes 
do ambulatório de obesidade. Todas as participantes 
foram informadas sobre o estudo e assinaram o termo 
de consentimento. 

Foram definidas como casos mulheres obesas sem 
outros FRCM, ou seja, que apresentassem: a) co-
lesterol total < 200 mg/dL; LDL-colesterol < 130 
mg/dL; HDL-colesterol ≥ 50 mg/dL; triglicérides < 
150 mg/dL; b) pressão arterial (PA) < 130/85 mmHg 
e não ser hipertensa; c) glicemia de jejum < 100 mg/
dL e não ser diabética. Os controles foram as mulheres 
obesas que apresentavam valores indesejáveis para as 
variáveis acima mencionadas, combinados ou não. Para 
cada caso, foram selecionados três a quatro controles 
com diferença de idade de até ± 5 anos. A coleta de 
dados ocorreu em três etapas a seguir descritas. 

A etapa I consistiu na coleta de dados secundários 
dos prontuários médicos, de acordo com os critérios de 
inclusão estabelecidos para o estudo: a) sociodemográ-
ficos – idade, cor da pele, estado civil, grau de escolari-
dade e nível socioeconômico; b) clínico-epidemiológi-
cos – início precoce/tardio da obesidade; estilo de vida 
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e fatores psicocomportamentais (dieta habitual, ativi-
dade física, consumo de bebida alcoólica, tabagismo, 
transtornos alimentares, hiperfagia noturna); c) clínicos 
– dislipidemias, DM, HAS; uso de medicamentos para 
dislipidemias, DM e HAS; uso de outros medicamentos 
para: depressão, reposição do hormônio tireoidiano, 
contraceptivo oral ou reposição hormonal a partir da 
menopausa; d) dados dos pais – obesidade, HAS e DM; 
e) dados complementares – antropométricos (peso, al-
tura e perímetro da cintura) e laboratoriais (colesterol 
e frações, triglicérides e glicemia em jejum). Os dados 
selecionados foram transcritos por estudantes de medi-
cina para uma ficha padronizada. Foi realizada análise 
de consistência em 20% dos prontuários.

A etapa II correspondeu ao pré-teste do questio-
nário e à entrevista domiciliar. O pré-teste visou testar 
a funcionalidade do instrumento. Foi aplicado em 36 
mulheres obesas em um ambulatório de nutrição de um 
Centro de Estudos de Saúde da Secretaria de Saúde do 
Estado da Bahia, pela similaridade das suas característi-
cas com os serviços estudados. 

Os entrevistadores tinham nível secundário comple-
to e experiência em trabalho de campo. Todos foram 
treinados durante uma semana e avaliados quanto ao 
domínio das questões e à habilidade no questionamen-
to. Após a capacitação, os entrevistadores executaram 
o pré-teste em 60 mulheres obesas. Uma amostra de 
20% dos questionários foi reaplicada por telefone, com 
questões escolhidas aleatoriamente, visando ao controle 
de qualidade. 

Os dados primários sobre fatores socioambientais, 
psicocomportamentais e biológicos foram obtidos por 
inquérito domiciliar, contendo perguntas sobre dados 
pessoais, antecedentes médicos e uso de medicamentos 
referentes ao primeiro atendimento ambulatorial, para 
confronto entre alguns dados primários e secundários. 
No segundo bloco, foram formuladas perguntas que 
permitissem o detalhamento das práticas alimentares, 
transtornos alimentares e atividade física, referenciados 
no primeiro atendimento ambulatorial. Buscou-se tam-
bém investigar o comportamento alimentar e a ativi-
dade física anterior e atual, a fim de facilitar o resgate 
da informação dependente da memória da participante. 

Na etapa III, as mulheres realizaram dosagem da 
PCR ultrassensível (PCR), da adiponectina plasmática 
(AdipoQ), do perfil lipídico e da glicemia em jejum. 
Nenhuma das participantes usou drogas hipolipemian-
tes enquanto acompanhadas em ambulatório. A coleta 
de sangue foi realizada pós-jejum de 12 horas (4). Nes-

ta etapa, as participantes responderam a um miniques-
tionário para confirmação dos critérios de definição dos 
casos e controles e atualização das informações quanto 
ao uso e aos tipos de medicamentos no período entre 
o início do acompanhamento ambulatorial e o momen-
to atual, além da confirmação do diagnóstico de HAS, 
DM e dislipidemias. Foram também realizadas medidas 
do peso, altura, perímetro abdominal e da pressão ar-
terial. Os resultados dos exames foram encaminhados 
para a chefia de cada um dos ambulatórios.

A PCR foi medida pelo método nefelométrico, 
com limite de detecção de 0,15 mg/L, a AdipoQ, pelo 
método ELISA Adiponectina Humana, com limite de 
detecção de 0,5 µg/mL; a determinação do perfil lipí-
dico e da glicemia em jejum, por método enzimático e 
equipamento bioanalisador totalmente automatizado. 
Para a determinação dos pontos de corte da PCR e da 
AdipoQ, foram estimados quartis. 

Os dados coletados passaram por controle de qua-
lidade, sendo armazenados no programa Excel, versão 
2003, para sistema Windows. Para esse estudo, conside-
rou-se apenas o consumo das quantidades de frutas re-
gistradas no prontuário médico, por serem geralmente 
consumidas in natura e sua maioria conter baixo índice 
e carga glicêmicos (10), sendo ricas em fibras solúveis 
que ajudam na eliminação do colesterol (4). 

As variáveis foram categorizadas (Tabela 1) e as aná-
lises realizadas no programa Stata, versão 9.1, para sis-
tema Windows. 

Para as características da população investigada, fo-
ram realizadas análises descritivas (univariadas). Para 
estimar a associação entre o baixo risco cardiometa-
bólico e as demais variáveis, inicialmente foram rea-
lizadas análises bivariadas para testar significância das 
associações (teste Qui-quadrado de Pearson). Poste-
riormente, foram efetuadas análises multivariadas pela 
regressão logística condicional tipo forward, a partir 
de um modelo teórico definido a priori, discriminan-
do-se os fatores de “proteção” em blocos hierarqui-
zados e respeitando-se a hierarquia existente entre 
os níveis de determinação de risco cardiometabólico. 
A estratégia utilizada para a entrada dos blocos (n = 4) 
de variáveis foi por intermédio do módulo em passos, 
conforme a figura 1. Foram mantidas no modelo as 
variáveis com níveis de significância estatística (valor 
de p ≤ 0,15) para ajuste das demais variáveis do mo-
delo. Considerou-se estatisticamente significante (ES) 
quando, na associação entre as variáveis, observou-se 
valor de p ≤ 0,05.     
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Tabela 1. Categorização das variáveis selecionadas para o estudo

Variáveis Categorização

Dependente

Risco 
cardiometabólico 
(RCM)

Baixo − presença de obesidade na ausência de outros 
FRCM
Médio ou alto − presença de obesidade associada a 
outros FRCM, combinados ou não

Independentes

Cor da pele Branca
Parda ou preta

Grau de escolaridade Médio − ter, no mínimo, o ensino fundamental I completo 
Baixo − ser analfabeta ou ter o ensino fundamental I 
incompleto

Nível socioeconômico 
(IBGE)

Médio − estrato “C”
Baixo − estrato “D”

Estado civil Solteira
Casada ou não mais casada (casada, convive 
maritalmente ou viúva)

Obesidade (Ob) de 
início

Tardio − desenvolvida na fase adulta
Precoce − desenvolvida na infância ou na adolescência

Histórico de Ob, DM e 
HAS dos pais

Não − nenhum dos pais tem ou tinha
Sim − pelo menos um dos pais tem ou tinha

Consumo de bebida 
alcoólica

Não − nunca consumiu bebida alcoólica
Sim − tem o hábito de consumir bebida alcoólica

Tabagismo Não − nunca fumou
Sim − fumante ou ex-fumante

Uso de outros 
medicamentos

Não − não faz uso de medicamentos: depressão, 
hormônio tireoidiano, contraceptivo oral ou reposição 
hormonal a partir da menopausa
Sim − faz uso de medicamentos: depressão, hormônio 
tireoidiano, contraceptivo oral ou reposição hormonal a 
partir da menopausa

AdipoQ > 10,00 µg/mL (a partir do 3º quartil) 
≤ 10,00 µg/mL (incluídos no 1º e no 2º quartis)

PCR ≤ 3,70 mg/L (incluídos no 1º quartil) 
> 3,70 mg/L (a partir do 2º quartil)

Atividade física Ativa − desenvolve diariamente atividades domésticas, 
de lazer com exercícios aeróbicos e remuneradas que 
demandem movimentação constante
Pouco ativa − desenvolve eventualmente atividades 
domésticas, de lazer com exercícios aeróbicos e 
remuneradas que demandem movimentação constante

Consumo de frutas Desejável − três ou mais porções/dia de 
aproximadamente (≈) 100 g
Indesejável − não consome ou consome até duas 
porções/dia de ≈ 100 g

Compulsão alimentar Ausência − ingerir regularmente quantidades de 
alimentos dissociadas da perda de controle sobre o 
episódio de consumo alimentar
Presença − ingerir diferentes quantidades de alimentos 
associadas à perda de controle sobre o episódio de 
consumo alimentar

Hiperfagia noturna Ausência − não interromper o sono para consumir 
alimentos
Presença − interromper o sono para consumir alimentos

 
BLOCO 1. Histórico de doenças crônicas não transmissíveis
Obesidade, DM, HAS entre os pais e início de obesidade das 
participantes do estudo

BLOCO 2. Fatores demográficos e socioeconômicos
Cor da pele; estado civil; grau de escolaridade e nível 
socioeconômico

BLOCO 3. Estilo de vida e fatores psicocomportamentais
Consumo de frutas; atividade física; bebida alcoólica; tabagismo; 
compulsão alimentar e hiperfagia noturna

BLOCO 4. Marcadores inflamatórios e uso de medicamentos
Níveis de PCR e de adiponectina plasmática; uso de medicamentos 
para: depressão, hormônio tireoidiano, contraceptivo oral e 
reposição hormonal a partir da menopausa

Baixo risco cardiometabólico
Colesterol total < 200 mg/dL; LDL-colesterol < 130 mg/dL; 
HDL-colesterol ≥ 50 mg/dL; triglicérides < 150 mg/dL;  
PA < 130/85 mmHg e não ser hipertensa; glicemia de jejum 
< 100 mg/dL e não ser diabética

Figura 1. Modelo hierárquico do processo de determinação dos fatores de 
“proteção” para baixo risco cardiometabólico em mulheres adultas obesas.

Resultados

Os valores médios da idade, IMC e perímetro abdo-
minal foram semelhantes entre casos e controles, na 
triagem e na confirmação dos critérios de definição dos 
referidos grupos. Também se verificou que níveis mé-
dios da PCR foram mais baixos entre os casos quando 
comparados aos controles, o inverso ocorrendo com a 
AdipoQ (Tabela 2).

Diferenças ES entre casos e controles foram consta-
tadas em relação ao: início da obesidade, consumo de ≥ 
três porções frutas/dia, e não uso de medicamento para 
depressão, não uso de contraceptivo oral, e valores da 
PCR, e da AdipoQ (Tabela 3).     

A partir da primeira etapa da análise de regressão lo-
gística condicional, foi constatado que o baixo RCM es-
teve associado positivamente às mulheres cujos pais não 
eram diabéticos, não eram hipertensos e não eram obesos, 
sendo essas associações não estatisticamente significantes 
(NES). Por outro lado, a ocorrência de obesidade ini-
ciada na fase adulta apresentou associação negativa e ES.

Na segunda etapa da análise, as variáveis demográ-
ficas e socioeconômicas foram ajustadas pela variável 
início da obesidade, observando-se associação positiva, 
mas NES entre baixo RCM e estado civil solteira e per-
tencer à classe média. Com relação ao grau de escolari-
dade, verificou-se que a associação positiva, identificada 
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Tabela 2. Média, desvio-padrão (DP) das variáveis que caracterizam os casos e os controles

Variáveis

Etapa Ia

Valor de p

Etapa IIb

Valor de pCaso
n = 66

Média (DP)

Controle
n = 240

Média (DP)

Caso
n = 66

Média (DP)

Controle
 n = 240

 Média (DP)

Idade (anos)  39,0 (8,7)  41,0 (8,2) 0,09 41,5 (8,8) 43,3 (8,4) 0,13

IMC (kg/m²)  43,0 (6,5)  43,1 (6,4) 0,95 42,6 (8,0) 42,9 (7,1) 0,73

Perímetro abdominal (cm)  125,0 (13,7)  124,6 (15,4) 0,85 125,0 (13,9) 124,7 (15,4) 0,86

PCR (mg/L) * *  3,9 (1,9)**  10,2 (6,4)** 0,00

AdipoQ (µg/mL) # #  14,8 (6,5)##  10,1 (2,6)## 0,00

Critérios de definição dos grupos

Colesterol total (mg/dL)  169,9 (20,7)  238,0 (48,9) 0,00 174,9 (18,6) 241,3 (49,7) 0,00

HDL-colesterol (mg/dL)  58,3 (8,9)  40,9 (10,1) 0,00 57,1 (6,9) 38,9 (7,4) 0,00

LDL-colesterol (mg/dL)  92,2 (22,5)  159,2 (48,7) 0,00 99,9 (20,3) 186,9 (46,6) 0,00

Triglicérides (mg/dL)  96,6 (19,7)  189,0 (51,5) 0,00 94,4 (18,2) 203,7 (39,6) 0,00

Glicemia em jejum (mg/dL)  86,2 (6,7)  102,4 (26,0) 0,00 86,7 (6,4) 116,1 (26,6) 0,00

PAS (mmHg)  116,9 (8,3)  137,8 (18,1) 0,00 117,0 (7,6) 141,3 (12,8) 0,00

PAD (mmHg)  73,5 (6,8)  87,7 (12,0) 0,00 73,5 (6,4) 88,7 (8,9) 0,00

a: dados disponíveis no prontuário médico; b: dados antropométricos e laboratoriais obtidos para confirmação dos critérios de definição dos grupos, no momento da coleta dos demais dados de 
interesse do estudo.
*: sem registro no prontuário médico; **: exame financiado pelo projeto;  #: exame indisponível em Salvador, BA; ##: exame financiado pelo projeto.

na análise bruta, mostrou-se negativa, e NES após ajus-
te por variáveis potencialmente confundidoras.    

Seguindo o modelo teórico, as variáveis estilo de 
vida e fatores psicocomportamentais foram ajustadas 
pelas variáveis início da obesidade e nível socioeconômi-
co, observando-se que o baixo RCM esteve associado 
positivamente, mas NES ao não consumo de bebidas 
alcoólicas e nunca ter fumado. Ressalta-se que as mu-
lheres obesas que referiram consumo de ≥ três porções 
de fruta/dia apresentam chance muito elevada de ter 
baixo RCM, sendo essa associação ES. Constatou-se, 
ainda, que a associação foi negativa entre RCM e ausên
cia de compulsão alimentar, de hiperfagia noturna e ser 
ativa, entretanto, essas associações não foram ES.  

Entre as variáveis do último bloco, verificou-se as-
sociação positiva ES entre ter baixo RCM e níveis de 
PCR ≤ 3,70 mg/L e de AdipoQ > 10,00 µg/mL. 
Associaram-se positivamente ao baixo RCM, porém 
NES, não fazer reposição do hormônio tireoidiano e 
não fazer uso de contraceptivo oral, e negativamente ao 
baixo RCM, não fazer reposição hormonal a partir da 
menopausa, sendo também NES. Constatou-se, ainda, 
que a associação entre o não uso de antidepressivo e o 
baixo RCM foi negativa e ES (Tabela 4).

Os dados apresentados na tabela 5 mostram que as 
variáveis, do estilo de vida e fatores psicomportamen-

tais, contribuíram significativamente para a explicação 
do baixo RCM. Constatou-se, ainda, elevação no per-
centual de explicação quando foram incluídos na mo-
delagem os marcadores inflamatórios e uso de medica-
mentos (Tabela 5)

Discussão

Alguns aspectos metodológicos do estudo merecem 
discussão, dado que podem sugerir a ocorrência de 
bias de seleção e de aferição: 1) a população do estudo 
corresponde ao universo de mulheres obesas que pre-
encheram os critérios de inclusão. Excluídos os casos, 
todas as demais mulheres apresentavam dois ou mais 
FRCM; 2) com os cuidados metodológicos adotados 
pode-se inferir a validade interna do estudo; 3) os casos 
e os controles podem não representar suas populações 
de origem, portanto, a extrapolação só poderá ser feita 
para grupos com características similares às deste estu-
do e 4) a ocorrência de bias de seleção (viés de Berk-
son) e a possibilidade de detectar-se ou não fatores de 
“proteção” nos casos teoricamente não influenciaram 
a busca do atendimento ambulatorial pelas mulheres 
obesas, pois os ambulatórios são destinados ao trata-
mento da obesidade, independentemente da presença 
de qualquer outra comorbidade.           
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Tabela 3. Perfil epidemiológico dos casos e dos controles, na etapa I

Perfil epidemiológico
 Casos
 n = 66

 Controles
 n = 240 Valor 

de p
n % n  %

Morbidade dos pais
Diabetes melitoa

Nenhum
Pelo menos um

36
30

54,6
45,4

116
124

48,3
51,7 0,37

Hipertensão arterial sistêmicaa

Nenhum
Pelo menos um

16
50

24,2
75,8

53
187

22,1
77,9 0,71

Obesidadea

Nenhum
Pelo menos um

40
26

60,6
39,4

159
81

66,2
33,8 0,39

Biológicas
Cor da pelea

Branca
Parda ou preta

20
46

30,3
69,7

76
164

31,7
68,3 0,83

PCRb 
≤ 3,70 mg/L
> 3,70 mg/L

35
31

53,0
47,0

43
197

17,9
82,1 0,00

AdipoQb

> 10,00 µg/mL 
≤ 10,00 µg/mL 

41
25

62,1
37,9

104
136

43,3
56,7 0,01

História pessoal
Início da obesidadea

Tardia 
Precoce 

27
39

40,9
59,1

137
103

57,1
42,9 0,02

Contraceptivo orala

Não usa
Usa 

56
10

84,9
15,1

175
65

72,9
27,1 0,05

Reposição hormonal a partir da 
menopausaa

Não faz
Faz 

60
6

90,9
9,1

219
21

91,2
8,8 0,93

Medicamento para depressãoa

Não usa
Usa 

52
14

78,8
21,2

222
18

92,5
7,5 0,00

Reposição do hormônio tireoidianoa

Não faz
Faz 

64
2

97,0
3,0

231
9

96,2
3,8 0,78

Estilo de vida
Consumo diário de frutas 
aproximadamente 100 g/porção)a

≥ 3 porções
< 3 porções

17
49

25,8
74,2

4
236

1,7
98,3 0,00

Compulsão alimentara

Não
Sim

15
51

22,7
77,3

78
162

32,5
67,5 0,13

Hiperfagia noturnaa

Não
Sim

40
26

60,6
39,4

165
75

68,8
31,2 0,21

Atividade físicaa

Ativa
Pouco ativa

37
29

56,1
43,9

153
87

63,8
36,2 0,25

Bebida alcoólicaa

Não
Sim

35
31

53,0
47,0

114
126

47,5
52,5 0,43

Tabagismoa

Não 
Sim 

44
22

66,7
33,3

151
89

62,9
37,1 0,58

Tabela 4. Associação entre variáveis selecionadas e baixo risco cardio-
metabólico em mulheres obesas do estudo 

Variáveis OR 
bruto IC 95% Valor 

 de p
OR 

ajustado IC 95% Valor  
de p

Doenças crônicas não transmissíveis
Pais diabéticosa

Pelo menos um
Nenhum

1,0
1,3 0,8-2,3 0,32

1,0
1,3 0,7-2,2 0,43

Pais hipertensosa

Pelo menos um
Nenhum

1,0
1,1 0,6-2,1 0,70

1,0
1,1 0,6-2,1 0,81

Pais obesosa

Pelo menos um
Nenhum

1,0
0,8 0,5-1,4 0,45

1,0
0,9 0,5-1,5 0,62

Início da obesidadea

Precoce 
Tardia 

1,0
0,5 0,3-0,9 0,02

1,0
0,5 0,3-0,9 0,03

Fatores demográficos e socioeconômicos
Cor da peleb

Parda ou preta
Branca

1,0
1,0 0,5-1,8 0,90

1,0
0,9 0,5-1,7 0,68

Estado civilb

Casada ou não 
mais casada
Solteira

1,0

1,3 0,7-2,3 0,38

1,0

1,2 0,7-2,2 0,52
Grau de escolaridadeb

Baixo 
Médio

1,0
1,4 0,7-2,5 0,32

1,0
0,9 0,4-2,0 0,87

Nível 
socioeconômicob

Baixo
Médio

1,0
1,8 1,0-3,3 0,07

1,0
2,0 0,9-4,4 0,07

Estilo de vida e fatores psicocomportamentais
Consumo diário de 
frutas (aproximada-
mente 100 g/porção)c 

 < 3 porções
 ≥ 3 porções

1,0
19,6 5,7-67,0 0,00

1,0
20,1 5,6-71,9 0,00

Atividade físicac

Pouco ativa
Ativa

1,0
0,7 0,4-1,3 0,28

1,0
0,7 0,3-1,2 0,19

Consumo de bebida 
alcoólicac

Sim 
Não 

1,0
1,3 0,7-2,2 0,38

1,0
1,4 0,7-2,8 0,29

Sociais
Grau de escolaridadea 

Médio
Baixo

47
19

71,2
28,8

155
85

64,6
35,4 0,31

Nível socioeconômicoa

Médio
Baixo

50
16

75,8
24,2

152
88

63,3
36,7 0,06

Estado civila

Solteira
Casada ou não mais casada

26
40

39,4
60,6

78
162

32,5
67,5 0,30

a: dados disponíveis no prontuário médico; b: dados sem registro no prontuário médico obtidos 
no momento de confirmação dos critérios de definição dos grupos.

 Tabela 3. (continuação)
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 Tabela 4. (continuação)
Tabagismoc

Sim 
Não 

1,0
1,2 0,7-2,0 0,59

1,0
1,2 0,6-2,3 0,64

Compulsão alimentarc

Sim 
Não 

1,0
0,6 0,3-1,1 0,12

1,0
0,6 0,3-1,2 0,13

Hiperfagia noturnac

Sim 
Não 

1,0
0,7 0,4-1,2 0,23

1,0
0,9 0,5-1,8 0,78

Marcadores inflamatórios e uso de medicamentos
PCRd

> 3,70 mg/L
≤ 3,70 mg/L

1,0
5,0 2,7-9,1 0,00

1,0
4,1 2,0-8,3 0,00

AdipoQd

≤ 10,00 µg/mL 
> 10,00 µg/mL 

1,0
2,8 1,5-5,1 0,00

1,0
2,3 1,1-4,8 0,03

Uso de medicamentos 
para depressãod

Sim 
Não 

1,0
0,3 0,1-0,6 0,00

1,0
0,2 0,1-0,7 0,01

Reposição do 
hormônio tireoidianod

Sim 
Não 

1,0
1,2 0,3-5,9 0,79 1,1 0,2-6,4 0,94

Uso de contraceptivo 
orald

Sim 
Não 

1,0
2,3 1,1-4,9 0,04

1,0
1,4 0,5-3,8 0,47

Reposição hormonal a 
partir da menopausad

Sim 
Não 

1,0
0,8 0,3-2,5 0,73

1,0
0,8 0,2-3,2 0,80

a: ajustado por variáveis do mesmo bloco; b: ajustadas pela variável início da 
obesidade; c: ajustadas pelas variáveis início da obesidade e nível socioeconômico; 
d: ajustadas pelas variáveis início da obesidade, nível socioeconômico, consumo 
de frutas e compulsão alimentar.

Tabela 5. Avaliação da contribuição de cada bloco de variáveis para o 
ajuste do modelo do estudo

Função 
desvio

Graus de 
liberdade

Qui-
quadrado

Valor  
de p

Poder 
explicativo 

(%)

Modelo vazio -100,87

Bloco 1a -97,69 4 6,35 0,17 3,15

Bloco 2b -95,67 5 10,39 0,06 5,15

Bloco 3c -76,91 8 47,92 0,00 23,76

Bloco 4d -63,51 10 74,71 0,00 37,04

a: histórico de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT); b: histórico de DCNT, fatores 
demográficos e socioeconômicos; c: histórico de DCNT, fatores demográficos e socioeconômicos, 
estilo de vida e fatores psicomportamentais; d: histórico de DCNT, fatores demográficos e 
socioeconômicos, estilo de vida, fatores psicomportamentais, marcadores inflamatórios e uso 
de medicamentos.

e a generalizada, distribuída de forma mais homogênea, 
não oferecendo ainda risco para outras comorbidades 
(11). Essa confirmação não teria sido possível apenas 
com base em dados antropométricos, sem o auxílio de 
métodos diagnósticos mais acurados, como a tomogra-
fia computadorizada ou a ressonância magnética (12). 
Aproximadamente, 80% dos indivíduos portadores de 
excesso de gordura na região intra-abdominal ou visce-
ral são também obesos, muitos apresentando diabetes 
melito tipo 2 (DM2) ou tolerância à glicose diminuída 
(13). Em razão da insuficiência de recursos, não foram 
realizados a sobrecarga de glicose nem a dosagem da 
insulina, impossibilitando interpretações mais elabora-
das. A associação entre baixo RCM em mulheres obesas 
e pais com DM sugere diferenças entre estilo de vida 
das participantes e dos seus pais, uma vez que a lite-
ratura é incontestável quanto à influência genética no 
desenvolvimento do diabetes tipo 2. Apesar da carga 
genética, fatores socioambientais, como baixa atividade 
física, dieta inadequada e obesidade, contribuem enor-
memente para o desenvolvimento da doença (14). 

O baixo RCM em mulheres obesas e pais com HAS 
indica existência pouco provável de associação. Além 
disso, a hipertensão de diabéticos é mais frequente-
mente decorrente do próprio diabetes e da obesidade 
do que uma hipertensão precedente ao diabetes ou, 
pelo menos, detectada antes do diagnóstico do diabe-
tes. Embora ainda não seja completamente conhecido, 
sabe-se que o desenvolvimento da HAS depende da in-
teração complexa entre fatores genéticos e do estilo de 
vida (15). 

Da mesma forma que na HAS, a associação entre 
baixo RCM em mulheres obesas e obesidade nos pais 
pode relacionar-se à simultaneidade de fatores ambien-
tais e hereditariedade. Segundo Samaras e cols. (16), 
os antecedentes genéticos parecem contribuir expres-
sivamente para a determinação da adiposidade central 
e total, sugerindo que alguns dos genes responsáveis 
pela adiposidade central e suas disfunções metabólicas 
seriam diferentes daqueles responsáveis pela adiposida-
de total. Por outro lado, em estudos epidemiológicos 
tem-se observado que determinadas condições ambien-
tais, atuando durante um período crítico e específico do 
desenvolvimento, podem acarretar alterações de deter-
minados genes, predispondo o indivíduo à obesidade e 
suas comorbidades (17). 

A associação negativa entre início tardio da obesi-
dade e baixo RCM aparentemente não protege as mu-
lheres do baixo RCM, contudo, quando iniciada na 

Os 21,6% das mulheres obesas que não apresenta-
ram outros FRCM mostram-se similares aos achados da 
literatura (7,8). Inicialmente, a ausência de comorbida-
des nos casos poderia ser atribuída a uma predominante 
deposição da gordura abdominal na região subcutânea 



Co
py

rig
ht

©
 A

BE
&

M
 to

do
s o

s d
ire

ito
s r

es
er

va
do

s.

75Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/1

Fatores associados ao baixo risco cardiometabólico em mulheres obesas

vida adulta, pode reduzir as chances para outros RCM. 
Entretanto, não se exclui a possibilidade da ocorrência 
de distúrbios metabólicos futuros nem de se prever a 
ocorrência de DCNT mais tardiamente. Independen-
temente da época de início da obesidade, associa-se a 
uma incidência maior de doença coronariana, DM2 e 
outras DCNT (18).

Variáveis tipicamente sociais, como baixa classe 
social, baixa escolaridade e estado civil solteira, em-
bora associadas positivamente ao baixo RCM, não 
foram ES como observado na maioria dos estudos 
sobre DCNT (19). Entretanto, pode-se hipotetizar 
que as mulheres obesas solteiras sejam as mais jovens 
e, portanto, mais saudáveis. 

O consumo de frutas < três porções/dia foi relatado 
pela maioria das mulheres, mas a associação entre consu-
mo desejável de frutas e baixo RCM foi forte, sugerindo 
que o consumo diário de três ou mais porções de frutas 
pode dificultar, retardar ou impedir o aparecimento de 
outros RCM entre as mulheres estudadas. Esse achado 
mostra-se coerente com os identificados na literatura, 
que indicam as fibras, sobretudo as solúveis, como pro-
tetoras de RCM e outras DCNT. A recomendação de 
ingestão de fibra alimentar para o adulto é de 20 g a  
30 g/dia, sendo 25% de fibra solúvel (4), que corres-
ponde, no mínimo, a três porções de 100 g de fruta/dia 
(20). As fibras solúveis contribuem para a redução dos 
níveis de colesterol (4). Geralmente, a quantidade con-
sumida é insuficiente para a normalização da hipercoles-
terolemia e o consumo de uma maior quantidade nem 
sempre é bem tolerado (18). No Brasil, os estudos do 
IBGE (21) sobre pesquisa de orçamento familiar apon-
tam para o baixo consumo de fibras alimentares na dieta. 

As associações entre compulsão alimentar e hiper-
fagia noturna com baixo RCM sugerem que a ausência 
de tais comportamentos esteja diretamente relacionada 
à obesidade e não a outros RCM. Estudos realizados 
com mulheres obesas revelam alta frequência de com-
pulsão alimentar e consumo calórico elevado (22). 
Existem evidências de que pessoas com compulsão 
alimentar ingerem significativamente mais alimentos 
do que pessoas obesas sem compulsão alimentar (23).  
A compulsão alimentar é bastante frequente entre os 
indivíduos obesos, sobretudo entre aqueles que procu-
ram atendimento ambulatorial para perda de peso (24). 
Ainda que isso seja verdadeiro, a compulsão alimentar 
é multicausal, trazendo consequências indesejáveis para 
o indivíduo no convívio social (25). Nos estudos que 
avaliam a hiperfagia noturna como um componente 

da “síndrome do comer noturno”, sugere-se que sua 
presença seja desencadeada em situações de estresse e 
tende a diminuir quando o problema é resolvido em 
parte ou totalmente (26).

 A associação entre atividade física e baixo RCM 
divergiu da literatura. Esse achado pode ser atribuído 
a um viés de informação. A maioria dos casos e dos 
controles mencionou ser ativa. É possível que os relatos 
de indivíduos obesos sejam insuficientes para definir a 
atividade física, sendo incomuns os registros que de-
talhem a atividade física nos prontuários médicos. Os 
obesos têm dificuldade para participar de qualquer ati-
vidade física planejada, estruturada e repetida, com o 
objetivo de desenvolver as habilidades motoras ou de 
reabilitação orgânico-funcional, em decorrência da bai-
xa capacidade física associada a outros fatores comu-
mente observados nos indivíduos obesos (27). Por ou-
tro lado, dados identificados na literatura mostram que 
a definição tanto dos níveis de atividade física quanto 
de sedentarismo pode variar, conforme os critérios ado-
tados no questionário aplicado. Em função dessa varia-
bilidade de critérios, a prevalência de sedentarismo no 
Brasil oscila entre 26,7% e 78,2% (28).  

Proporções semelhantes de casos e controles que 
nunca consumiram bebida alcoólica podem ter favore-
cido os achados. Não foi possível avaliar, neste estudo, 
a quantidade de álcool consumida. Essa impossibilidade 
pode ter contribuído para a definição de falsos positi-
vos e negativos. Entretanto, alguns dados na literatura 
demonstram que o álcool ingerido com moderação,  
30 g/dia para homens e 15 g/dia para mulher, mostra-
se ser eficaz na redução da doença aterosclerótica, asso-
ciando-se a uma menor incidência de DCV. Entretanto, 
seu mecanismo causal ainda não foi esclarecido. Mais 
estabelecido está o efeito danoso resultante da ingestão 
excessiva, com implicações negativas para a saúde e para 
a qualidade de vida (15,29). 

A maioria dos casos e dos controles informou o não 
uso de antidepressivo. Entretanto, os achados não indi-
cam a associação como um fator de proteção para o bai-
xo RCM. Evidências científicas revelam que, entre indi-
víduos obesos que procuram tratamento, os índices de 
depressão são significativamente elevados (30). É pos-
sível que, mesmo sem usar antidepressivo, as mulheres 
obesas possam apresentar sintomas de depressão como 
fadiga, baixa autoestima, entre outros, confundidos e 
atribuídos a sintomas de outras comorbidades (31).  
A depressão desenvolvida na adolescência constitui-se 
em um fator de risco para obesidade na fase adulta (32), 



Co
py

rig
ht

©
 A

BE
&

M
 to

do
s o

s d
ire

ito
s r

es
er

va
do

s.

76 Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/1

Fatores associados ao baixo risco cardiometabólico em mulheres obesas

do mesmo modo que a obesidade, quando jovem, au-
menta o risco de depressão na fase adulta (33). Essa 
associação pode ser explicada pela concomitância de fa-
tores de risco comuns, como aspectos genéticos e am-
bientais. O tratamento da depressão pode aumentar o 
peso, enquanto a diminuição do peso tende a melhorar 
o humor (34). Além de se associar à obesidade, obser-
va-se também clara associação entre DM e depressão. 

A associação discreta entre não usar medicamento 
para hipotireoidismo e baixo RCM sugere, a princípio, 
que a não reposição hormonal para hipotireoidismo 
não esteja relacionada diretamente ao RCM, embora 
possa ser desencadeada a partir da obesidade. O hipoti-
reoidismo é a mais frequente das disfunções da tireoide, 
presente entre 1% e 10% da população adulta, sobretu-
do em mulheres após os 40 anos, independentemente 
de ter ou não obesidade (35). 

Em relação ao tratamento com reposição hormonal 
a partir da menopausa, a associação negativa com o bai-
xo RCM revela que também tenha ocorrido ao acaso. 
Outros estudos mostram que a menopausa aumenta o 
risco de DCV, entretanto o grau de risco do tratamen-
to com reposição hormonal está associado ao tipo e à 
quantidade do hormônio usado de forma isolada ou as-
sociado a outros hormônios (36). 

As associações entre níveis da PCR e da AdipoQ 
e baixo RCM mostram-se coerentes com os achados 
na literatura, sugerindo possível papel protetor desses 
indicadores inflamatórios, dificultando, retardando ou 
impedindo o aparecimento de outros RCM. Verifica-
se, na literatura, correlação positiva da PCR e negativa 
da AdipoQ com o IMC. Nos indivíduos obesos, ge-
ralmente os níveis da PCR apresentam-se mais altos e 
os da AdipoQ, mais baixos quando comparados a indi-
víduos não obesos (37). Estudiosos constataram que 
mulheres obesas metabolicamente saudáveis apresen-
taram níveis mais baixos da PCR quando comparadas 
com mulheres com resistência à insulina e que eleva-
ções discretas nas concentrações de PCR podem prever 
o aparecimento de DCV (38). Valores de PCR acima de 
10 mg/dL sugerem alteração transitória dos níveis de 
PCR, possivelmente em decorrência de uma infecção 
e/ou um estado inflamatório agudo (39) ou na presen-
ça de elevado consumo de gorduras, especialmente as 
trans e as gorduras saturadas (40). Nessas situações, a 
PCR é considerada por estudiosos como um indicador 
com menor poder para avaliar risco cardiovascular (39). 

Entre o conjunto de variáveis analisadas, constatou-se 
que as relacionadas ao estilo de vida e aos fatores psico-

comportamentais contribuíram de maneira significativa 
para a explicação da ocorrência do baixo RCM em mulhe-
res obesas. Esses achados confirmam a necessidade de mu-
danças de comportamentos que integram a cadeia de risco 
na determinação da obesidade e de outras DCNT (19).

Em conclusão, o estudo buscou evidenciar a presença 
de fatores de proteção em mulheres que já apresentavam 
obesidade e não fatores de risco para o desenvolvimento 
da obesidade, conforme identificado na maioria dos estu-
dos epidemiológicos, destacando-se como possíveis pro-
tetores a associação positiva estatisticamente significante 
entre baixo RCM e o consumo desejável de frutas, ní-
veis da PCR ≤ 3,70 mg/L e da adiponectina plasmática > 
10,00 µg/mL, sugerindo dificuldade, retardo ou impedi-
mento de aquisição de outros fatores de risco ou doenças 
metabólicas em mulheres obesas. Por outro lado, o início 
da obesidade na fase adulta e o não uso de antidepressi-
vos associaram-se negativamente com o baixo RCM (p 
< 0,05), não se configurando como fatores de proteção.
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