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RESUMO 

 

 

ROCHA, Thalita Fialho da. Distribuição de gordura corporal e consumo de bebida 
alcoólica. 2013. 75 f. Dissertação (Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto 

de Nutrição, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013. 
 

A composição corporal compreende diversos constituintes do corpo humano. 
O excesso de acúmulo de gordura corporal tem se caracterizado como um dos 
principais agravos à saúde, principalmente quando relacionada ao excesso de 
gordura na região de tronco e andróide. São diversos os fatores que auxiliam esse 
acúmulo, principalmente os relacionados com fatores genéticos, metabólicos, 
socioeconômicos e nutricionais, incluindo o consumo de bebida alcoólica. Objetivo: 
avaliar a associação entre o consumo de bebida alcoólica e a distribuição de gordura 
corporal em uma amostra de funcionários técnico-administrativos da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro, participantes do Estudo Pró-Saúde (EPS). 
Metodologia: estudo do tipo seccional, com 262 participantes. Foram realizadas 
aferições do IMC, circunferência de cintura e dos percentuais das gorduras: total, 
tronco, perna, andróide e ginóide através DXA. A ingestão habitual de álcool e de 
calorias totais foi obtida pelo questionário de freqüência alimentar. As informações 
das co-variáveis como renda, escolaridade, sexo e idade foram aferidas através de 
questionário. Para análise estatística foram realizadas análises descritivas. A fim de 
se comparar as médias dos desfechos de acordo com os estratos das co-variáveis, 
conduziu-se o teste t de Student ou One-way ANOVA. Foram realizadas análises de 
regressão linear simples e com base nesses resultados e, sobretudo, considerando 
o modelo teórico dos objetos estudados, foram selecionadas as variáveis (sexo e 
idade) para fazer parte dos modelos múltiplos. Todas as análises foram realizadas 
no programa estatístico R, versão 2.15. Resultados: De acordo com o IMC ajustado 
para a idade, 66% foram classificados com sobrepeso ou obesidade e 81,1% com a 
circunferência da cintura (CC) acima do recomendado. O percentual da massa gorda 
de tronco e andróide associou-se positivamente com o aumento do consumo de 
álcool, evidenciando um efeito dose-resposta (p-valor = <0,001 e 0,00154 
respectivamente). Ao associar a razão da massa gorda andróide/ginóide e as 
variáveis consumo de álcool, sexo e idade, verificou-se que conforme o consumo de 
álcool aumenta, a média da razão da massa gorda andróide/ginóide também se 
eleva (p-valor = <0,001). Conclusão: Em concordância a estudos similares, sugere 
um aumento do acúmulo de massa gorda de tronco e andróide e da circunferência 
de cintura, conforme se eleva o consumo diário de bebida alcoólica. 
 
Palavras-chave: Composição Corporal. Massa Gorda Andróide. Massa Gorda 

Ginóide. Circunferência De Cintura. Bebida Alcoólica.  



ABSTRACT 

 

 

ROCHA, Thalita Fialho da. Body fat distribution and alcoholic benerage consumption. 
2013. 75 f. Dissertação (Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto 

de Nutrição, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013. 
 

The body composition comprehends diverse human body constituents. The 
exceeding body fat stored, has been recognized as one of the main health 
aggravating factors, mainly when related to the exceeding fat on the android region. 
Many are the factors that favor this buildup, mostly the ones related to genetic, 
biological, metabolic, socioeconomic and nutritional factors; this could include the 
ingestion of alcoholic beverages. Objective: evaluate the association between the 
consumption of alcoholic beverages and the distribution of body fat in a sample of 
technical-administrative employees of the Rio de Janeiro State University (UERJ), 
participants of the “Estudo Pró-Saúde” (EPS).   Methodology: the study, of the cross-
sectional type, was conducted on a population of 262 participants, using evaluations 
like the BMI (Body Mass Index), waist circumference, and the total fat percentages: 
total, torso, leg, android and gynoid through DXA. The habitual alcohol and total 
calories ingestion was obtained through the food frequency questionnaire. The 
information of the co-variables like income, educational level and age, were 
measured through a questionnaire. For the statistical analysis, initial descriptive 
analyses were performed. With the objective of comparing the average outcome 
according to the co-variables extracts, the Student’s t test or One-way ANOVA, was 
conducted. Simple linear regression analyses were performed and based on these 
results and, above all, considering the theoretical model of the objects studied, the 
variables (gender and age) have been selected to be part of the multiple models. All 
of the analyses were made on the statistics software R, version 2.15. Result: 
according to the BMI adjusted to each age, 66% have been classified as overweight 
or obese and 81.1% with waist circumference above the recommended. The torso’s 
and android’s fat mass percentage were positively associated with the increase of 
the alcoholic consumption, evidencing a dose-response effect (p-value = <0,001 and 
0,00154 respectively). It was verified when associating the reason of the 
android/gynoid fat mass and the variables alcohol consumption, gender and age, that 
as the alcohol consumption rises, the average of the android/gynoid fat mass reason 
also rises (p-value = <0,001). Conclusion: In accordance to similar studies, it 
suggests an increase in the build up of the android and torso fat mass as well as 
waist circumference, as the daily alcoholic beverage consumption rises. 

 
Keywords: Body Composition. Android Fat Mass. Gynoid Fat Mass. Waist 

Circumference. Alcoholic Beverage. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Esta investigação faz parte de um estudo maior: Estudo Pró-Saúde, que tem 

como objetivo geral, investigar prospectivamente o papel dos determinantes sociais 

nos padrões de comportamento de saúde e de morbidade física e mental, em uma 

população de funcionários técnico-administrativos efetivos de uma universidade 

pública no Estado do Rio de Janeiro (FAERSTEIN et al., 2005). 

O presente trabalho, intitulado “Distribuição de gordura corporal e o consumo 

de bebida alcoólica”, consiste em um estudo seccional que visa avaliar a associação 

entre o consumo de bebidas alcoólicas e a distribuição da gordura corporal de uma 

população de funcionários de uma universidade pública do Rio de Janeiro. 

O trabalho é apresentado em quatro partes: 

1. Introdução, revisão de literatura e objetivos; 

Traçando um panorama geral sobre a composição corporal e seus 

métodos de avaliação, acúmulo de gordura corporal, fatores 

associados à deposição de gordura e sobre o consumo de bebida 

alcóolica; Justificativas do presente trabalho; Objetivo geral e os 

objetivos específicos. 

2. Metodologia; 

Desenvolvimento de todo trabalho de campo, perfil dos participantes e 

métodos de avaliação de toda coleta de dados. 

3. Resultados; 

Descrição de todos os achados com base na análise estatística. 

4. Discussão e conclusão. 

Discussão e conclusão do presente estudo, onde são expostos os 

resultados que foram discutidos com outros resultados de estudos 

similares; A conclusão apresenta algumas considerações relevantes do 

trabalho. 



INTRODUÇÃO 

 

 

O conhecimento acerca da composição corporal aumentou consideravelmente nos 

últimos anos, principalmente na última década, devido à elevação da prevalência do 

sobrepeso e obesidade no mundo. Desde os primórdios o excesso de gordura corporal faz 

parte da nossa história, inicialmente encarado como sinônimo de fertilidade e saúde. Porém 

hoje, o acúmulo de gordura é considerado uma doença, sendo um dos maiores problemas 

de saúde pública.  

A prevalência de excesso de peso e obesidade continua aumentando mundialmente, 

tanto nos países desenvolvidos como nos em desenvolvimento, sendo independente de 

condições econômicas e sociais (WHO, 1997; MOKDAD et al., 1999).  

Estudos realizados no Brasil demonstram aumento do sobrepeso em todas as 

classes sociais. Segundo Batista Filho e Rissin (2003) a prevalência da obesidade 

elevou-se acentuadamente entre a década de 70 e 90. De acordo com a última 

Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF, 2008-2009), em nosso país ocorreu um 

aumento contínuo de excesso de peso e obesidade na população com mais de 20 

anos de idade ao longo de 35 anos. O excesso de peso quase triplicou entre 

homens, de 18,5% em 1974-75 para 50,1% em 2008-09. Nas mulheres, o aumento 

foi menor passando de 28,7% para 48%. Já a obesidade cresceu mais de quatro 

vezes entre os homens, de 2,8% para 12,4% (1/4 dos casos de excesso) e mais de 

duas vezes entre as mulheres, de 8% para 16,9% (1/3 dos casos de excesso). Por 

outro lado, o déficit de peso regrediu de 8% em 1974-75 para 1,8% entre os homens 

e de 11,8% para 3,6% entre as mulheres, em todos os estratos de renda. 

Conhecer os constituintes da composição corporal, assim como a localização 

de gordura no corpo – principalmente aquela relacionada à região central (andróide) 

– se tornou fundamental na avaliação da saúde, tendo em vista a sua alta relação 

com as doenças crônicas não transmissíveis e aquelas associadas à obesidade 

(PETURSSON et al., 2011). São diversas as variáveis ligadas a esse 

comportamento do acúmulo de gordura na região central, como exemplo, o 

sedentarismo e as mudanças no comportamento alimentar através do excesso de 

açúcares, gorduras e também o consumo de bebidas alcoólicas (MACHADO; 

SICHIERI, 2002). Particularmente para o consumo de álcool, alguns estudos 

demonstram relação positiva ao aumento da circunferência de cintura, entretanto no 



Brasil, poucos estudos avaliam tal consumo relacionado à distribuição de gordura 

corporal.  

Frente a essas observações, o presente trabalho avaliou a associação entre o 

consumo de bebida alcoólica e a distribuição da gordura no corpo, em uma amostra 

de funcionários técnico-administrativos efetivos participantes das avaliações 

complementares do Estudo Pró-Saúde. 



1 REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

1.1 Composição Corporal e seus Métodos de Avaliação 

 

 

A composição corporal pode ser compreendida como a quantidade e a 

proporção dos diversos constituintes do corpo humano, os quais estão relacionados 

com a saúde, doença e qualidade de vida do indivíduo (TRITSCHLER, 2003). A 

partir do fracionamento da composição corporal, se obtém valores correspondentes 

à massa corporal gorda, massa óssea, massa residual e massa muscular (VAN 

LOAN, 1996).  

A composição corporal possui alguns métodos para sua avaliação capazes de 

medir quantitativamente seus constituintes como a massa magra e a massa gorda 

de um indivíduo (COSTA, 2001). São diversos os métodos para o estudo da 

composição corporal, estes são divididos em métodos diretos, duplamente indiretos 

e indiretos (Quadro 1).  

 

Quadro 1 – Métodos de avaliação da composição corporal 

Métodos de Avaliação da Composição Corporal 

Diretos Indiretos Duplamente indiretos 

- Dissecação de 
tecidos;  
- Estudos em animais 

- Hidrometria; 
- Tomografia 
Computadorizada; 
- Espectometria; 
- Densitometria  

- Antropometria; 
- Bioimpedância 

Fonte: MCARDLE et al, 2001 

 

A dissecação de cadáveres, apesar de ser um método praticamente inviável 

em estudos populacionais, não deixa de ser considerada como método direto 

utilizado para avaliar a quantidade de gordura, tanto com o corpo dissolvido em 

solução química, quanto à própria dissecação física dos constituintes do corpo 

(MCARDLE et al., 2001).  

Os métodos indiretos são aqueles no qual não ocorre a manipulação 

separadamente dos componentes do corpo e sim quando estimado a quantidade de 

gordura e massa magra a partir de princípios químicos e físicos. Como exemplos de 

métodos indiretos podem-se destacar a pesagem hidrostática e a densitometria.  



A densitometria realizada através do método da absorciometria com dupla 

emissão de raios X (DXA) é considerada como padrão ouro em estudos de 

validação de métodos e equações, além de ser um dos equipamentos mais 

utilizados no mundo para determinação da densidade óssea (KHAN et al., 2001; 

SILVA, 2003). É um método rápido, não invasivo, preciso e automático (GENTON et 

al., 2002). Possui baixa radiação, em torno de 2 a 5Sv por exame (MADDEN; 

MORGAN, 1997), se comparada com a radiação diária a que estamos expostos, 

cerca de 5 a 7 Sv (LASKEY, 1996).  

Seu princípio de avaliação baseia-se na utilização de uma fonte de raios X 

com um filtro, onde converte um feixe de raios X em picos fotoelétricos de alta e 

baixa energia, atravessando o corpo do indivíduo. Dessa forma a composição 

corporal é obtida através da medida da atenuação dos picos foto elétricos no corpo 

(BONNICK, 1998). O DXA estima três constituintes para avaliação corporal: a massa 

gorda, a massa livre de gordura e o conteúdo mineral ósseo, onde a partir desses 

dados são calculados a densidade mineral óssea e o percentual de gordura 

(LITAKER et al., 2003). A estimativa de massa livre de gordura do tronco e das 

extremidades é feita separadamente, diferenciando assim sua distribuição no corpo. 

Já a soma do tecido magro dos membros é chamada de massa muscular 

esquelética (HEYMSFIELD et al., 1990).  

Um método duplamente indireto utilizado há décadas, é a antropometria. A 

estimação da composição corporal por meio de medidas antropométricas ocorre por 

medidas simples como estatura, massa corporal, perímetros e dobras cutâneas 

(COSTA, 2001). 

Desde a década de 70, estudos epidemiológicos têm utilizado a circunferência 

da cintura (CC) e do quadril como método de avaliação antropométrica da 

distribuição de gordura. A circunferência de cintura é o indicador mais utilizado na 

aferição da distribuição centralizada do tecido adiposo, tanto em avaliações 

individuais quanto em coletivas (WHO, 1997). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), 1998, mesmo o Índice de Massa Corporal (IMC) estando dentro da 

faixa de normalidade, a circunferência da cintura pode ser um preditor do risco de 

complicações metabólicas.  

A classificação da CC se diferencia por sexo, onde o risco é considerado 

elevado para mulheres quando o valor for igual ou maior que 80 cm e para homens 

igual ou maior que 94 cm; pode ainda, ser classificado como risco muito elevado de 



complicações metabólicas associadas à obesidade, em mulheres com CC igual ou 

maior que 88 cm e em homens igual ou maior que 102 cm (WHO, 1998).  

 

 

1.2 O acúmulo de gordura corporal e suas complicações   

 

 

O excesso de acúmulo de gordura corporal tem se caracterizado nos últimos 

anos como um dos principais agravos à saúde, levando a proporções epidêmicas 

em todo o mundo (BRAYNE et al., 2005; MISRA et al., 2010). Dessa forma, nas 

últimas décadas a gordura corporal tem deixado seu papel de tecido somente de 

armazenamento, passando a assumir o de um sistema integrado e dinâmico, com 

propriedades endócrinas e metabólicas. Sendo assim, a quantidade de gordura 

corporal total observada pelo percentual de gordura, deixou de ser tão importante, 

perdendo lugar para a concentração da localização dessa gordura (LAPIDUS et al., 

1984, KISSEBAH; KRAKOWER, 1994; MOHAMED–ALI et al, 1998; 

WAJCHENBERG, 2000).  

Seguindo esse pensamento, Vague na década de 40 (1947), propôs 

classificar a distribuição de gordura corporal em dois tipos: andróide, o qual a 

localização do excesso de gordura subcutânea ocorre em torno da região 

abdominal, com maior prevalência nos homens, e sendo um tipo de excesso de 

peso com alto risco de obesidade e morbidades; e a segunda classificação chamada 

de ginóide glúteo-femoral, em que o risco de obesidade e morbidades é inferior e 

mais prevalente em mulheres (VAGUE, 1947), além da gordura do tecido adiposo 

subcutânea nessa localização se tornar um fator de proteção reduzindo os riscos de 

doenças cardiovasculares (MANOLOPOULOS et al., 2010).  

Na década seguinte, Vangue (1956) observou algumas associações entre a 

distribuição de gordura corporal andróide e distúrbios endócrino-metabólicos, tais 

como alterações na glicemia e no perfil lipídico. Já em 1990, Bouchard propôs uma 

nova classificação da distribuição da gordura corporal em relação à obesidade do 

indivíduo: Tipo 1 obesidade representada pelo aumento generalizado do tecido 

adiposo; Tipo 2 obesidade central com elevação do tecido adiposo na região do 

tronco; Tipo 3 obesidade do tipo abdômen-visceral (andróide) e tipo 4 obesidade por 

excesso de tecido adiposo na região glúteo-femoral (ginóide). 



A gordura de tronco é composta pela gordura subcutânea (GSC) e pela 

gordura visceral (GVC) e está fortemente associada ao aparecimento de algumas 

complicações à saúde do indivíduo, com prognóstico para doenças cardiovasculares 

e diminuição da expectativa de vida (PETURSSON et al., 2011). A GVC é 

considerada fator de risco independente para o surgimento de doenças crônicas não 

transmissíveis (EDWARDS et al., 2008). A GVC também está relacionada à 

secreção de marcadores do processo inflamatório, como a proteína C – reativa 

(PCR), a qual possui alta relação com risco de ocorrência de doenças 

cardiovasculares (KOENIG et al., 1999). A gordura de perna tem sido vista como 

uma gordura de proteção para as doenças do coração e metabólicas (ASHWELL, 

1994; FOLSOM et al., 2000). Esse tipo de acúmulo é predominantemente nas 

mulheres, e a explicação mais provável para tal fato pode estar relacionada com o 

efeito que o estrogénio tem sobre a distribuição da gordura corporal. O estradiol 

seria o principal responsável pela maior concentração de gordura na região da perna 

(PUDER et al., 2006). 

Estudos demonstram que comparando com a massa gorda corporal total, a 

variação anatômica da distribuição da gordura no corpo é um importante indicador 

de complicações metabólicas, além de ser fator determinante para desenvolvimento 

e aumento de risco de doenças cardiovasculares e doenças crônicas (WHO, 1998; 

PEREIRA et al., 1999; NGUYEN-DUY, 2003; NIEVES et al., 2003; GIORGINO et al., 

2006; PETURSSON et al., 2011). Estudos demonstram que ao considerar os 

diversos compartimentos de tecido adiposo, os adipócitos viscerais possuem maior 

expressão para alguns receptores como as catecolaminas e os glico-corticóides, 

oferecendo maior susceptibilidade à lipólise e ao equilíbrio dinâmico mais instável, 

diferente da gordura subcutânea com menor número de receptores, exercendo 

melhor uma função de armazenamento (BJÖRNTORP, 1987; OWENS, 1998; 

WAJCHENBERG, 2000).  

Segundo Depres et al., (1989), o excesso de gordura abdominal pode levar a 

anormalidades no metabolismo da glicose e das lipoproteínas, além de possuir 

relação direta com algumas doenças cardiovasculares (MATSUZAWA, 1996; 

WAJCHENBERG, 2000).  

Sendo assim, observa-se que a adiposidade visceral aumentada pode estar 

relacionada a algumas complicações da obesidade, resultando em inúmeras 

modificações fisiopatológicas. Diversos são os estudos que afirmam que o acúmulo 



de gordura abdominal é o maior fator de risco independente para doenças 

cardiovasculares e metabólicas além de estar fortemente associada a processos 

inflamatórios, dislipidemias e resistência à insulina (FOLSOM et al., 2000; JANSSEN 

et al., 2004; KARTER et al., 2005; VASQUEZ et al., 2007; PETURSSON, et al., 

2011). O excesso de gordura abdominal pode levar à hiperinsulinemia, devido à 

resistência insulínica e consequentemente ao aumento da pressão arterial sistêmica, 

assim como outras doenças cardiovasculares (MISRA, 1998; HAFFNER, 2007). 

Além disso, observa-se presença de alteração na mecânica respiratória, gerando 

aceleração no padrão respiratório, fazendo com que a amplitude seja baixa, levando 

ao aumento do trabalho respiratório. Consequentemente ocorre a redução de 

volumes e capacidades pulmonares, principalmente volume de reserva expiratória e 

capacidade residual funcional (RIGATTO et al., 2005). 

 

 

1.2.1 Fatores associados ao acúmulo de gordura corporal e abdominal 

 

 

Os fatores que podem levar ao excesso e ao acúmulo de gordura corporal 

são de etiologia multifatorial, principalmente devido a fatores genéticos, biológicos, 

socioeconômicos, culturais, nutricionais, metabólicos e endócrinos (BRASIL, 2006; 

CORREA et al., 2003).  

Entre os diversos fatores ambientais que influenciam na etiologia do excesso 

de peso, considera-se que variáveis socioeconômicas, como renda e escolaridade, 

além do sexo e idade, sejam fundamentais para gênese da obesidade.  

O status socioeconômico pode influenciar o acesso a alimentos saudáveis, a 

prática de atividade física e a hierarquia social do indivíduo, os quais são de grande 

importância na modificação do perfil do excesso de peso observado em diversos 

países incluindo o Brasil (VIEIRA; SICHIERI, 2008).  

A relação entre o nível socioeconômico e a obesidade vem sendo investigada 

há algumas décadas. Sobal e Stunkard em 1989, em uma revisão de literatura 

baseada entre os anos de 1960 a 1980, observaram que as mulheres dos países 

desenvolvidos e com nível socioeconômico mais baixo tinham maiores chances de 

ter obesidade, já entre o sexo masculino e nas crianças os resultados foram 



inconclusivos. Nos países em desenvolvimento, observou-se que havia maior 

probabilidade de obesidade entre os níveis socioeconômicos mais elevados.  

Nas últimas décadas, o excesso de peso que inicialmente predominava nas 

classes econômicas de maior renda, passou a ser preponderante nas populações 

mais pobres, principalmente entre as mulheres (SOBAL, RAUSCHENBACH; 

RONGILLO, 2003). Já em alguns países em desenvolvimento, a prevalência do 

excesso de peso é maior na população de maior renda (MONTEIRO et al., 

2004). McLaren (2007) observa que tanto em países desenvolvidos, quanto nos em 

desenvolvimento e nos subdesenvolvidos ocorre uma associação inversa entre a 

prevalência do excesso de peso e nível socioeconômico entre mulheres, 

principalmente em relação à ocupação e escolaridade. 

No Brasil, estudos transversais de base populacional permitiram comparar as 

mudanças nos padrões da obesidade entre os diferentes níveis socioeconômicos. 

Em um estudo nacional realizado entre 1974-1975 e 1989, a partir de um inquérito 

antropométrico, demonstrou um incremento da prevalência da obesidade entre 

homens e mulheres em todas as faixas de renda, com um aumento entre as 

mulheres de baixa renda (MONTEIRO et al., 1995) 

Monteiro et al., (2007) a partir dos dados dos inquéritos de 1875, 1989 e 

2003, observaram que o risco de obesidade variou segundo o nível socioeconômico 

e o sexo. No período correspondente a 1989-2003, notou-se um aumento de 70% na 

prevalência de obesidade entre os homens, e entre aqueles que possuíam menor 

renda o aumento foi de 150% (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2007). 

A variável educação demonstra uma correlação positiva com a posição 

socioeconômica. É um dos indicadores mais utilizados entre os estudos para 

observar o nível socioeconômico do indivíduo, tendo em vista que nos países 

desenvolvidos, a grande maioria da população possui uma elevada escolaridade 

(LIBERATOS et al., 1988; MCLAREN, 2007). Segundo Liberato et al., (1988), níveis 

mais elevados de escolaridade podem levar a mudanças no comportamento e 

hábitos, influenciando o estilo de vida e o grupo social a que pertence.   

Segundo estudo de Monteiro, Conde e Castro (2003), comparando os 

inquéritos realizados no último quarto do século XX nas duas regiões mais habitadas 

do Brasil, nordeste e sudeste, observou-se que o excesso de peso aumentou entre 

1975 e 1989, se tornando maior entre 1989 e 1997 principalmente entre as pessoas 



com baixa ou sem escolaridade. Já entre as mulheres com escolaridade média e 

alta, observou-se diminuição do percentual de obesidade.  

Além da influência socioeconômica, sabe-se que os fatores ambientais – 

principalmente o estilo de vida sedentário associado a hábitos alimentares 

inadequados – são determinantes para o excesso de peso.  

 

 

1.2.1.1 Sedentarismo e práticas alimentares  

 

 

A redução na prática de atividade física parece ocorrer paralelamente à 

tendência secular do aumento da obesidade. O sedentarismo pode ser considerado 

uma epidemia mundial, já que acomete cerca de 70% da população do planeta 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2003).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde, o sedentarismo se tornou um 

grande inimigo da saúde pública, associado a dois milhões de mortes ao ano 

globalmente. É considerado ainda, fator de risco importante para doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT), como doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes 

tipo 2, hipercolesterolemia, obesidade, osteoporose e alguns tipos de câncer 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2003). 

A prática de atividade física está totalmente associada à melhoria nos 

padrões de saúde. Embora, somente nos últimos 30 a 40 anos, tenha sido possível 

confirmar que o baixo nível de atividade física seja fator de risco para o 

desenvolvimento de doenças crônicas não-transmissíveis (MATSUDO; MATSUDO, 

2000). 

Vários países consideram o sedentarismo responsável por 2% a 6% dos 

custos totais em saúde pública, segundo algumas estimativas econômicas. No 

Brasil, ainda não há dados sobre o custo do sedentarismo, mas um relatório 

elaborado pelo Banco Mundial atribuiu 66% dos gastos em saúde às doenças 

crônicas não transmissíveis em todo o País (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA 

SAÚDE, 2003). 

Outro aspecto tão importante, que se faz necessário discutir, está relacionado 

aos hábitos alimentares, que em virtude das novas demandas decorrentes do modo 

de vida urbano, ao comensal é praticamente imposto adequar sua vida e hábito 



alimentar as condições de tempo, recursos financeiros, compras e local para se 

alimentar. A comensalidade contemporânea se caracteriza pela escassez de tempo 

para preparo e consumo de alimentos saudáveis, tendo em vista a grande oferta de 

alimentos industrializados prontos e rápidos de serem preparados, além da grande 

oferta de restaurantes, lanchonetes e fast food (DIEZ; ROSA, 2003).  

Algumas explicações são viáveis para tal modificação no hábito alimentar 

contemporâneo. A primeira em relação à ocupação demográfica, que passa de uma 

população rural para um país predominantemente urbano; outro fator é a inserção 

da mulher no mercado de trabalho, perdendo um pouco a figura da mulher como 

“dona de casa” transformando a qualidade da alimentação, dando preferência aos 

alimentos industrializados e/ou a realizar refeições fora de casa (BATISTA-FILHO; 

RISSIN, 2003; KAC; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003; MENDONÇA; ANJOS, 2004).  

Uma revisão sistemática concluiu que, nas últimas décadas, houve um 

aumento do consumo de alimentos fora de casa, o que pode ter contribuído para o 

aumento de peso nesses indivíduos (BEZERRA; CURIONI; SICHIERI, 2012). 

Observou-se um aumento no consumo de ácido graxo “trans”, carnes, leite e 

derivados ricos em gorduras saturadas e carboidratos simples. Por outro lado, 

constatou-se redução no consumo de carboidratos complexos, frutas, verduras e 

legumes, gerando o consumo excessivo de calorias por conta da elevada ingestão 

de carboidratos simples, proteínas e gorduras e deficiência de micronutrientes 

(ESCODA, 2002; POF, 2008-2009), observado pela incorporação atual de uma dieta 

“afluente”, fortemente caracterizada por alimentos ricos em gorduras, açucares 

simples, elevada densidade energética e diminuição do consumo de fibras e 

carboidratos complexos (DIEZ; ROSA, 2003). 

No Brasil, os hábitos alimentares constituem uma combinação da tradicional 

união do arroz e feijão com alimentos calóricos e pobres em nutrientes. Para mais 

de 90% da população, a ingestão de frutas, verduras e legumes está abaixo de 400 

gramas por dia, que é o nível recomendado pelo Ministério da Saúde. Por outro lado, 

o consumo de bebidas açucaradas como sucos, refrescos e refrigerantes está se 

elevando cada vez mais, principalmente entre adolescentes. Observa-se também 

uma alta frequência de consumo de biscoitos, linguiças, salsichas, mortadelas, 

sanduíches e salgados e uma menor ingestão de feijão, saladas e verduras (POF, 

2008-2009). 



Ainda segundo a POF (2008-2009) a ingestão de alguns componentes de 

uma dieta saudável, como arroz, feijão, peixe fresco e farinha de mandioca, diminui 

à medida que aumenta o rendimento familiar per capita. Já o consumo de pizzas, 

salgados fritos, doces e refrigerantes se eleva. A ingestão de frutas, verduras e 

laticínios diet/light também aumenta com a renda. 

Nas áreas rurais do Brasil o consumo diário médio de alimentos menos 

industrializados como arroz, feijão e manga, foi maior em relação às áreas urbanas 

onde se destaca o consumo excessivo de refrigerantes, pães, cervejas, pizzas e 

biscoitos recheados (POF, 2008-2009). 

Desta forma, os fatores ambientais como o sedentarismo e a dieta 

inadequada, associada à ingestão excessiva de açúcares simples, gorduras 

saturadas e reduzida em fibras alimentares e açúcares complexos, estão 

diretamente relacionados ao aumento da prevalência do excesso de peso 

(LERARIOA et al., 2002; PEDROSA et al., 2009). 

É válido ressaltar que além dos fatores citados acima, outros podem estar 

associados ao consumo e consequentemente levar ao aumento do peso, entre eles 

a inclusão das bebidas alcoólicas como a cerveja, vinho e bebidas alcoólicas 

destiladas. Essas bebidas são incorporadas na dieta independentemente do 

consumo de sólidos, elevando o consumo calórico do indivíduo (POPKIN, 2011).  

 

 

1.2.1.2 Consumo de bebida alcoólica  

 

 

O álcool é considerado uma droga antiga que atrai o interesse humano há 

milhares de anos (ROBERT; SHEREIF, 2007). As indústrias de substâncias 

psicoativas ocupam cada vez mais espaços, através da difusão da oferta e da 

sedução ao consumo, sempre antenadas aos movimentos sociais, mercado de 

trabalho ou expansão da mídia eletrônica (COSTA-E-SILVA VL; KOIFMAN, 1998)  

Dessa forma, faz sentido identificar de maneira ágil e eficiente, populações 

com tendência ao incremento do consumo de drogas como álcool, procurando 

investigar seus fatores determinantes ou associados às mudanças de 

comportamento (SELBY; VACCARINO, 2005; EL-GUEBALY, 2005). 



Estudiosos da Saúde Pública têm buscado, nos últimos anos, entender a 

influência do consumo excessivo de álcool na saúde da população. Segundo a 

OMS, mesmo com as diferenças socioeconômicas e culturais entre os países, o 

álcool é a substância psicoativa mais consumida no mundo, somando 

aproximadamente 2 bilhões de pessoas consumidoras de bebidas alcoólicas (WHO, 

2004).  

O uso indevido de álcool é um dos principais fatores que contribui para a 

diminuição da saúde mundial, sendo responsável por 3,2% de todas as mortes e por 

4% de todos os anos perdidos de vida útil. Analisando esses índices em relação à 

América Latina, o álcool assume uma importância mais elevada. Cerca de 16% dos 

anos de vida útil perdidos neste continente estão relacionados ao uso indevido 

dessa substância, índice quatro vezes maior do que a média mundial (CEBRID, 

2005). 

No ocidente, sabe-se que aproximadamente 90% da população adulta 

consome algum tipo de bebida alcoólica, desses, 10% irão apresentar uso nocivo do 

álcool e outros 10% farão uso abusivo de bebida alcoólica, tornando-se 

dependentes. Portanto, observa-se que a cada cinco pessoas que consomem álcool, 

uma terá consequências e agravos à saúde (RAMOS; WOITOWITZ, 2004). 

No Brasil, os estudos epidemiológicos mais abrangentes da utilização do uso 

de álcool na população em geral, foram realizados pelo Centro Brasileiro de 

Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID).  Segundo a pesquisa realizada, 

através de entrevistas em 2005 nas 108 maiores cidades brasileiras, o uso de álcool 

durante algum período da vida, foi relatado em 74,6% da população, porcentagem 

inferior a de outros países (Chile com 86,5% e EUA, 82,4%). Destes, 49,8% 

relataram consumir álcool no ano e 38,3% consumiram álcool no último no mês. O 

menor uso de álcool ocorreu na Região Norte (53,9%) e o maior na Região Sudeste 

(80,4%). A estimativa de dependentes de álcool foi de 12,3% para o Brasil, sendo 

que no Nordeste as porcentagens atingiram quase 14%. Em todas as regiões, 

observaram-se mais dependentes de álcool para o sexo masculino (CREBRID, 

2005). 

Na medida em que aumenta a frequência da intoxicação episódica por álcool, 

se eleva também o risco de desenvolver dependência e consequentemente doenças 

associadas ao seu consumo (WECHSLER et al., 1999), principalmente quando 

ocorrem repetidos episódios de intoxicação, denominamos de binge (SHAKESHAFT, 



BOWMAN; SANSON-FISHER R., 1998). O binge é caracterizado pelo consumo de 

cinco ou mais doses de álcool para homens ou quatro ou mais doses de álcool para 

mulheres em um único momento. Dessa forma, considera-se consumo forte, quando 

o consumo médio é maior que 2 doses/dia para homens e mais de 1 dose/dia para 

mulheres, já o moderado é aquele que não ultrapassa 1 dose/dia para as mulheres e 

2 doses/dia para os homens e o consumo leve não tem padrão definido, apenas é 

menor que o consumo moderado (NAIMI et al., 2003). 

 

 

1.2.1.2.1 Metabolismo do álcool  

 

 

O álcool é inteiramente absorvido no tubo gastrointestinal, aproximadamente 

30% ocorre no estômago, 65% no duodeno e apenas 5% no colón. Sua ingestão em 

jejum pode levar a uma absorção em aproximadamente 15 a 20 minutos, já ingerido 

concomitantemente com outros alimentos sua absorção pode demorar até 3 horas 

(MELLO et al., 2001). Após absorvido ele será obrigatoriamente metabolizado. Um 

indivíduo normal e saudável possui a capacidade de metabolizar entre 160 a 180 

gramas/dia de álcool. O fígado será o responsável pelo mecanismo envolvendo um 

sistema enzimático saturável e induzível, com reações de oxidação (SHEILA 

SHERLOCK; JAMES DOOLEY, 2002).  

O álcool, portanto, é metabolizado no fígado por três vias: através da enzima 

álcool desidrogenase (ADH) (presente no fígado e na mucosa gástrica) (FREZZA et 

al., 1990); pelo citocromo P-4502E1 ou a partir da catalase mitocondrial, que não 

adquire grande importância em nosso organismo. As duas primeiras vias são de 

significado prático, com a degradação limitada de álcool, enquanto a terceira irá 

ocorrer quando houver um consumo excessivo do álcool (SHERLOCK; DOOLEY, 

2002). 

As enzimas ADH, presentes no citoplasma dos hepatócitos, são as 

responsáveis pela oxidação do etanol em acetaldeído, para a oxidação do álcool 

consumido em baixas e moderadas quantidades.  Essa via fará a utilização do 

dinucleotídeo de nicotinamida-adenina (NAD), que será reduzido a dinucleotído 

nicotinamida-adenina redutase (NADH) (LIEBER; ABITTAM, 1999). A disponibilidade 



da atividade mitocondrial e do NAD limitam essa via, sendo a mais utilizada por 

bebedores sociais (SUTER, 2005; AGUIAR et al., 2007).  

Por outro lado, a via mais utilizada pelos indivíduos que fazem uso crônico e 

de altas doses de álcool se dá pelo Sistema Microssomal de Oxidação do Etanol 

(MEOS), que ocorre nos hepatócitos utilizando o citocromo P-4502E1, NADPH-

citocromo redutase e os fosfolipídios. Todo esse mecanismo se dá na forma de 

gasto de energia através do trifosfato de adenosina (ATP), e não gerando 

componentes formadores de energia, como o NADH, sendo uma reação que 

consome energia ao invés de gerá-la (LIEBER, 1991; AGUIAR et al., 2007).   

Outra via menos utilizada da metabolização do etanol (cerca de 10% do álcool 

ingerido) acontece através de catalases localizadas nos peroxissomos. Essa enzima 

é utilizada quando há necessidade de reduzir o peróxido de hidrogênio (H2O2), 

sendo semelhante à via MEOS, não produzindo NADH nem formando ATPs 

(AGUIAR et al., 2007).  

Estudos mostram as diferenças no metabolismo do álcool entre homens e 

mulheres (FREZZA et al., 1990; LIEBER, 2000) e sugerem diferenças entre os sexo 

no consumo de álcool e em suas consequências associadas. Os homens consomem 

mais álcool e com isso sofrem maiores consequências como resultado (WILSNACK 

et al., 2000). Em média, as mulheres possuem quantidades mais elevadas de 

lipídios e menos quantidade de água em relação aos homens, desta forma a mesma 

quantidade de álcool ingerida por unidade de peso num mesmo período de tempo, 

resultará em um nível mais elevado de álcool no sangue nas mulheres comparado 

aos homens (RAMCHANDANU et al., 2001). Mulheres possuem níveis relativamente 

mais reduzidos de ADH do que os homens, o que leva a um metabolismo reduzido 

de álcool no estômago e concentrações mais elevadas do álcool no sangue. Este 

fato sugere a existência de uma relação biológica diferenciada entre homens e 

mulheres no consumo de álcool (FREZZA et al, 1990; LIEBER, 2000). 

 

 

1.2.1.2.2 Álcool e acúmulo de gordura  

 

 

O etanol é a única droga psicoativa que fornece energia de 7,1 kcal/g, sendo 

menos calórico apenas que a gordura que é o macronutriente mais energético, com 



9 kcal/g (DENNIS; FLACK; DAVY, 2009). O álcool é responsável por quase 10% do 

consumo total de calorias entre os adultos que bebem, sendo assim, o consumo 

diário de calorias pode elevar-se consideravelmente com o consumo do álcool 

(BATES; ALISON LENNOX, 2009). Devido ao seu valor energético, o álcool possui a 

habilidade de suprimir as necessidades de calorias do indivíduo, ou levá-lo ao 

excesso de peso (AGUIAR et al., 2007).  

Se tratando de uma substância tóxica, o álcool possui prioridade no 

metabolismo hepático, alterando outras vias metabólicas, dentre elas diminuindo a 

oxidação lipídica, podendo levar a um balanço positivo de gorduras (SUTER, 2005). 

Quando observado o consumo de álcool de moderado a alto, este se relaciona com 

alterações metabólicas e hormonais, implicando na homeostase energética gerando 

uma elevação do apetite e do ganho de peso corporal (PIMENTEL; BRESSAN, 

2010). 

Alguns estudos populacionais mostram relação positiva entre o consumo 

moderado e frequente de bebidas alcoólicas e o aumento das gorduras corporal e 

principalmente abdominal (DORN; HOVEY; MUTI, 2003; TOLSTRUP et al., 2005; 

TOLSTRUP et al., 2008), independentemente do tipo de bebida consumida e se está 

associada ou não a refeições (WANNAMETHEE; SHAPER; WHINCUP, 2005).  

O excesso de peso proveniente do consumo de bebida alcoólica pode ser 

influenciado por diversos fatores, como a frequência e o nível do consumo do álcool, 

os tipos de bebidas consumidas, o sexo, massa corporal, sedentarismo e estilo de 

vida (BATES; ALISON, 2009). Além do conteúdo calórico elevado do álcool, ele é 

um complemento para atividades sedentárias, como assistir televisão e participar de 

eventos sociais que ainda promovem ganho de peso. De Castro (2000) observa em 

seu estudo que, a quantidade de alimento consumido em uma refeição está 

relacionada positivamente com a quantidade de pessoas envolvidas nesse 

momento, e que essa associação é mais forte quando o álcool está presente.  

Segundo Tolstrup et al. (2005), a frequência de consumo de bebidas 

alcoólicas foi associada à elevação da circunferência de cintura, independentemente 

da quantidade ingerida de álcool. Outro aspecto importante observado por Suter et 

al. (2005), foi que além da adição calórica do álcool, o seu consumo interferiu no 

aumento da secreção do cortisol, que está fortemente associado ao acúmulo de 

gordura abdominal. 



Yeomans (2010) observou que ocorre uma diferença entre os sexos e o 

acúmulo de gordura. Esse fato pode ser consequência indireta da escolha da bebida 

alcoólica habitual. Por exemplo, a cerveja geralmente é mais apreciada por homens, 

e consequência disso é o aumento da massa corporal devido à energia adicional do 

hidrato de carbono. Em contrapartida os que preferem o vinho como bebida, em 

geral as mulheres, consomem menos energia por unidade de álcool. O consumo de 

álcool através da cerveja foi associado ao aumento da circunferência da cintura 

entre os homens, entretanto o mesmo não foi verificado entre o sexo feminino 

(SCHUTZE et al., 2009). 

Estudos transversais têm encontrado associação positiva entre o consumo de 

álcool e a obesidade abdominal (HAFFNER et al., 1986; LAWS, TERRY; BARRET-

CONNOR, 1990). Em estudo conduzido por Ferreira et al. (2008), com objetivo de 

avaliar a associação entre localização de gordura corporal e indicadores 

antropométricos com o consumo de bebidas alcoólicas, observou-se inadequação 

na circunferência de cintura e na relação cintura/quadril, aumentando linearmente de 

acordo com a quantidade de álcool ingerida. 

Em um estudo prospectivo realizado com homens britânicos, verificou-se que 

o consumo elevado de bebida alcoólica durante 5 anos, levou a uma maior 

prevalência de ganho de peso entre os 40 e 59 anos de idade, além disso, 

observou-se maior chance de excesso de peso em bebedores binge e/ou aqueles 

com elevado consumo (WANNAMETHEE; SHAPER, 2003). 

Outro estudo prospectivo, que avaliou o tipo e a quantidade de bebida 

alcoólica ingerida, verificou alteração na circunferência da cintura de homens que 

consumiram ao longo de 10 anos mais de 21 doses de cerveja por semana 

(VADSTRUP et al., 2003). Já em outro estudo prospectivo realizado com homens e 

mulheres dinamarqueses com idade entre 50 e 64 anos, observou-se que bebedores 

raros ou os abstêmios, de ambos os sexos, tiveram maiores chances de ganho 

abdominal, independentemente do tipo de bebida alcoólica (TOLSTRUP et al., 

2008).  

Em pesquisa realizada nos EUA, denominada National Health Interview 

Surveys (NHIS), verificou-se que aqueles que faziam o consumo elevado de álcool e 

sem frequência contínua, foram os que apresentaram excesso de peso (BRESLOW; 

SMOTHERS, 2005). 



Machado e Sichieri (2002), em pesquisa com dados obtidos da Pesquisa 

Nutrição e Saúde (PNS) e desenvolvido entre 1995 e 1996 no município do Rio de 

Janeiro, observaram que em homens a ingestão de quatro ou mais copos de cerveja 

por dia foi um preditor da inadequação da relação cintura/quadril, enquanto entre 

mulheres na menopausa as bebidas destiladas tiveram efeito negativo na 

adiposidade abdominal.  

Em um estudo transversal realizado com 8603 coreanos entre 2006 e 2007, 

observou-se associação positiva entre elevado consumo de álcool e o aumento da 

circunferência de cintura (RYU et al., 2010).  

Lourenço et al. (2012), em estudo conduzido com portugueses adultos 

visando avaliar a associação entre o consumo de álcool, vida útil e a obesidade 

geral e central, observaram que em relação à obesidade central, as mulheres que 

consumiam 1 a 30g ou mais de álcool por dia apresentavam maior probabilidade de 

ter obesidade abdominal. Já nos homens, a mesma associação foi observada, 

entretanto com o consumo mais elevado de álcool – aproximadamente 60g por dia – 

(LOURENÇO; OLIVEIRA; LOPES, 2012). 

Dessa forma, o ganho de peso oriundo do consumo de álcool se dá pelo fato 

do álcool ser uma substância tóxica e, portanto não poder ser estocado no 

organismo. O álcool será metabolizado pela via de metabolismo utilizando a enzima 

ADH, inibindo a capacidade do corpo em queimar gordura – pela conversão do 

álcool em acetato para ser utilizado como fonte de energia. Assim, quando os níveis 

de acetato aumentam, o corpo começa a queimar mais acetato e menos gordura 

(CROUSE et al., 1968; STEWART et al., 2006; LEIBOWITZ, 2007).   

 

 

1.2.1.2.3 Relação inversa entre consumo de álcool e excesso de peso  

 

 

É válido ressaltar que os resultados são controversos, e alguns estudos 

apontam uma associação inversa entre a frequência do consumo de álcool, o 

excesso de peso e a obesidade abdominal (TOLSTRUP et al., 2005; DORN et al., 

2003). Em uma pesquisa realizada com adultos norte-americanos, percebeu-se que 

os indivíduos que possuíam o peso mais estável em um período de 10 anos eram 



aqueles que consumiam o álcool, comparando com os abstêmios (SERDULA et al., 

1994).  

Em estudo transversal com mulheres e homens adultos avaliando a 

associação entre a frequência do consumo de álcool e o IMC, observou-se que os 

indivíduos que consumiam álcool possuíam menor probabilidade de ter excesso de 

peso e circunferência de cintura elevada (TOLSTRUP et al., 2005). Outro resultado 

similar foi encontrado em estudo realizado com 336 mulheres norte-americanas, 

onde a ingestão de álcool não obteve associação ao ganho de peso (SAMMUEL et 

al., 2003). Romeo et al. (2007), observaram que o consumo de álcool crônico e 

moderado de cerveja durante um mês, não teve alteração significativa no peso nem 

na composição corporal de indivíduos adultos, porém destaca-se que o período 

estudado pode ter sido relativamente curto para provocar uma mudança no peso 

corporal dos indivíduos avaliados. 

Em estudo prospectivo realizado entre 1993-1997 e 1999-2002, com homens 

e mulheres dinamarqueses com idade entre 50 e 64 anos, observou-se que a 

frequência de consumo de álcool foi inversa ao ganho de circunferência de cintura 

(TOLSTRUP et al., 2008). De acordo com estudo conduzido por Wakabayashi 

(2011), com homens japoneses e com idade entre 20 e 70 anos, com a finalidade de 

verificar se a idade poderia influenciar a relação entre o consumo de álcool e a 

obesidade, o consumo de álcool esteve associado à menor risco de obesidade entre 

os japoneses e principalmente entre os homens com menor idade. 

A possível explicação pode ocorrer no momento da metabolização do álcool 

pela via MEOS. Nesta via, a energia oriunda do álcool ingerido resulta em uma 

termogênese aumentada, pois para ser metabolizado é necessária a ocorrência de 3 

ciclos, cada ciclo dissipa o equivalente a 6 ATPs, e para cada mol do álcool 

metabolizado é necessário a ocorrência de 3 ciclos, eliminado a ocorrência de ganho 

de calorias com o consumo de álcool (LIEBER, 1999), podendo este ser um 

mecanismo biológico viável para tal ocorrência.  

 

 

1.2.1.2.4 Possíveis benefícios do consumo do álcool  

 

É de grande valia destacar que alguns estudos demonstram vantagens no 

consumo leve ou moderado de bebidas alcoólicas. Segundo estudo conduzido por 



Gaziano et al. (2000), com homens entre 40 e 84 anos com a finalidade de observar 

relação entre consumo de álcool e mortalidade cardíaca, após o seguimento de 5 

anos e meio, os autores observaram que uma curva em U descreveu a relação entre 

a ingestão de álcool e morte por qualquer causa. Sendo que, entre aqueles que 

bebiam de 1 a 3 drinques por mês, 1 drinque por semana, de 2 a 4 drinques por 

semana, de 5 a 6 drinques por semana, 1 drinque por dia, e maior ou igual à 2 

drinques por dia, foi observada uma redução no risco de mortalidade por qualquer 

causa, de 0,86, 0,74, 0,77, 0,78, 0,82 e 0,95, respectivamente, em comparação com 

aqueles que não bebiam. A relação entre a ingestão de álcool e a morte por infarto 

do miocárdio, demonstrou diminuição do risco de morrer por infarto do miocárdio de 

32% a 47% para aqueles que ingeriam bebida alcóolica em quantidade igual ou 

superior a 1 drinque por semana.  

Gaziano et al. (1993), observaram o efeito do consumo moderado de álcool 

por dia (entre 1 e 3 doses) em 689 pacientes com doença arterial coronária, 

comparando com indivíduos saudáveis e verificaram relação inversa entre o 

consumo de álcool e risco de ocorrência de desenvolvimento de infarto do 

miocárdio, associada à elevação dos níveis de HDL-colesterol.  

Uma revisão sistemática realizada com 34 estudos prospectivos, visando 

demonstrar a relação entre dosagem de álcool e mortalidade, observou que o 

consumo diário de 6 g de álcool (aproximadamente meia dose), está associado à 

redução da mortalidade (DI CASTELNUOVO et al., 2006).  

De acordo com o efeito do álcool na saúde e na composição corporal, 

observa-se que conhecer a composição corporal, a distribuição da gordura do 

indivíduo e seu padrão de consumo de álcool, se faz importante, tendo em vista que 

o mesmo pode ser um potencial fator desencadeante no aumento da adiposidade 

abdominal.  



2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Conhecer a composição corporal e a localização do acúmulo de gordura do 

indivíduo tornou-se um grande aliado na avaliação do excesso de peso e obesidade, 

já que esses trazem consigo diversas doenças, como as DCNT as quais possuem 

taxas alarmantes de mortalidade, tornado assim um importante problema de saúde 

pública. É valido ressaltar que diversos são os fatores que podem influenciar esse 

acúmulo de gordura corporal e abdominal, como os fatores genéticos, 

socioeconômicos, culturais, atividade física, dieta e também o consumo de bebidas 

alcoólicas.  

No entanto, a literatura sobre o efeito positivo ou negativo do álcool em 

relação ao excesso de peso é contraditória, e no Brasil, pouco explorada, 

principalmente quando o mesmo é observado independente do consumo energético.  

Dessa forma, o presente projeto se justifica pela importância de se conhecer a 

composição corporal dos funcionários inseridos no projeto “Pró-Saúde”, relacionada 

ao padrão de consumo de bebida alcoólica, além dos seus fatores associados, tendo 

em vista o aumento da prevalência de excesso de peso e de suas consequências na 

saúde da população. 



3 OBJETIVO 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

- Avaliar a associação entre o consumo de bebida alcoólica e a distribuição de 

gordura corporal em uma amostra de funcionários técnico-administrativos da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, participantes do Estudo Pró-Saúde. 

 

 

3.2 Objetivos específicos  

 

 

Em uma amostra de funcionários técnico-administrativos da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro participantes do Estudo Pró-Saúde busca-se: 

 

- determinar a composição corporal; 

- avaliar a distribuição de gordura corporal; 

- avaliar o consumo de bebidas alcoólicas; 

- relacionar as variáveis idade, sexo, renda, escolaridade e controlar pelas 

calorias não oriundas do álcool. 



4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

 

O presente estudo é do tipo seccional e piloto, inserido em um estudo de 

coorte intitulado Estudo “Pró-saúde”, com funcionários efetivos de uma Universidade 

Pública do Estado do Rio de Janeiro, visando à investigação sobre determinantes 

sociais e promoção da saúde, além de prevenção de doenças.  

 

 

4.2 Estudo Pro-saúde  

 

 

O Estudo Pró-Saúde (EPS) UERJ constitui um programa de pesquisas que 

tem como população-alvo funcionários técnicos administrativos da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro. Seu principal objetivo é descrever perfis de morbidade 

física e mental e de seus fatores de risco, assim como de práticas e comportamentos 

relacionados à saúde, além de investigar determinantes socioeconômicos e 

socioculturais associados a esses perfis em populações adultas, no contexto urbano 

brasileiro.  

O EPS realiza pesquisas epidemiológicas com utilização de métodos 

quantitativos, buscando aproximação temática e metodológica com as Ciências 

Sociais. O EPS é um estudo de coorte, cuja primeira fase ocorreu em 1998.  

Na Fase 1 o EPS contou com a participação de 4.030 funcionários (91%). 

Nessa fase os participantes fizeram o autopreenchimento de um questionário 

contendo perguntas de caráter socioeconômico como renda, moradia, escolaridade, 

pose de casa, carro ou bens, aspectos psicossociais e de saúde, além de ser aferida 

a massa corporal e a estatura dos participantes. Posteriormente, aconteceu a Fase 2 

em 2001, com 3.574 funcionários, incluindo novos aspectos relacionados à saúde, 

além da inclusão da aferição da pressão arterial e circunferência abdominal. Em 

2006 na Fase 3, o EPS obteve a participação de 3.253 (94%) funcionários. 



Em outubro de 2011 o projeto iniciou a sua Fase 4 de coleta, com a aplicação 

do questionário auto preenchível, e aferições de medidas como massa corporal, 

estatura, circunferência abdominal, pressão arterial, circunferência de pescoço, força 

manual e aptidão cardiorrespiratória. A partir da população da Fase 4, o EPS buscou 

identificar novas investigações referentes a saúde, para isso foi selecionada uma 

amostra de funcionários correspondente à 20% dos participantes da linha de base 

para realizar algumas avaliações complementares como a densitometria óssea, 

alguns exames bioquímicos, índice de tornozelo braquial (ITB), dobras cutâneas, 

bioimpedância, avaliação cognitiva, além do questionário de frequência alimentar 

(QFA). 

Para a seleção dessa nova população foi realizada amostragem estratificada 

por sexo, idade e escolaridade considerando as proporções destes estratos na 

população alvo do EPS (Quadro 2). Em seguida, realizou-se sorteios aleatórios para 

seleção dos participantes de cada estrato. Foram excluídos os funcionários cedidos 

a outras instituições e licenciados por motivos não relacionados à saúde.   

 

Quadro 2 - Distribuição dos participantes da linha de base do EPS residentes na 
cidade do Rio de Janeiro segundo idade*, sexo e escolaridade** e etapas para 
cálculo da população de estudo das Avaliações Complementares. 
Idade Sexo Escolaridade Populaçã

o EPS 
(%) Pop. (N) 

Amostra 
Pop. (N) 
aprox. 

Pop. (N) 
Final 

Pop. (N) 
 final + 20% 

 
 
 
 
Até 
50 
anos 

M
a
s
c
u
lin

o
 Até 2º grau 

completo*** 
226 9,25 74 74+6 80 80+16=96 

Universitário 
completo ou 
mais 

227 9,29 74 74+6 80 80+16=96 

F
e
m

in
in

o
 Até 2º grau 

completo 
204 8,35 67 67+13 80 80+16=96 

Universitário 
completo ou 
mais 

344 14,10 113 102 102 
102+20=12
2 

 
 
 
51 
anos 
ou 
mais 

M
a
s
c
u
lin

o
 Até 2º grau 

completo 
390 15,96 128 116 116 

116+23=13
9 

Universitário 
completo ou 
mais 

169 6,92 55 55+25 80 80+16=96 

F
e
m

in
in

o
 Até 2º grau 

completo 
518 21,20 170 154 154 

154+31=18
5 

Universitário 
completo ou 
mais 

366 14,98 120 109 109 
109+22=13
1 

*Idade referente à 2012 
**Escolaridade referente ao ano de 2001 
*** Até 2º grau completo inclui universitário 
incompleto 

    

 



As avaliações complementares foram realizadas em parceria com o Instituto 

de Nutrição (INU) da UERJ. Outras informações e detalhes sobre o EPS encontram-

se em Faerstein e colaboradores (2005).  

O EPS Fase 4 foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, em 18 de outubro de 

2011 registro CAAE 0041.0.259.000-11 (Anexo 1). 

 

 

4.3 Características gerais das avaliações complementares da Fase 4 

 

 

4.3.1 Etapas antecedentes à coleta das avaliações complementares 

 

 

Algumas etapas foram fundamentais para o bom êxito do projeto. Inicialmente 

foram realizadas reuniões semanais com professores responsáveis e supervisores 

de campo a fim de delinear todos os passos da coleta. Dessa forma, foram 

estabelecidas as compras de materiais permanentes e de consumo, contatos 

institucionais, seleção e treinamento de pessoal e submissão do projeto ao Comitê 

de Ética em Pesquisa.   

 

 

4.3.2 Treinamento dos pesquisadores de campo 

 

 

Durante as reuniões com supervisores, foi criado um manual de protocolo das 

aferições, visando à estrita padronização de todos os procedimentos. 

Posteriormente à organização, foram executados diversos treinamentos intensivos 

com todos os pesquisadores de campo abrangendo todas as avaliações e 

entrevistas realizadas com a população de estudo.   

Pré-testes e estudo piloto foram aplicados a fim de detectar possíveis erros de 

aferição e interpretação.  

 

 



4.4 Coleta de dados 

 

 

4.4.1 Amostra 

 

 

A população estudada foi constituída com 262 funcionários adultos técnico-

administrativos voluntários de uma Universidade do Estado do Rio de Janeiro, os 

quais participaram de uma coleta com exames complementares do EPS fase 4 no 

período de julho de 2012 a março de 2013.  

Todo o processo da coleta foi realizado no Laboratório Interdisciplinar de 

Avaliação Nutricional (LIAN), do Instituto de Nutrição da Universidade Estadual do 

Rio de Janeiro.  

 

 

4.4.2 Recrutamento e coleta dos dados 

 

 

Os participantes foram recrutados inicialmente através de carta enviada à 

residência, relatando que o mesmo havia sido sorteado e que em momento posterior 

seria contatado por telefone para participação da sub-amostra do EPS. 

Dessa forma, foi realizado contato via telefone para o agendamento da coleta. 

Durante a ligação, a pesquisadora de campo treinada relatou todos os 

procedimentos os quais o funcionário iria ser submetido, além das orientações e 

especificações de cada procedimento.  

Com o objetivo de otimizar a coleta, e de acordo com a disponibilidade de 

funcionamento do LIAN, a cada dia de coleta, foram avaliados dois trios de 

participantes nas manhãs de terças, quintas e sextas, sendo o primeiro trio 

agendado previamente para as 7 horas e 30 minutos e o segundo para as 9 horas. 

Todo o processo de permanência do participante teve uma duração média de 2 

horas. Entretanto, por diferentes motivos, as aferições poderiam requerer maior 

duração, por exemplo, participante inquieto ao realizar o DXA, em caso de 

necessidade de repetição de alguns procedimentos, ou dificuldades. Todos os 



participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2) 

antes de iniciar a coleta dos dados.  

Como objeto desse estudo, foram utilizados os dados das aferições da massa 

corporal, altura, circunferência de cintura, DXA e o QFA.  

 

 

4.4.3 Aferição da variável de exposição principal  

 

 

Para obtenção das informações referentes ao consumo de álcool, foram 

utilizadas informações do Questionário de Frequência Alimentar (QFA) (Anexo 3). 

O QFA, é um instrumento o qual foi desenhado para obter informações semi-

quantitativas e qualitativas da ingestão alimentar de um indivíduo a partir de um 

formato pré-moldado. O método prevê a medição da dieta (exposição) e sua relação 

com o tempo, refletindo sua distribuição de acordo com o tempo questionado 

(Gibson, 1990, Armstrong et al, 1995).  

A partir do QFA, foram investigadas as opções de bebidas alcoólicas, neste 

caso, as informações referentes ao consumo de 3 tipos de bebidas alcoólicas como 

“vinho”, “cerveja” e “outras bebidas alcoólicas”. Para cada opção de consumo de 

bebida alcóolica, no QFA o participante tinha 8 opções de frequências (mais de 3 

vezes por dia; 2 a 3 vezes por dia; 1 vez ao dia; 5 a 6 vezes na semana; 2 a 4 vezes 

na semana; 1 vez por semana; 1 a 3 vezes por mês; nunca ou quase nunca); e 3 

opções de quantidades (vinho - 1 taça; 2 taças; 3 taças ou mais, cerveja - 1-2 copos; 

3-4 copos; 5 copos ou mais, outras bebidas alcoólicas - 1 dose; 2 doses; 3 doses ou 

mais). O período investigado correspondeu aos 6 meses que antecederam a 

entrevista.  

Os dados obtidos do QFA foram armazenados, quantificados e convertidos 

em gramatura de álcool por dose, com o auxílio do programa STATA versão 10.1. 

Para categorizar o consumo de álcool foi considerada 13 g igual a uma dose. 

Posteriormente essa variável foi categorizada em “nenhuma dose”, “até 1 dose” ou 

“1 dose ou mais” no pacote estatístico R Project versão 2.15. 

 

 

 



4.4.4 Aferição do Desfecho 

 

 

4.4.4.1 Avaliação Antropométrica  

 

 

4.4.4.1.1 Massa Corporal 

 

 

A massa corporal foi aferida pela absorciometria por dupla emissão de raios X 

(Dual Energy X-ray absorptiometry, DXA) através do equipamento iDXA Lunar (GE, 

Health Care). Melhor descrição da metodologia ver párgina 38. 

 

 

4.4.4.1.2 Estatura 

 

 

A estatura foi verificada utilizando-se estadiômetro, e medida em metros. 

Essa medida foi realizada com os indivíduos descalçados em posição ortostática, 

com as superfícies posteriores de calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e 

região occipital, o mais próximo possível do estadiômetro, com a cabeça orientada 

segundo plano de Frankfurt, paralelo ao solo. A medida foi mensurada com o cursor 

em ângulo de 90º graus em relação à escala (GIBSON, 1990). Tendo em vista que 

se trata de participantes adultos, essa medida foi referente à participação da Fase 4 

do projeto. 

 

 

4.4.4.1.3 Índice de Massa Corporal 

 

 

 O IMC foi calculado através da razão da massa corporal (em quilos) pelo 

quadrado da estatura (em metros) (WHO, 1998) e LIPSCHITZ (1994), para 

classificação dos participantes acima de 60 anos.  Estes índices serão classificados 

da seguinte forma: 



18 a 59 anos 
Classificação IMC (kg/m

2
) 

Baixo peso <18,5 
Normal 18,5-24,9 
Sobrepeso-obesidade             >25 

        Fonte: WHO, 1998 

 

a partir de 60 anos 

Classificação IMC (kg/m2) 

Baixo peso < 22 
Normal 
Sobrepeso-

obesidade 

24 – 27 
>27 

        Fonte: LIPSCHITZ (1994) 

 

 

4.4.4.1.4 Circunferência da Cintura (CC) 

 

 

A medida foi realizada em centímetros, com o paciente em pé, de costas para 

o espelho e utilizando uma fita métrica inelástica e inextensível. Foi marcado com 

uma caneta apropriada a extremidade da crista ilíaca e projetado este ponto para 

região frontal do abdômen. Posteriormente, a fita métrica foi posicionada nesse 

ponto ao redor do abdômen. Com a ajuda do espelho posicionado atrás do 

participante foi verificado o posicionamento da fita. Com o participante respirando 

normalmente foi realizada a leitura no centímetro mais próximo do ponto de 

cruzamento da fita. 

Para avaliação do risco de complicações metabólicas associadas à 

obesidade, foi utilizado o critério proposto pela WHO (1998), para circunferência da 

cintura de acordo com o gênero. 

 

Risco de complicações metabólicas associadas à 
obesidade 

 Elevado Muito elevado 
Homem  ≥94 cm ≥102 cm 
Mulher ≥80 cm ≥88 cm 

WHO, 1998 

 

 



4.4.4.1.5 Composição corporal 

 

 

A massa gorda e a massa livre de gordura foram avaliadas pela 

absorciometria por dupla emissão de raios X (Dual Energy X-ray absorptiometry, 

DXA), através do equipamento iDXA Lunar (GE, Health Care). Para estimar a massa 

gorda e massa livre de gordura do corpo inteiro foi utilizado o software enCore 2008 

versão 12.20.  

Os escaneamentos foram realizados pelo mesmo profissional e diariamente o 

equipamento era calibrado de acordo com o protocolo estabelecido pelo fabricante. 

Era recomendado que o indivíduo utilizasse roupas leves, sem adereços metálicos 

como botões e zíperes (orientações dadas durante o agendamento do participante). 

 No momento do escaneamento do corpo inteiro (do topo da cabeça aos pés), 

o participante foi posicionado em decúbito dorsal e centralizado (a). As mãos do 

participante estavam viradas para o lado com os polegares para cima, com as 

palmas direcionadas para as pernas, os braços estendidos ao longo do corpo (b) e 

fitas de velcro foram afixadas no participante, uma na altura dos joelhos e outra na 

altura dos calcanhares (c), com a finalidade de mantê-lo imóvel, conforme 

demonstrado na figura 2 abaixo. 

 

Figura 1: Posicionamento no DXA 

 

 

A duração do exame para escaneamento do corpo inteiro teve duração média 

de 20 minutos. 

Foi realizado escaneamento de corpo inteiro para determinar a massa livre de 

gordura (MLG) total e regional (braço, pernas e tronco) e a massa gorda (MG) total e 

regional. Posteriormente foram calculadas as concentrações de gordura no tronco e 

perna, além das concentrações de gordura andróide e ginóide. 

a b c 



4.4.5 Aferição das co-variáveis  

 

 

As co-variáveis pesquisadas foram o sexo e a idade e as calorias não 

provenientes do álcool. Variáveis reconhecidas na literatura como potenciais 

confundidoras da associação pesquisada também foram investigadas como a 

escolaridade, a renda (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2007), entretanto as mesmas 

foram utilizadas para descrever a população estudada e sem fins de ajustes nos 

modelos. 

Essas variáveis foram apreciadas com base nas variáveis obtidas através do 

questionário da Fase 4 do Pró-Saúde iniciada em 2011 e que hoje está em fase de 

término de coleta,  

A variável sexo foi categorizada em feminino e masculino e a variável idade 

foi categorizada em 35-44,45-54,55-64,65-74 anos.  

A escolaridade foi avaliada de acordo com o grau relatado até o momento da 

entrevista e categorizada em “1º grau completo”; “2º grau incompleto”; “universitário 

completo ou mais”. 

A renda foi investigada através da seguinte pergunta: “No mês passado, qual 

foi aproximadamente sua renda familiar líquida, isto é, a soma de rendimentos, já 

com os descontos, de todas as pessoas que contribuem regularmente para as 

despesas de sua casa?”.  

Foi calculada a renda per capita e categorizada em: “até 3 salários mínimos”, 

“3 a 6 salários mínimos” ou “6 salários mínimos ou mais”. A renda, com a finalidade 

de seguir os modelos gerias do EPS, também foi categorizada em “1º quintil”, “2º 

quintil”, “3º quintil”, “4º quintil” e “5º quintil”. 

Para controlar as calorias ingeridas não provenientes do consumo de álcool, 

foi realizada a subtração das calorias totais com as calorias oriundas do consumo de 

bebida alcoólica, esse cálculo foi realizado no pacote estatístico R Project versão 

2.15. 

 

 

 

 

 



4.4.6 Controle de qualidade das medidas aferidas: medida repetida e checklist  

 

 

Nos dias de coleta das avaliações complementares foi implantada uma 

medida repetida de cada aferição, com a finalidade de observar a variação e obter 

controle de qualidade intrapesquisador e a aferição dos equipamentos. A medida 

repetida foi realizada pelo mesmo pesquisador em momentos diferentes no DXA e 

na circunferência de cintura. O participante era questionado sobre a participação 

dessa medida, caso rejeitasse, outro participante era solicitado.  

Um checklist foi criado para facilitar o monitoramento das entrevistas tendo 

em vista que as mesmas são realizadas em ambientes reservados. Para auxiliar no 

controle de qualidade das entrevistas o participante era questionado sobre a 

possibilidade da gravação e toda semana uma supervisora de campo selecionava 

aleatoriamente uma gravação completa da entrevista realizada por cada 

pesquisador a fim de ouvir e acompanhar o preenchimento. Caso algum erro fosse 

detectado, reuniões seriam feitas para correção dos erros e evitar que novos erros 

acontecessem.  

 

 

4.4.7 Processamento e análise de dados 

 

 

Os questionários foram checados e codificados pelas supervisoras de campo 

e digitados por dois pesquisadores diferentes simultaneamente a coleta, e foram 

armazenados no EpiData 3.1. Posteriormente um “validate” foi realizado para 

observar a concordância entre as digitações. Esse procedimento foi realizado por 

pesquisadora treinada gerando a partir de uma máscara do banco de dados, um 

resultado contendo as respostas das duas digitações. Caso houvesse discordância 

entre as digitações, o erro era checado no próprio questionário e o banco revisado.  

Foram realizadas análises descritivas iniciais, nas quais se determinou 

medidas de tendência central (média e mediana) e medidas de dispersão (desvio-

padrão) para variáveis numéricas; e, distribuições absolutas e percentuais das 

variáveis (frequências absolutas e relativas), tanto das variáveis de desfecho quanto 

das co-variáveis. Em seguida, a fim de se comparar as médias dos desfechos de 



acordo com os estratos das co-variáveis, conduziu-se o teste t de Student quando a 

co-variável possuía apenas 2 categorias, ou One-way ANOVA (ANOVA de um fator) 

quando a co-variável era categórica com mais de duas categorias. Além disto, foram 

realizadas análises de regressão linear simples, a fim de se determinar quais co-

variáveis apresentaram efeito sobre os desfechos em questão. Com base nos 

resultados destas análises e, sobretudo, considerando o modelo teórico dos objetos 

estudados, foram selecionadas as variáveis que fariam parte dos modelos múltiplos. 

No modelo 1 as associações entre a exposição e os desfechos foram ajustadas por 

sexo e idade, e no modelo 2 ajustou-se pelas variáveis sexo, idade em categorias e 

calorias não provenientes do álcool.  

Todas essas análises foram realizadas no Software R Project versão 2.15.    

 

 

4.4.8 Coordenação e Financiamento  

 

 

A coordenação geral do projeto foi conduzida pelo professor Eduardo 

Faerstein, e para a sub-amostra, a coordenação foi feita pela professora do Instituto 

de Nutrição Flávia Fiorucci. O projeto possui financiamento da FAPERJ e CNPQ. 



5 RESULTADOS 

 

 

A população estudada compreendeu um total de 262 participantes, 146 eram 

do sexo feminino com idade prevalecendo entre 45 e 54 anos. De acordo com o IMC 

ajustado para a idade (adulto e idoso), 66% dos pesquisados foram classificados 

com sobrepeso ou obesidade. Observa-se que, 81,1% dos participantes encontram-

se com a circunferência da cintura (CC) acima do recomendado, significando risco 

de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, dentre esses 56,5% encontram-

se em risco muito elevado para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

Em relação ao consumo de bebida alcoólica aproximadamente 58% dos 

participantes consomem algum tipo de bebida alcoólica, sendo que 16,4% relataram 

o consumo de “1 dose (13g de álcool) ou mais” por dia, nos seis meses que 

antecederam a entrevista. Em relação à escolaridade, 51% possuem grau 

universitário completo ou mais, e a renda predominante foi de “3 salários mínimos ou 

mais” referente a aproximadamente 69% (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Descrição geral da população de estudo. Dados do Estudo Pró-Saúde 
(amostra) Rio de Janeiro, 2012/2013. 
 N % IC 95% 

Sexo 262   
Feminino 146 55,7 49,48 – 61,84 
Masculino 116 44,3 38,16 – 50,52 

Idade 262   
35-44 anos 40 15,3 11,13 – 20,20 
45-54 anos 128 48,9 42,65 – 55,08 
55-64 anos 81 30,9 25,37 – 36,90 
65-74 anos 13 5,0 2,67 –8,33 

Escolaridade 262   
Até 1º grau completo 28 10,8 7,27 – 15,19 
2º grau incompleto 97 37,3 31,41 – 43,50 
Universitário completo ou mais 135 51,9 45,66 – 58,14 

Renda - em salários mínimos 262   
Até 3 salários mínimos 173 68,9 62,80 – 74,60 
3 - 6 salários mínimos 64 25,5 20,22 – 31,36 
Acima de 6 salários mínimos 14 5,6 3,08 – 9,18 

Renda – em quintis 262   
1º quintil 50 19,9 15,16 – 25,41 
2º quintil 46 18,3 13,74 – 23,68 
3º quintil 50 19,9 15,16 – 25,41 
4º quintil        48 19,1 14,45 – 24,54 
5º quintil 57 22,7 17,68 – 28,40 

IMC (OMS e Lipschitz > 60 anos) 262   
Baixo peso 7 2,7 1,08 – 5,43 
Normal 82 31,3 25,73 – 37,29 
Sobrepeso-Obeso 173 66,0 59,95 – 71,75 



Circunferência de cintura 262   
Com risco 214 81,1 76,4 – 86,1 
Sem risco 48 18,2 13,8 - 23,5 

Circunferência de cintura 262   
Com risco muito elevado  148 56,5 50,2 – 62,5 
Sem risco muito elevado 114 43,5 37,4 – 49,7 

Consumo de álcool (dose = 13g) 262   
Nenhuma dose 111 42,4 36,31 – 48,60 
Até 1 dose           108 41,2 35,20 – 47,44 
1 dose ou mais 43 16,4 12,14 – 21,46 

 

Dados referentes à caracterização da amostra em relação ao perfil 

antropométrico e de consumo de bebida alcoólica são descritos na tabela 2. 

Observa-se que a média do IMC foi de aproximadamente 28 kg/m2. O percentual 

médio da massa gorda foi de 36,44%, desses 9,66% refere-se à massa gorda 

andróide e 18,35% corresponde a massa gorda ginóide. Separando essa massa 

gorda por sítios de distribuição aproximadamente 54% corresponde à massa gorda 

de tronco e 32,4% a massa gorda de perna. O consumo médio de álcool por dia foi 

de 5,22g e a ingestão de calorias diárias não oriundas do álcool foi de 

aproximadamente 2.100 kcal (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Descrição geral da população de estudo – perfil antropométrico e de 
consumo. Dados do Estudo Pró-Saúde (amostra – resultados preliminares) – Rio de 
Janeiro, 2012/2013. 

 n Média (desvio-padrão) IC 95% 

Massa corporal total (kg) 262 75,77 (16,09) 73,81 – 77,73 
Massa gorda (kg) 262 27,97 (9,95) 26,76 – 29,17 
Massa gorda andróide (kg) 262 2,75 (1,18) 2,61 – 2,90 
Massa magra andróide (kg) 262 2,94 (0,70) 2,86 – 3,03 
Massa gorda ginóide (kg) 262 5,11 (1,95) 4,87 – 5,35 
Massa magra ginóide (kg) 262 6,26 (1,56) 6,07 – 6,45 
Massa gorda de tronco (kg) 262 9,01 (3,72) 8,56 – 9,46 
Massa gorda de perna (kg) 262 15,30 (6,05) 14,57 – 16,04 
Razão andróide/ginóide  262 0,55 (0,18) 0,53 – 0,57 
Massa gorda (%) 262 36,44 (8,04) 35,46 – 37,42 
Massa gorda andróide (%) 262 9,66 (1,79) 9,44 – 9,87 
Massa gorda ginóide (%) 262 18,35 (3,09) 17,98 – 18,73 
Massa gorda de tronco (%) 262 54,12 (6,84) 53,29 – 54,95 
Massa gorda de perna (%) 262 32,41 (6,32) 31,64 – 33,17 
Circunferência da cintura (cm) 262 96,62 (12,36) 95,12 – 98,12 
Estatura (m) 262 1,65 (0,09) 1,64 – 1,66 
IMC (kg /m²) 262 27,66 (4,96) 27,06 – 28,27 
Consumo de álcool (em g) 262 5,22 (9,28) 4,09 – 6,35 
Calorias totais (kcal) 262 2130,58 (929,65) 2017,49 – 2243,67 
Calorias sem álcool (kcal) 262 2094,04 (923,50) 1981,70 – 2206,39 

 

 A tabela 3 demonstra a associação entre os percentuais da massa gorda, massa 

gorda de tronco e massa gorda de perna com as variáveis referentes ao consumo de 



álcool, sexo e idade. Observa-se que maior massa gorda de tronco  e menor massa 

gorda de perna, de acordo com o aumento da ingestão de álcool (ambos com p-

valor = <0,001). Ressalta-se que o percentual de massa gorda foi maior no sexo 

feminino, com média aproximada de 41% (p-valor = <0,001). Nota-se ainda a 

diferença entre os sexos e a deposição da gordura por sítios de distribuição, em que 

maiores percentuais de gordura na perna são encontrados no sexo feminino, já no 

sexo masculino predomina a massa gorda de troco (p-valor = 0,001). 

Na tabela 4 apresenta-se os resultados das diferenças das médias entre a 

massa gorda andróide, massa gorda ginóide e a razão da massa gorda 

andróide/ginóide com as variáveis referentes ao consumo de álcool, sexo e idade. 

Observa-se que o percentual da massa gorda androide é maior com a elevação do 

consumo de álcool, evidenciando um efeito dose-resposta (p-valor = 0,00154), 

entretanto destaca-se relação inversa a massa gorda ginóide (p-valor = <0,001). Ao 

analisar a associação entre a razão da massa gorda andróide/ginóide e as variáveis 

consumo de álcool, sexo e idade verificou-se que conforme o consumo de álcool 

aumenta, a média da razão da massa gorda andróide/ginóide também se eleva (p-

valor = <0,001). As variáveis sexo e idade também apresentaram significância 

estatística (tabela 4). 



Tabela 3 – Comparação das médias de massa gorda, massa gorda de tronco e massa gorda de penas de acordo com as variáveis 
consumo de álcool, sexo e idade – dados do Estudo Pró-Saúde (amostra), Rio de Janeiro, 2012/2013. 

* One-way ANOVA (ANOVA de um fator). 
** Teste t de Student não pareado. 
 

 Massa gorda (%) Massa gorda de tronco (%) Massa gorda de pernas (%) 

 n Média (DP) p-valor n Média (DP) p-valor n Média (DP) p-valor 

Consumo de álcool           
Nenhuma dose 111 37,03 (8,45) 

0,280* 
111 53,41 (7,01)  

 
<0,001* 

111 33,15 (6,72) 
<0,001* Até 1 dose 108 36,51 (7,81) 108 53,32 (6,45) 108 33,00 (5,97) 

1 dose ou mais 43 34,73 (7,44) 43 57,97 (6,14) 43 28,99 (4,97) 
          
Sexo 

    
  

 
 

 
 

Masculino 116 30,60 (6,32) 
<0,001** 

116 58,47 (6,69)  
<0,001* 

 

116 28,02 (4,43) 
<0,001** Feminino 

146 41,07 (5,99) 146 
50,66 (5,61) 

146 
35,89 (5,36) 

 
Idade 

    
 

  
 

 

35-44 anos 40 36,91 (7,06) 

0,783* 

40 51,46 (7,11) 
<0,001* 

 

40 34,79 (7,0) 

<0,001* 
45-54 anos 128 36,38 (7,62) 128 54,02 (6,74) 128 32,78 (6,4) 
55-64 anos 81 36,64 (8,88) 81 55,50 (6,59) 81 30,79 (5,52) 
65-74 anos 13 34,34 (9,86) 13 54,68 (6,8) 13 31,44 (5,82) 



Tabela 4 – Comparação das médias da massa gorda andróide e massa gorda ginóide e da razão andróide /ginóide de acordo com 
as variáveis consumo de álcool, sexo e idade – dados do Estudo Pró-Saúde (amostra), Rio de Janeiro, 2012/2013. 

* One-way ANOVA (ANOVA de um fator). 
** Teste t de Student não pareado. 
 

 
Massa gorda andróide (%) Massa gorda ginóide (%) 

Razão massa gorda andróide 
/ginóide 

 
n 

Média 
(DP) 

p-valor N Média (DP) p-valor n Média (DP) p-valor 

Consumo de álcool           
Nenhuma 
dose 

111 9,46 (1,88) 
<0,00154

* 

111 18,65 (3,10) 
0,00154

* 

111 0,53 (0,19) 

<0,001* Até 1 dose 108 9,50 (1,66) 108 18,70 (3,01) 108 0,53 (0,16) 
1 dose ou 
mais 

43 10,54 (1,6) 43 16,7 (2,78) 43 0,65 (0,17) 

          
Sexo          

Masculino 
116 

10,78 
(1,57) 

 
<0,001** 

116 16,22 (2,12) <0,001*
* 

116 0,68 (0,29) 
<0,001** 

Feminino 146 8,76 (1,41) 146 20,04 (2,67) 146 0,45 (0,44) 
          
Idade          

35-44 anos 
40 8,97 (1,9) 

0,0208* 

40 19,49 (3,46) 
 

0,0208* 
 

40 
     0,49 
(0,20) 

<0,013* 
45-54 anos 128 9,67 (1,77) 128 18,69 (3,04) 128 0,54 (0,17) 
55-64 anos 

81 
10,02 
(1,66) 

81 17,36 (2,83) 81 0,60 (0,17) 

65-74 anos 13 9,31 (1,95) 13 17,59 (2,16) 13 0,54 (0,16) 



Na tabela 5 são apresentados os achados das análises (regressão linear) 

brutas e ajustadas. Em relação à associação da massa gorda e consumo de álcool 

não foi verificada significância estatística. Já no que se refere a relação entre o 

percentual da massa gorda andróide e o consumo de álcool verifica-se no modelo 

bruto que aqueles que bebem 1 dose ou mais por dia apresentam um aumento 

significativo (p-valor = 0,0006) no percentual de massa gorda andróide (β=1,0860). 

No entanto, nos modelos ajustados a associação passa a não ter significância 

estatística. 

Quanto a relação do percentual da massa gorda ginóide com o consumo de 

álcool verifica-se no modelo bruto que aqueles que bebem 1 dose ou mais 

apresentam uma redução no percentual da massa gorda ginóide (β=-1,9505, 

p=0,0003). Os demais modelos não apresentaram significância estatística. Nos 

modelos relativos a relação do consumo de álcool e a razão da massa gorda 

andróide/ginóide, constatou-se que aqueles que bebem 1 dose ou mais apresentam 

um aumento significativo da razão da massa gorda andróide/ginóide. 

Nota-se, tanto no modelo bruto quanto nos ajustados, que ocorre um aumento 

significativo da massa gorda de tronco entre aqueles que bebem 1 dose ou mais. 

Por outro lado, a associação entre o consumo de álcool e o percentual da massa 

gorda de perna é inversa, verifica-se que, entre aqueles que bebem 1 dose ou mais, 

ocorre uma diminuição da massa gorda nesta região, ressaltando que menores 

valores foram encontrados para as análises ajustadas (β=-4,2; β= -1,8; β=1,9).   

 

 

 

 

 

 



Tabela 5 – Modelo de regressão linear entre os desfechos. Dados de uma amostra do Estudo Pró-Saúde, 2012/2013. 

 
Consumo de 

álcool* 
β bruto p valor 

β ajustado 

Modelo 1** 

p valor 

Modelo 1 

β ajustado 

Modelo 2*** 

p valor 

Modelo 2 

Desfecho 1 - % de massa gorda  
Até 1 dose -0,5160 0,635 -0,0154 0,985 -0,0673 0,9362 

1 dose ou mais -2,3021 0,112 0,4932 0,666 0,6348 0,5774 

        

Desfecho 2 - % de massa gorda 

andróide  

Até 1 dose 0,0467 0,8435 -0,0703 0,7235 -0,0786 0,6995 

1 dose ou mais 1,0860 0,0006 0,4765 0,0769 0,4942 0,0674 

        

Desfecho 3 - % de massa gorda 

ginóide  

Até 1 dose 0,0541 0,8942 0,2648 0,4102 0,2699 0,4021 

1 dose ou mais -1,9505 0,0003 -0,8177 0,0603 -0,8318 0,0570 

        

Desfecho 4 – Razão massa gorda 

andróide/ massa gorda ginóide 

Até 1 dose -0,0042 0,8598 -0,0159 -0,3915 -0,0164 0,3793 

1 dose ou mais 0,1183 0,0002 0,0509 0,0439 0,0521 0,0299 

        

Desfecho 5 – % de massa gorda de 

tronco 

Até 1 dose -0,0892 0,9209 -0,5817 0,4412 -0,5928 0,4335 

1 dose ou mais 4,5635 0,0001 2,2290 0,0029 2,2595 0,02801 

        

Desfecho 6 – % de massa gorda de 

perna 

Até 1 dose -0,1471 0,8598 0,3063 O,64398 0,3185 0,63134 

1 dose ou mais -4,1562 0,0002 -1,8278 0,04182 -1,8614 0,03899 

* Categoria de referência = nenhuma dose. 
** Modelo 1 – inclui as variáveis álcool, sexo, idade em categorias.  
*** Modelo 2 – inclui as variáveis álcool, sexo, idade e calorias não provenientes do álcool. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo investigou a associação da distribuição de gordura 

corporal, com o consumo de bebida alcoólica entre funcionários técnicos 

administrativos da UERJ, participantes dos exames complementares da Fase 4 do 

EPS. Foi demonstrado um aumento em relação à massa gorda de tronco e 

especificamente da região andróide e da razão massa gorda andróide/ginóide de 

acordo com o aumento do consumo de álcool.  

Segundo os resultados descritivos, observou-se na amostra composta por 

262 participantes, um equilíbrio entre os sexos, sendo ligeiramente maior no sexo 

feminino, como observado também na fase 1 do EPS (LAGO et al., 2007). A renda 

per capita que prevaleceu foi a referente a até 3 salários mínimos, semelhante ao 

encontrado por Fonseca (2003), na fase 1 do EPS.  

Dentre as medidas antropométricas, a circunferência de cintura sugere a 

melhor correlação com a gordura visceral (POULIOT et al., 1994), sendo um 

excelente método para avaliar a obesidade visceral a nível populacional. De acordo 

com os dados obtidos, cerca de 80% dos participantes encontram-se em risco para 

desenvolvimento de doenças metabólicas, e dentre esses, 56% apresentam risco 

muito elevado. Ferreira et al. (2008) investigaram o consumo de bebida alcoólica e 

adiposidade abdominal em 1235 doadores de sangue de Cuiabá (MT), e observou 

que 6,4% dos participantes possuíam a CC elevada segundo classificação da OMS. 

Luo et al. (2012), em um estudo de coorte com chineses, investigando a interação 

do consumo do álcool e obesidade abdominal no risco de hipertensão, observaram 

que de 2778 participantes, 19,9% foram classificados com obesidade abdominal, 

seguindo critérios de classificação da CC específicos da população asiática, com o 

ponto de corte para obesidade abdominal de 90 cm e de 80 cm para mulheres. É 

válido destacar que no Brasil não possuímos pontos de cortes próprios, seguindo em 

sua maioria, as classificações recomendadas pela OMS.  

 Em nosso estudo, o consumo de álcool nos últimos seis meses foi relatado 

por aproximadamente 58% dos participantes. Em estudo realizado com Coreanos, 

homens de meia idade que trabalham em escritório 91,5% relataram o consumo de 

álcool no último mês (OKSOO; HAE, 2011). Já entre os homens americanos com 
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idade entre 40 e 74 anos, apenas 7,3% referiu fazer o uso de bebida alcoólica (KING 

et al., 2009).  

O consumo de bebida alcoólica tem sido associado positivamente ao acúmulo 

de gordura central em diversas pesquisas, como citado por Luo et al. 2012, que com 

2778 participantes chineses com idade entre 35 e 74 anos, observaram que a 

medida que aumentava o consumo de bebida alcoólica elevava-se o acúmulo de 

gordura total e abdominal. 

Diferença entre o acúmulo e a distribuição da gordura segundo o sexo e o 

consumo de álcool foi encontrado de forma significativa em nosso estudo, seguindo 

os relatos da literatura, parece que mulheres são mais predispostas a esse acúmulo 

de gordura, principalmente quando consomem maiores quantidades de álcool. 

Gigante et al., 1997, também observaram tal fato ao estudar 1035 pessoas com 

idade entre 20 e 69 anos residentes em Pelotas, Brasil.  

Os resultados da presente investigação mostram que um maior percentual da 

gordura de tronco entre aqueles com ingestão de 1 dose ou mais de bebidas 

alcóolicas. Nas análises não ajustadas o consumo de 1 dose ou mais de bebida 

alcóolica esteve associado com um efeito positivo no acúmulo de gordura andróide, 

o que também tem sido observado em outros estudos. Coulson et al. (2013), por 

exemplo, verificaram que a maior ingestão de álcool esteve associada à maiores 

quantidade de massa gorda andróide e de tronco e redução da qualidade óssea 

entre aqueles que não consumiam bebida alcoólica. Brandhagen et al. 2012, em 

estudo cujo o objetivo era   associar consumo de álcool, padrões de consumo de 

macronutrientes e a obesidade geral e central, realizado com 524 homens e 611 

mulheres, observaram que o consumo de bebida alcoólica esteve inversamente 

relacionada com o acúmulo de gordura andróide nas mulheres, enquanto foi positiva 

quando comparada entre os homens. 

O presente estudo também aponta para uma relação positiva entre consumo 

de álcool e a razão da relação da gordura andróide/ginóide tanto no modelo bruto 

quanto nos ajustados para sexo e idade. Vale ressaltar que quanto maior a razão da 

gordura andróide/ginóide maior o risco de mortalidade, de doenças cardiovasculares 

e a resistência à insulina independente do sexo.  Em estudo conduzido por Stults-

Kolehmainen1 et al, 2012, realizado com 1161 mulheres entre 18 e 30 anos de 

diferentes nacionalidades, buscou-se avaliar essa relação entre a massa gorda 

andróide e ginóide. Todas as etnias demonstraram ter maior acúmulo de gordura na 



52 

região ginóide, diminuindo a razão e o risco de desenvolvimento de doenças em 

comparação aos homens que predominam o acúmulo de gordura andróide. 

Diferentes resultados tem sido encontrado na literatura, principalmente 

quando controlado por sexo, pela quantidade consumida de álcool e pelo tipo de 

bebida consumida (DUNCAN, 1995; ROSMOND; BJÖRNTORP, 1999). Os 

destilados possuem maiores quantidade de álcool, e podem explicar o maior 

acúmulo de gordura nas mulheres em maior idade, que possivelmente, encontram-

se na menopausa ou na pós-menopausa. Seria válido também avaliar se o consumo 

de vinho pode ser responsável por um comportamento protetor em relação à 

deposição da gordura abdominal independente do sexo. 

 

Pontos fortes 

 

Esse estudo realizou uma avaliação da distribuição de gordura corporal total 

em relação ao consumo de bebida alcoólica. Um fator relevante são os métodos 

utilizados na avaliação do acúmulo da gordura, já que a maioria dos estudos 

baseiam-se no cálculo do IMC e/ou na CC (MACHADO; SICHIERI, 2002; SILVA, et 

al., 2011). A utilização da DXA foi de grande valia para obtenção das informações 

regionais da composição corporal dos indivíduos, tendo em vista que ao nosso 

conhecimento, nenhum estudo no Brasil avaliou a massa gorda regional de tronco e 

pernas de forma tão precisa e relacionada ao consumo de bebida alcoólica. Além 

disso, obteve-se o controle das análises através das calorias ingeridas não 

provenientes do álcool, que são poucas vezes citada nos estudos. Considerando as 

publicações científicas atuais, sugerimos que sejam ampliados os estudos com um 

maior tamanho amostral, e que considere-se o hábito alimentar, a prática de 

atividade física e o tipo de bebida consumida. 

 

Limitações 

 

O objetivo central do trabalho baseia-se na associação da gordura corporal e 

do consumo de bebida alcoólica. Entretanto, é valido ressaltar as limitações 

existentes no presente estudo.  

Uma limitação que merece destaque refere-se ao desenho do estudo ser do 

tipo seccional, pois dificulta a avaliação da relação entre a exposição, consumo de 
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bebida alcoólica, e o desfecho, distribuição da gordura corporal, em função do 

aspecto temporal (REICHENHEIM; COUTINHO, 2010).  

Destaca-se ainda o estado menopausal das mulheres que não foi identificado 

nessa amostra, além da não inclusão do relato da prática de atividade física, que 

podem ser consideradas como possíveis variáveis de confusão não controladas no 

resultado, tendo em vista, as mudanças na deposição da gordura corporal nesses 

períodos da vida. Além disso, o consumo de álcool informado pelo participante pode 

ter sido afetado pelo viés de memória, porém caso esse viés tenha ocorrido, 

possivelmente ele foi conservador, ou seja, a frequência e quantidade do álcool 

consumido pode ser maior que a relatada.  
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CONCLUSÃO 

 

 

Em suma, os resultados do presente estudo, que avaliou a relação da 

distribuição da gordura corporal com o consumo de bebida alcoólica, a partir da CC 

e da DXA, considerado padrão-ouro para avaliações da composição corporal, 

sugere aumento do acúmulo de massa gorda de tronco e andróide, conforme se 

eleva o consumo moderado diário de bebida alcóolica.    

Dessa forma, considerando o significado clínico de tais achados destaca-se a 

importância de um acompanhamento direcionado para essa população do EPS, 

tendo em vista os elevados valores de CC e de gordura andróide encontrados, os 

quais podem apresentar implicações significativas na qualidade de vida, na 

capacidade funcional, além dos riscos de desenvolvimento de doenças crônicas não 

transmissíveis.  

Para minimizar a elevada prevalência de excesso de peso e obesidade no 

país, necessita-se da implantação de Políticas Públicas de Saúde que favoreçam a 

ampla divulgação dos malefícios causados pelo excesso de gordura corporal e 

abdominal, além de seus fatores desencadeantes, como o consumo elevado de 

álcool. 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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