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Abstract

This study aimed to assess typical daily dietary 
intake and energy expenditure in a probabilistic 
sample of adults in the city of Niterói, Rio de Janei-
ro State, Brazil. Dietary intake was measured by 
24-hour dietary recall, body mass and height were 
measured in the household, and energy expendi-
ture was estimated by the Flex-heart rate method. 
The results showed mean energy intake of 1,570.9 
(24.1) and 2,188.8 (46.1) kcal.day-1 for women 
and men, respectively. Energy expenditure was 
higher in obese women and men (1,511.5±19.5 
and 2,222.3±68.8 kcal.day-1, respectively) due to 
their higher body mass. Measured energy balance 
(intake - expenditure) decreased with increasing 
body mass index (BMI) in both women and men 
and was negative (-3.2; 131 kcal.day-1) in obese 
men. In conclusion, energy intake among adults 
in Niterói falls within the recommended values, 
despite high prevalence of overweight and obesity 
in women and men. Energy intake decreased with 
increasing body mass, indicating possible overes-
timation of energy expenditure. It is important to 
develop better estimates of energy expenditure in 
this population.

Energy Metabolism; Energy Intake; Nutritional 
Status; Adult

Introdução

O desempenho das atividades diárias e o estado 
de saúde dos indivíduos dependem, entre outros 
fatores, da qualidade e quantidade de alimen-
tos ingeridos por meio da dieta. O desequilíbrio 
entre a ingestão e a gasto energético leva ao ba-
lanço energético positivo ou negativo. O balanço 
energético positivo é a condição básica para o 
aparecimento da obesidade, alteração nutricio-
nal mais importante em adultos no país hoje 1.

Com as mudanças no perfil nutricional e o 
aumento das doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNT) cresceram as investigações sobre a 
associação destas doenças com o estilo de vida, 
particularmente a ingestão alimentar e a ativi-
dade física 2,3. Os objetivos principais da avalia-
ção da ingestão alimentar em populações são o 
cálculo do balanço alimentar (principalmente o 
balanço energético); a identificação de padrões 
alimentares; a monitoração de tendências da in-
gestão de determinados (ou grupos de) alimen-
tos; a identificação de segmentos da população 
com padrões alimentares associados a doenças; 
e o planejamento de programas de assistência 
alimentar. No processo de avaliação da ingestão 
alimentar, existem, entretanto, desafios que de-
vem ser enfrentados que vão desde como obter 
informações confiáveis, passando pela identi-
ficação de sub/super registros até o cálculo de 
balanço com vistas ao estabelecimento de reco-
mendações e intervenções 4.
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Diversos estudos relacionam as DCNT à alta 
ingestão de colesterol, ácidos graxos saturados 
e lipídios totais associada à baixa ingestão de 
fibras 3,5. No Brasil, os dados comparativos da 
evolução do consumo alimentar avaliado pelas 
Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) do-
cumentam essas alterações para a população 
brasileira como um todo 6. Esse perfil, encon-
trado tanto em países desenvolvidos quanto 
em muitos países em desenvolvimento, levou a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) a lançar 
a Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Física 
e Saúde na perspectiva de prevenção das DCNT 
para, junto com os Estados Membros, estabele-
cer políticas e programas em nível nacional 7.

Em 2003, realizou-se um inquérito domi-
ciliar em amostra probabilística da população 
adulta de Niterói, Estado do Rio de Janeiro, cujo 
objetivo geral foi conhecer o estado nutricional 
e o nível de atividade física 8. A análise do estado 
nutricional da população investigada nesse in-
quérito indicou perfil semelhante ao encontrado 
para a população do sudeste brasileiro 6: baixa 
prevalência de baixo peso (4,4% em mulheres 
e 2,2% em homens) e alta prevalência de pré-
obesidade/obesidade tanto em homens quanto 
em mulheres (49,5% e 45,8%, respectivamente) 
sendo que um total de 14% da população adulta 
(homens e mulheres) encontravam-se com obe-
sidade (IMC ≥ 30kg.m-2).

Devido às alterações no perfil nutricional da 
população e à falta de dados sobre a ingestão ali-
mentar na população brasileira, o presente tra-
balho teve como objetivo avaliar a ingestão ener-
gética, de macronutrientes e o balanço energéti-
co em função das características demográficas e 
nutricionais da população adulta (≥ 20 anos) do 
Município de Niterói.

Materiais e métodos

Este trabalho é baseado nos dados da Pesquisa 
de Nutrição, Atividade Física e Saúde (PNAFS), 
inquérito domiciliar realizado em uma amostra 
probabilística da população adulta (≥ 20 anos de 
idade) residente no Município de Niterói, cujos 
dados de campo foram coletados entre janeiro e 
dezembro de 2003.

As características da amostra da PNAFS já fo-
ram descritas anteriormente 8,9 e compreendeu 
basicamente de um desenho em três estágios. No 
primeiro estágio foram selecionados 110 setores 
censitários de Niterói que foram organizados em 
ordem crescente de renda nominal mensal do 
responsável pelo domicílio. No segundo, usan-
do o procedimento de amostragem inversa 10, 
16 domicílios de cada setor foram selecionados 

com eqüiprobabilidade. O terceiro estágio com-
preendia a escolha aleatória, por sorteio, de um 
adulto em cada um dos 1.760 domicílios para 
participar do estudo sobre a ingestão alimen-
tar e o gasto energético. Essa escolha foi feita de 
forma eqüiprovável entre os adultos elegíveis do 
domicílio. Para ser elegível, o indivíduo não po-
deria estar em dieta de restrição alimentar; não 
estar grávida; não apresentar qualquer doença 
que modificasse a ingestão alimentar ou alte-
rasse o metabolismo, como diabetes mellitus, 
hipertensão arterial sistêmica, hipo ou hiperti-
reoidismo.

Numa primeira visita ao domicílio, agendava-
se um dia para a monitoração da freqüência car-
díaca durante 24 horas usando monitores de fre-
qüência cardíaca Polar S610. Passadas as 24 horas 
de utilização do monitor de freqüência cardíaca 
realizou-se o recordatório alimentar de 24 horas 
(R24h), no qual o pesquisador interrogou sobre o 
que o indivíduo havia ingerido nas 24 horas ante-
riores, com o auxílio do Registro Fotográfico para 
Inquéritos Dietéticos 11. Os alimentos ingeridos 
foram transcritos para a planilha eletrônica na 
forma como foram relatados pelos indivíduos e, 
após o término desta fase, realizou-se a padroni-
zação da nomenclatura dos alimentos.

Para expressar os alimentos e preparações 
obtidas nos R24h em gramas, consideraram-se 
as gramaturas do registro fotográfico. Quando 
o alimento reportado não constava no registro 
fotográfico, determinava-se a sua gramatura ad-
quirindo e pesando o alimento, de acordo com 
o tamanho da porção de referência indicada 
no registro fotográfico. No caso de preparações 
inexistentes no registro fotográfico, as mesmas 
foram elaboradas em laboratório considerando-
se a porção de referência do registro fotográfi-
co. Os alimentos ou preparações reportados em 
medidas caseiras (colheres, conchas, copos, xí-
caras etc.) foram transformados em gramas com 
o auxílio da Tabela para Avaliação de Consumo 
Alimentar em Medidas Caseiras 12. Para alimen-
tos cujas medidas relatadas não constavam nessa 
tabela, houve a necessidade de pesá-los, ou até 
mesmo de prepará-los. Para preparações inge-
ridas fora de casa (restaurantes, lanchonetes e 
similares) ou alimentos industrializados (biscoi-
tos, alimentos prontos, iogurtes, pães integrais, 
alimentos light ou diet), entrou-se em contato 
com o fornecedor, por meio de ligação telefônica 
ou acesso à página da Internet do mesmo, pa-
ra que se pudesse obter as gramaturas e quando 
possível a informação nutricional.

Após todos esses procedimentos, utilizou-se 
o Sistema de Apoio à Decisão em Nutrição 13 da 
Escola Paulista de Medicina para conversão em 
energia e macronutrientes. Para os alimentos ou 
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preparações que não se encontravam no progra-
ma, utilizaram-se os dados de tabelas de compo-
sição química de alimentos na seguinte ordem 
de referências (Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística 14; Franco 15; Pinheiro et al. 12; Philip-
pi 16 e Ulene 17) ou da informação nutricional 
obtida das formas descritas anteriormente.

O índice de massa corporal (IMC; kg.m-2) foi 
calculado usando-se os dados de massa corporal 
e estatura, medidos no próprio domicílio, utili-
zando-se métodos padronizados 8. Esse índice 
foi utilizado para classificar o estado nutricional 
de acordo com as classificações propostas pela 
OMS 18.

O gasto energético foi avaliado por dois mé-
todos: um usando-se o Flex-HR (chamado de 
gasto energético medido), método desenvolvi-
do por Spurr et al. 19 que se baseia no princípio 
de que os batimentos cardíacos aumentam com 
a atividade física, e consiste na construção de 
uma curva de calibração individual da relação 
entre a freqüência cardíaca e o gasto energético 
durante o exercício. A freqüência cardíaca crí-
tica (Flex-HR), princípio básico do método, é 
determinada pela média entre a freqüência car-
díaca mais alta durante o repouso e a mais bai-
xa num teste de caminhada em esteira rolante. 
Quando a freqüência cardíaca for mais alta que 
a freqüência cardíaca crítica, o gasto energético 
é estimado pela equação de regressão individual 
entre a freqüência cardíaca e o gasto energético, 
obtida durante um teste submáximo progressi-
vo realizado em esteira, chamada de curva de 
calibração. Esse método já foi validado contra 
outros métodos sofisticados para medição do 
gasto energético como a água duplamente mar-
cada e a calorimetria direta 19,20,21,22,23, e vem 
sendo recomendado para utilização em estudos 
epidemiológicos 24,25.

Rennie et al. 26 simplificaram o método ao es-
timar os quatro parâmetros necessários para o 
cálculo do gasto energético por meio de medidas 
simples como a massa corporal, o IMC, a idade 
e a freqüência cardíaca de repouso, permitindo, 
desta forma, a estimativa do gasto energético de 
grupos de indivíduos sem a necessidade de cur-
vas de calibração individuais. Para a estimativa 
desses parâmetros para a população adulta de 
Niterói, foram realizadas as medições da taxa 
metabólica basal (por meio de calorimetria in-
direta), curva de calibração (teste de caminhada 
em esteira rolante) e monitoração da freqüência 
cardíaca de 24h numa subamostra da PNAFS se-
guindo o modelo de Rennie et al. 26.

O outro método (chamado de gasto energé-
tico estimado) foi o recomendado pela Organi-
zação das Nações Unidas para Agricultura e Ali-
mentação (FAO) 27, que utiliza a relação taxa me-

tabólica basal e o nível de atividade física, usando 
a taxa metabólica basal calculada pela equação 
de Schofield 28 e o nível de atividade física fixo de 
1,4, como sugerido para a população de Niterói 
por Anjos et al. 9.

Dos 1.760 indivíduos recrutados, não houve 
condições de avaliar os dados de 34 (2 fizeram je-
jum e os demais tiveram dificuldades em relatar 
o que realmente haviam ingerido) chegando-se, 
desta forma, a uma amostra final da ingestão ali-
mentar de 1.726 indivíduos (1.202 mulheres). Os 
dados para o cálculo do gasto energético foram 
provenientes de uma amostra menor (n = 1.659) 
pois nem todos os indivíduos que realizaram o 
R24h possuíam dados de atividades e freqüên-
cia cardíaca completos. Sendo assim, os valores 
de ingestão energética usados para o cálculo do 
balanço energético serão levemente diferentes 
dos valores de ingestão energética da amostra 
completa.

Para análise das informações foi utilizada es-
tatística descritiva referente às ocorrências, em 
médias e erros padrão. As comparações entre 
médias por idade, estado nutricional e escolari-
dade foram feitas utilizando-se as comparações 
por pares usando contrastes lineares do proce-
dimento descript do Sudaan – Software for the 
Statistical of Correlated Data, release 9 (Research 
Triangle Institute, Research Triangle Park, Esta-
dos Unidos), que utiliza o método de expansão 
de Taylor para calcular o erro amostral dos esti-
madores baseado no desenho amostral comple-
xo. Usou-se, em todas as análises, pesos amos-
trais calibrados para produzir estimativas dos 
324.671 adultos de Niterói (178.785 mulheres e 
145.886 homens), seguindo o método conheci-
do como Integrated Household Weighting System, 
da mesma forma que foi empregado na Pesquisa 
Mundial de Saúde no Brasil 29. Todos os procedi-
mentos foram aprovados pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pú-
blica Sergio Arouca, da Fundação Oswaldo Cruz 
(parecer nº. 08/2002 – PAPES III).

Resultados

As Tabelas 1 e 2 apresentam valores de médias 
e erro padrão (EP) das características físicas, fi-
siológicas, de ingestão energética e de macronu-
trientes segundo as idades das mulheres e ho-
mens, respectivamente. A média (± erro padrão) 
da idade foi de 45,3±0,6 anos para as mulheres e 
43,0±0,7 anos para os homens, o IMC médio foi 
de 25,5±0,1kg.m-2 e 25,4±0,2kg.m-2 e a ingestão 
energética foi 1.570,9±24,1kcal.dia-1 e 2.188,8± 
6,1kcal.dia-1, respectivamente. Baixo peso foi 
pouco prevalente (2,9% e 2,1% em mulheres e 
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Tabela 1

Médias e erro padrão (EP) das características físicas, fi siológicas e de ingestão energética e macronutrientes segundo a idade da população feminina adulta 

(≥ 20 anos) de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde (PNAFS), 2003.

Idade (anos)

Todos 20-30 30-40 40-50 50-60 ≥ 60

Idade (anos) 45,3±0,6 24,7±0,2 35,4±0,2 45,3±0,2 54,3±0,2 70,0±0,5

Massa corporal (kg) 64,0±0,4 61,5±0,8 a,b,c 63,9±0,8 b 65,5±0,7 c,d 67,2±0,9 a,b,e 62,9±0,7 d,e

Estatura (cm) 158,6±0,2 161,5±0,3 a,d 160,3±0,4 b,c 158,7±0,4 a,b 157,6±0,4 c,d 154,4±0,5 a,b,c

IMC (kg.m-2) 25,5±0,1 23,6±0,3 a,b,c 24,9±0,3 a,b,c 26,0±0,3 a,b 27,0±0,3 b 26,4±0,3 c

Ingestão

Energética (kcal.dia-1) 1.570,9±24,1 1.733,2±47,4 a,b,c 1.572,8±48,8 a 1.601,9±38,3 d,e 1.462,9±42,8 b,d 1.446,7±54,3 c,e

Proteína (g) 66,0±1,0 66,9±1,7 66,9±2,3 68,9±2,3 64,9±2,1 62,3±2,3

Proteína (g.kg-1) * 1,07±0,02 1,15±0,04 a,b 1,10±0,04 1,08±0,04 1,00±0,03 a 1,00±0,04 b

Carboidrato (g) 206,2±3,5 231,0±6,7 a,b,c,d 205,7±6,4 b 205,2±5,5 b 191,7±6,4 c 192,0±8,2 d

Lipídeos (g) 53,2±1,0 58,6±2,1 a,b 52,5±2,1 a 54,2±2,0 c,d 47,1±1,7 a,c 47,1±2,2 b,d

Contribuição (%) na ingestão 

energética

Proteína 17,3±0,2 16,1±0,3 a,b,c,d 17,4±0,4 a 17,5±0,4 b 18,1±0,4 c 17,7±0,4 d

Carboidrato 53,2±0,3 53,9±0,5 52,9±0,6 52,3±0,9 52,7±0,7 53,9±0,8

Lipídeos 28,9±0,3 29,5±0,5 29,0±0,5 29,5±0,6 28,3±0,6 28,1±0,6

Álcool 0,6±0,1 0,5±0,2 0,7±0,2 0,7±0,2 0,9±0,3 0,3±0,1

IMC: índice de massa corporal.

Nota: valores com as mesmas letras em sobrescrito indicam que as médias são diferentes entre si (p < 0,05).

* Ingestão de proteína/massa corporal.

homens, respectivamente). Pré-obesidade (32% 
e 34,4%) e obesidade (15,2% e 13,8%) mostraram-
se bastante prevalentes (valores para mulheres e 
homens, respectivamente).

A faixa etária com maior ingestão ener-
gética foi a de 20 a 30 anos tanto em mulheres 
(1.733,2±47,4kcal.dia-1) quanto em homens 
(2.542,4±106,6kcal.dia-1) e a de menor foi a de ≥ 
60 anos (1.446,7±54,3kcal.dia-1 e 1.724,3±8,9kcal.
dia-1, respectivamente). Houve declínio pro-
gressivo da ingestão energética com o aumento 
da idade, fenômeno mais evidente e acentuado 
entre os homens, apresentando significância 
estatística. Com relação à ingestão de macronu-
trientes a média foi bastante semelhante entre 
homens e mulheres: 53,2±0,3% e 51,5±0,4% de 
carboidratos; e 28,9±0,3%, 28,5±0,3% de lipídeos, 
para mulheres e homens, respectivamente, mas 
as mulheres ingeriram significativamente menos 
proteína em relação à massa corporal do que os 
homens (1,07±0,02g.kg-1.dia-1 e 1,28±0,03g.kg-1.
dia-1, respectivamente). Quando analisadas por 
faixa etária, as médias foram diferentes entre si 
apenas para a ingestão de proteínas pelas mu-
lheres de 20-30 anos, comparadas com as faixas 
etárias mais velhas (> 50 anos) (Tabela 1), e pa-

ra ingestão de lipídeos pelos homens de 20-30 
quando comparados com os de mais de 60 anos. 
O mesmo não acontece quando os resultados são 
analisados pela ingestão de macronutrientes em 
gramas, com significância para todos os macro-
nutrientes entre as diferentes faixas etárias nos 
homens (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os resultados das carac-
terísticas de ingestão energética e de macronu-
trientes segundo o estado nutricional das popu-
lações feminina e masculina. A ingestão energé-
tica mostrou-se decrescente com o aumento do 
IMC para as mulheres, fazendo com que a maior 
média de ingestão energética ocorresse nas mu-
lheres com menor IMC, sendo as médias entre 
as mulheres com baixo peso e as com obesidade 
significativamente diferentes entre si. Já para os 
homens, o menor valor médio de ingestão ener-
gética ocorreu no grupo de menor IMC, crescen-
do com o aumento do IMC mas não havendo 
diferença significativa entre os grupos.

Dentre as mulheres, houve crescimento pro-
gressivo na contribuição porcentual de proteí-
na no total energético com o aumento do IMC, 
com diferença significativa entre os grupos com 
obesidade e baixo peso. O mesmo não aconte-
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Tabela 2

Médias e erro padrão (EP) das características físicas, fi siológicas e de ingestão energética e macronutrientes segundo a idade da população masculina adulta 

(≥ 20 anos) de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde (PNAFS), 2003.

Idade (anos)

Todos 20-30 30-40 40-50 50-60 ≥ 60

Idade 43,0±0,7 25,0±0,3 35,0±0,3 44,8±0,3 54,5±0,3 68,7±0,7

Massa corporal (kg) 75,1±0,6 75,0±1,0 a 77,4±1,4 b 77,0±1,4 c 75,7±1,9 d 69,6±1,3 a,b,c,d

Estatura (cm) 171,8±0,3 175,4±0,7 a,b 173,4±0,8 c,d 170,8±0,7 a,c 170,2±1,1 b,d 166,8±0,6 a,b,c

IMC (kg.m-2) 25,4±0,2 24,3±0,3 a,b,c 25,7±0,4 a 26,4±0,4 b,d 26,1±0,6 c 25,0±0,4 d

Ingestão

Energética (kcal.dia-1) 2.188,8±46,1 2.542,4±106,6 a,b,c 2.244,5±89,7 a 2.148,7±78,1 b 2.086,7±110,3 c 1.724,3±68,9 a,b,c

Proteína (g) 95,1±0,1 104,9±4,7 a 94,1±4,3 b 96,4±4,2 c 97,0±7,4 78,5±4,2 a,b,c

Proteína (g.kg-1) * 1,28±0,03 1,44±0,07 a,b 1,24±0,06 1,27±0,06 1,26±0,07 a 1,15±0,06 b

Carboidrato (g) 276,1±5,8 324,0±14,0 a,b 285,1±12,1 b,c 268,0±10,2 a 246,4±10,9 b 228,0±10,3 a,c

Lipídeos (g) 71,8±2,1 84,7±4,3 a 73,7±3,7 b 70,6±3,2 a 72,5±7,0 c 51,0±3,3 a,b,c

Contribuição (%) na ingestão 

energética

Proteína 17,7±0,2 17,1±0,5 17,3±0,4 18,1±0,5 18,5±0,8 18,3±0,6

Carboidrato 51,5±0,4 51,4±0,7 51,7±0,8 50,7±1,0 49,7±1,6 53,6±1,3

Lipídeos 28,5±0,3 29,5±0,7 a 28,7±0,7 28,9±0,7 29,2±1,4 25,9±1,1 a

Álcool 2,2±0,3 2,0±0,6 2,3±0,6 2,2±0,6 2,6±0,9 2,2±0,7

IMC: índice de massa corporal.

Nota: valores com as mesmas letras em sobrescrito indicam que as médias são diferentes entre si (p < 0,05).

* Ingestão de proteína/massa corporal.

ceu com a ingestão de proteínas quando analisa-
da por g.kg-1, pois diminuiu com o aumento do 
IMC, com significância estatística para todas as 
faixas de IMC. A contribuição porcentual de lipí-
deos não foi significativa entre os grupos. Já para 
a ingestão de lipídeos expressa em gramas o mes-
mo não acontece: há diferença significativa entre 
os indivíduos de baixo peso e os com obesidade. 
Para os homens, a menor contribuição porcen-
tual de proteínas ocorreu na faixa de menor IMC 
(15,5±1,3%), porém não significativamente dife-
rente em relação às demais faixas de IMC, fato 
este que não pode ser verificado quando se ana-
lisa por g.kg-1, onde a menor média foi na faixa de 
maior IMC (0,99±0,07g.kg-1). A contribuição por-
centual de carboidratos foi decrescente segundo 
aumento do IMC, com o valor nos homens com 
baixo peso sendo significativamente maior do 
que os com obesidade; o inverso ocorreu com a 
ingestão de lipídeos, porém as médias não foram 
diferentes entre si. A contribuição porcentual de 
álcool cresceu com o aumento do IMC.

As médias de gasto energético medido para as 
mulheres com pré-obesidade e obesidade foram 
significativamente diferentes das com IMC ade-
quado, o que não aconteceu com as médias de 

gasto energético estimado que cresceram com o 
aumento do IMC, sendo todas estatisticamente 
diferentes entre si. Para os homens, os valores de 
gasto energético cresceram com o aumento do 
IMC, apresentando significância estatística para 
o gasto energético estimado (Figura 1).

O balanço energético é positivo nas mulheres 
quando calculado com o gasto energético me-
dido, apresentando diminuição com o aumento 
do IMC. Porém, quando calculado com o gas-
to energético estimado, o balanço energético é 
positivo (408,9±103,1kcal.dia-1) para as mulhe-
res com baixo peso, passando a apresentar mé-
dias negativas para as faixas de IMC maiores 
(todas com significância estatística) chegando a 
-623,1±54,5kcal.dia-1 nas mulheres obesas. Entre 
os homens, o balanço energético calculado pe-
lo gasto energético medido apresentou médias 
positivas com valores bem variados, exceto para 
os obesos que foi negativa (-3,2±131,2kcal.dia-1), 
sem significância estatística. O balanço energé-
tico calculado com o gasto energético estimado 
foi negativo para todos os grupos nutricionais, 
apresentando crescimento com o aumento do 
IMC, com médias diferentes entre si para a últi-
ma faixa de IMC.



Souza DR et al.884

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(5):879-890, mai, 2010

Tabela 3

Médias e erro padrão (EP) das características de ingestão energética e macronutrientes segundo o estado nutricional da população adulta (≥ 20 anos) de 

Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde (PNAFS), 2003.

Estado nutricional (kg.m-2)

Baixo peso

(< 18,5)

Adequado

(18,5 ≤ IMC < 25)

Pré-obesidade

(25 ≤ IMC < 30)

Obesidade

(≥ 30)

Mulheres

Ingestão

Energética (kcal.dia-1) 2.084,0±106,8 a,b 1.610,2±30,4 a 1.476,2±33,7 a 1.542,4±54,2 b

Proteína (g) 86,8±6,4 a,b,c 65,7±1,3 a 63,9±1,5 b 67,6±2,3 c

Proteína (g.kg-1) * 1,88±0,15 a 1,18±0,02 a 0,95±0,02 a 0,82±0,03 a

Carboidrato (g) 266,2±15,4 a,b 214,5±4,4 a,b 193,4±5,2 a 194,2±6,4 b

Lipídeos (g) 74,6±4,7 a,b 52,9±1,3 a 48,6±1,5 a 53,5±2,9 b

Contribuição (%) dos macronutrientes na ingestão 

energética

Proteína 16,4±0,7 a 16,7±0,2 b,c 17,9±0,3 c 18,1±0,4 a,b

Carboidrato 52,4±1,3 53,9±0,4 a 52,7±0,6 51,7±0,7 a

Lipídeos 31,2±1,1 28,8±0,3 28,8±0,5 29,4±0,7

Álcool 0,0±0,0 a,b,c 0,6±0,1 a 0,7±0,2 b 0,7±0,2 c

Homens

Ingestão

Energética (kcal.dia-1) 1.902,3±206,7 2.110,7±68,6 2.311,9±76,8 2.212,5±115,5

Proteína (g) 69,9±8,9 a,b,c 91,9±3,0 a 100,3±3,9 b 97,5±7,2 c

Proteína (g.kg-1) * 1,29±0,14 1,38±0,04 a 1,26±0,05 b 0,99±0,07 a,b

Carboidrato (g) 271,2±29,2 272,4±8,9 287,5±9,5 263,4±12,4

Lipídeos (g) 58,6±9,4 68,4±3,1 76,2±3,1 74,9±7,6

Contribuição (%) dos macronutrientes na ingestão 

energética

Proteína 15,5±1,3 17,9±0,3 17,7±0,4 17,7±0,7

Carboidrato 57,1±2,0 a,b 52,6±0,7 b 50,5±0,8 a 49,1±1,3 b

Lipídeos 26,2±2,4 27,8±0,6 29,3±0,7 29,3±1,1

Álcool 1,1±1,0 1,6±0,4 a 2,5±0,5 3,9±1,0 a

Nota: valores com as mesmas letras em sobrescrito indicam que as médias são diferentes entre si (p < 0,05).

* Ingestão de proteína/massa corporal.

Discussão

Os resultados do presente estudo confirmam, 
para a população adulta de Niterói, o perfil nu-
tricional documentado para a população brasi-
leira em vários estudos 30,31,32 e na mais recente 
POF 6: baixa prevalência de baixo peso (IMC < 
18,5kg.m-2) e alta prevalência de pré-obesidade 
e obesidade (IMC ≥ 25kg.m-2), já que aproxima-
damente metade da população adulta de Niterói 
mostrou-se com excesso de massa corporal.

Devido à alta prevalência de obesidade en-
contrada em vários lugares do Brasil, o conheci-
mento da ingestão alimentar pode se tornar uma 
ferramenta eficaz no controle de tais distúrbios, 
porém são poucos os dados disponíveis no país 
sobre ingestão alimentar. Dados de estudo de 

base populacional em que se avaliou a ingestão 
alimentar de 546 indivíduos adultos (≥ 18 anos) 
residentes em Bambuí, Minas Gerais 33, mostra-
ram valores de ingestão energética bem superio-
res (2.807kcal.dia-1 para as mulheres e 3.775kcal.
dia-1 para os homens) aos da população de Ni-
terói, o que pode ser explicado, em parte, pe-
la diferença entre os métodos empregados 34:
Questionário Semiquantitativo de Frequência 
Alimentar (QSFA), em Bambuí, e R24h em Nite-
rói. Entretanto, comparativamente aos dados de 
um estudo realizado com adultos jovens de Ri-
beirão Preto, São Paulo 35, que também utilizou 
o QSFA, são verificados valores mais próximos 
aos dados do presente estudo (1.907,8kcal.dia-1 
e 2.313,3kcal.dia-1, mulheres e homens, respec-
tivamente).
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Figura 1

Valores médios de ingestão energética, gasto energético e balanço energético (= ingestão - gasto) com os valores de gasto 

energético medidos e estimados segundo o estado nutricional da população adulta (≥ 20 anos) feminina (a) e masculina (b) de 

Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. Pesquisa de Nutrição, Atividade Física e Saúde (PNAFS), 2003.

1a) População feminina

1b) População masculina

Nota: valores com as mesmas letras em sobrescrito indicam que as médias são diferentes entre si (p < 0,05).
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De acordo com informação obtida por meio 
do National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES), realizado nos Estados Unidos 
nos anos de 1999 e 2000, a população masculina 
americana apresenta, em média, ingestão ener-
gética superior a das mulheres, à semelhança do 
observado na população de Niterói. Entretanto, 
a ingestão de proteína e de carboidrato, em valor 
porcentual da ingestão energética, foi superior 
aos dados do NHANES que apresentou 15,1% e 
15,5% de proteínas e 51,6% e 40% de carboidratos 
em mulheres e homens, respectivamente 36. Se-
gundo dados de um estudo transversal realizado 
no Canadá nos anos de 2004 e 2005 com 4.451 
indivíduos maiores de 18 anos, foi verificado que 
o risco de sobrepeso e obesidade diminuiu com 
o aumento da ingestão de carboidrato 37. Segun-
do esses autores, ingestão de carboidrato abaixo 
de 47% do total de energia pode estar relacio-
nada com alta prevalência de sobrepeso/obesi-
dade, risco que pode ser reduzido com ingestão 
entre 47 e 64%. Nos dados de adultos jovens de 
Ribeirão Preto, Molina et al. 35 verificaram, dife-
rentemente aos da população de adultos jovens 
de Niterói, contribuição porcentual de lipídeos 
superior (35,4%) à recomendada 3, compensa-
da por menor ingestão de carboidratos (47,5%) e 
proteínas (15,6%), valores estes bem semelhantes 
aos encontrados por Rodrigues et al. 38: 15% de 
proteínas, 37% de lipídeos e 48% de carboidratos. 
Anselmo et al. 39 avaliaram a ingestão energética 
e protéica (R24h repetido três vezes por semana) 
em 151 adultos sadios de classe média e residen-
tes em Botucatu, São Paulo. Observaram-se, nos 
homens entre 18 e 29 anos, ingestão de prote-
ínas (114g) semelhante ao do presente estudo 
(104,9±4,7g) e com diferença significativa quan-
do comparados ao grupo mais velho. Quanto à 
ingestão energética pelas mulheres não foram 
observadas diferenças significativas de acordo 
com a idade.

Segundo dados da última POF 6, a disponi-
bilidade de macronutrientes para consumo da 
população brasileira (carboidratos 59,6%, lipíde-
os 27,6% e proteínas 12,8%) apresentou-se den-
tro dos valores recomendados 3. Porém, quando 
analisados por regiões, há maior consumo de 
carboidrato (65%) na Região Nordeste em con-
trapartida com a Região Sul (55%), a qual apre-
senta consumo elevado de proteína (14%) e de 
lipídeos (> 30%). A população adulta de Niterói 
apresentou ingestão de proteína levemente su-
perior à recomendada, compensada pela ade-
quada ingestão de lipídeos.

Estudo realizado para determinar a relação da 
dieta, avaliada por meio de QSFA desenvolvido 
especificamente para a população estudada, com 
o estado nutricional (pré-obesidade e obesida-

de) em indivíduos de origem africana vivendo no 
Reino Unido, Camarões e Jamaica verificou que 
nas cidades mais desenvolvidas o aumento de 
pré-obesidade foi influenciado pela alta ingestão 
energética e protéica, e a ingestão de carboidra-
tos apresentou relação inversa com o aumento 
de obesidade nos homens 40. No presente estudo, 
os resultados mostraram diminuição da ingestão 
energética segundo o estado nutricional de mu-
lheres, com ligeiro aumento nas obesas, e para os 
homens houve crescimento gradativo conforme 
aumento do IMC, porém sem significância esta-
tística. A ingestão protéica apresentou-se maior 
em homens e mulheres com maior IMC, sem 
significância estatística para os homens, sendo 
todas as médias acima do recomendado pela 
OMS 3. Ao ser analisada por g.dia-1, a ingestão de 
proteínas foi menor nos indivíduos com maior 
IMC, chegando a apresentar médias dentro da 
recomendação para os indivíduos com IMC ≥ 
30kg.m-2. A ingestão de carboidratos foi signifi-
cativamente menor nos indivíduos com maior 
massa corporal à semelhança dos dados de Ja-
ckson et al. 40. Essas características de mudanças 
no padrão alimentar (transição nutricional) das 
populações foram documentadas no Brasil nas 
análises da POF 30,41 , que em conjunto com ou-
tras alterações no estilo de vida, especialmente 
aquelas relacionadas ao nível de atividade física, 
podem ter contribuído para a elevação na preva-
lência do excesso de massa corporal evidenciada 
em praticamente todos os países do mundo.

Independentemente da causa básica que de-
sencadeie a obesidade, existem dois fatores que 
estão intimamente relacionados à sua alta pre-
valência: elevada ingestão energética e estilo de 
vida sedentário, que são responsáveis pelo dese-
quilíbrio no balanço energético, podendo levar, 
em logo prazo, ao aumento de massa corporal. O 
balanço energético é resultado da diferença entre 
a ingestão energética e o gasto energético, sendo, 
portanto, necessário a obtenção de dados sobre o 
gasto energético da população. Como o estabele-
cimento das recomendações energéticas é dada 
pela estimação do gasto energético, o que é fei-
to pela estimação da taxa metabólica basal, por 
meio dos dados de massa corporal multiplicados 
pelo nível de atividade física, a superestimação 
das recomendações energéticas torna-se muito 
crítica em indivíduos obesos. Pelo fato de a taxa 
metabólica basal não ser medida com freqüên-
cia, são utilizadas equações de predição basea-
das na massa corporal e específicas para faixas 
etárias em homens e mulheres 28. Porém, já foi 
documentado que tais equações superestimam a 
taxa metabólica basal 42.

Nos indivíduos com excesso de massa corpo-
ral é freqüente a observação de balanço energéti-
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co negativo quando se estima o gasto energético 
pelo método simplificado (taxa metabólica basal 
x nível de atividade física), o que seria incompa-
tível com o quadro nutricional que eles apresen-
tam. Existem alguns problemas metodológicos 
básicos com a geração desses dados, o que pode 
comprometer a sua interpretação. Inicialmente, 
vários estudos de ingestão alimentar em indiví-
duos com excesso de massa corporal parecem in-
dicar que este segmento da população subestima 
a ingestão energética 43,44,45,46.

Os resultados de ingestão energética encon-
trados não explicam a alta prevalência de exces-
so de massa corporal, já que os valores de gasto 
energético, independentemente do método utili-
zado, foram maiores nos indivíduos obesos. Isso 
pode ser explicado pelo fato de que para manter 
a maior massa corporal é necessário gastar mais 
energia, devido ao excesso de massa corporal pa-
ra se movimentar, o que significa dizer que indi-
víduos com pré-obesidade e obesidade precisam 
ingerir mais energia para manter sua maior mas-
sa corporal, fato documentado nas publicações 
do Institute of Medicine dos Estados Unidos 47 
e FAO 27. O gasto energético estimado maior do 
que o gasto energético medido pode ser devido 
à existência da superestimativa do gasto energé-
tico estimado pelo método da FAO, o que já foi 
documentado em alguns países 9,48 mas não em 
outros 49.

A determinação do balanço energético na 
população é de grande importância, pois pode 
servir como outro parâmetro para identificação 
da subestimativa da ingestão energética. En-
tretanto, o cálculo do gasto energético deve ser 
confiável para que se tenha a certeza de que a 
subestimação da ingestão energética não seja 
pela superestimação do gasto energético. Estu-
do realizado por Castro et al. 50 com trabalha-
dores de uma empresa metalúrgica do Estado 
do Rio de Janeiro indicou alta prevalência de 
pré-obesidade e obesidade (IMC ≥ 25kg.m-2) e 
valores médios de macronutrientes bem próxi-
mos aos valores propostos pela FAO 27. Porém, 
aproximadamente dois terços (72,3%) dos tra-
balhadores apresentaram balanço energético 
negativo. No grupo de trabalhadores com IMC < 
25kg.m-2, 33,3% apresentaram balanço energé-
tico positivo. A baixa prevalência de indivíduos 
com IMC ≥ 25kg.m-2 e com balanço energético 
positivo (20,7%) confirma o fato de que indiví-
duos com excesso de massa corporal tendem a 
subestimar a ingestão energética 43. Os autores 
concluíram que a alta freqüência de balanço 
energético negativo poderia ser decorrente da 
superestimativa da taxa metabólica basal predi-
ta para o cálculo das recomendações energéticas 
ou do emprego do nível de atividade física inten-

so como múltiplo da taxa metabólica basal para 
cálculo da recomendação energética. Dados do 
presente estudo mostraram valores de balanço 
energético negativos apenas quando foram uti-
lizados os valores de gasto energético estimados, 
mostrando haver uma superestimava no cálculo 
do gasto energético usando-se a superestima-
tiva da taxa metabólica basal, já que o valor de 
nível de atividade física usado para todo o mun-
do (1,4) é o limite inferior sugerido para estilo 
de vida sedentário. Além disso, os dados de ba-
lanço energético calculado por meio do gasto 
energético medido foram todos positivos, mas 
diminuíram com o aumento do IMC, fato mais 
evidente nas mulheres. Portanto, parece existir 
também superestimativa da ingestão energé-
tica, particularmente entre os indivíduos com 
baixo peso, os quais apresentaram balanço ener-
gético medido positivo (664,7±133,5kcal.dia-1 e 
381,7±168,4kcal.dia-1, mulheres e homens, res-
pectivamente, sendo significativo apenas para 
as mulheres), fato este que não era esperado, po-
rém já foi documentado por outros autores 44.

Novos métodos para quantificação dos com-
ponentes do balanço energético estão sendo 
avaliados, porém, no momento, eles não têm 
ajudado a responder às questões relacionadas ao 
desequilíbrio energético, que pode ser causado 
pelo excesso de ingestão energética acompanha-
do ou não de diminuição da atividade física 51. 
Hill et al. 52, por meio de dados de estudos reali-
zados na população americana (NHANES entre 
1988-1994 e NHANES III de 1999  a 2000), ob-
servaram aumento na prevalência da obesidade 
(definida como IMC ≥ 30kg.m-2) de 23% para 31% 
durante os períodos, e então resolveram estimar 
o quanto de energia seria necessário gastar ou 
o quanto seria necessário diminuir na ingestão 
energética para que se evitasse o desequilíbrio 
energético para explicar este quadro. Os auto-
res concluíram por meio dos resultados que um 
excesso de 100kcal.dia-1 na ingestão energética 
(balanço energético positivo) deposita cerca de 
50kcal.dia-1 nas reservas energéticas. Dados do 
presente estudo mostraram balanço energético 
medido acima de 100kcal.dia-1 apenas para mu-
lheres com IMC < 25kg.m-2 e homens com IMC < 
30kg.m-2, os quais apresentaram balanço energé-
tico estimado ligeiramente negativo, porém sem 
significância estatística. Hill et al. 52 concluíram 
ainda que para melhorar o desequilíbrio energé-
tico seria necessário reduzir a ingestão energética 
e aumentar o gasto energético em 100kcal.dia-1 
(Energy Gap) por meio de pequenas mudanças 
no comportamento. Em estudo de metanálise 53

em 1.399 indivíduos com idades superiores a 18 
anos coletados em oito centros espalhados pelo 
mundo, verificou-se que o fluxo energético (gas-
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to energético = ingestão energética) pode au-
mentar a massa corporal, além de existir relação 
positiva entre o fluxo energético, o gasto ener-
gético (medido pela água duplamente marcada) 
e a ingestão energética. Os autores concluíram, 
ainda, que uma alta ingestão energética é o prin-
cipal fator para um alto ganho de massa corporal 
em populações. Com os resultados do presente 
estudo pode-se verificar que quanto maior é a 
massa corporal maior é o gasto energético e, con-
seqüentemente, o fluxo energético, implicando 
aumento substancial da ingestão energética, fato 
documentado por Swinburn et al. 53.

Concluindo, os dados do presente estudo 
mostram ingestão energética adequada, porém 

ingestão elevada de proteínas em todas as fai-
xas de IMC, compensada pela baixa ingestão de 
carboidratos e ingestão adequada de lipídeos. Os 
dados de ingestão energética e macronutrientes 
não conseguem explicar, por si só, o perfil nu-
tricional da população em estudo, uma vez que 
quase metade da população apresenta excesso 
de massa corporal. Portanto, pode-se confirmar 
a dificuldade em se obter dados confiáveis de 
ingestão energética para populações, tanto no 
que se diz respeito ao método utilizado quanto às 
características dos indivíduos. De acordo com os 
resultados de balanço energético é possível afir-
mar que indivíduos que apresentam maior mas-
sa corporal subestimam a ingestão energética.

Resumo

Avaliou-se a ingestão alimentar de 24 horas de um dia 
típico, mediu-se a massa corporal e a estatura e esti-
mou-se o gasto energético em uma amostra probabi-
lística de adultos de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil. Os 
resultados mostraram que a ingestão energética média 
foi de 1.570,9 (24,1) e 2.188,8 (46,1) kcal.dia-1 para 
mulheres e homens, respectivamente. O gasto energé-
tico foi maior nos obesos do que nos indivíduos com 
massa corporal normal. O balanço energético medido 
(ingestão energética - gasto energético) diminuiu com 
o aumento do índice de massa corporal, sendo negati-
vo (-3,2; 131 kcal.dia-1) nos homens obesos. Concluiu-
se que a ingestão alimentar da população adulta de 
Niterói encontra-se dentro do recomendado, apesar da 
prevalência de pré-obesidade e obesidade ser alta. Ao 
se estratificar a ingestão energética pelo estado nutri-
cional nota-se menor ingestão para os indivíduos com 
maior massa corporal, fato mais evidente nas mulhe-
res (possível subestimativa da ingestão energética), o 
que pode ser explicado, em parte, pela superestimativa 
no cálculo do gasto energético ou pela omissão da in-
gestão energética por parte dos indivíduos.

Metabolismo Energético; Ingestão de Energia; Estado 
Nutricional; Adulto
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