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Mulheres e árvores 
 
 

As mulheres são como as árvores: 
elas fincam raízes no solo dos nossos corações, 

têm paciência e capricho com o próprio crescimento, 
seus braços são poderosos e, ao abraçá-las, 
nossos espíritos recebem renovadas energias. 

Elas amam e cuidam dos seus frutos, 
mesmo sabendo que um dia o mundo os levará para longe. 

Outras aquelas que não dão frutos, 
oferecem sua sombra àqueles que necessitam de descanso. 

Quando açoitadas por fortes ventos da vida, 
elas emanam o perfume da força, 

trazendo calma por mais assustadora que seja a noite. 
Seus corações voam alto o suficiente 

para escutarem mais de perto os recados do céu. 
Elas oxigenam as ruas das cidades, as avenidas, 

os acostamentos de estradas e as beiras de rios e até as matas. 
Elas entendem o canto dos passarinhos e, mais do que 

ninguém, 
valorizam e protegem seus ninhos. 

Suportam melhor a solidão e as dificuldades da vida... 
Elas nascem em maior número 

para que o verde da esperança jamais empalideça. 
Todas as mulheres são árvores... 
e que lindas florestas elas fazem. 
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Resumo 

 

Objetivo: Investigar o consumo alimentar e os indicadores da composição 

corporal de mulheres na pós-menopausa. Métodos: Trata-se de estudo 

clínico, transversal, com amostra de conveniência composta por 173 

mulheres na pós-menopausa, seguidas no Ambulatório de Climatério e 

Menopausa do Hospital das Clínicas-Faculdade de Medicina de Botucatu 

– UNESP no período de junho de 2005 a junho de 2006. Foram incluídas 

no estudo mulheres com data da última menstruação há pelo menos 12 

meses, usuárias e não usuárias de terapia hormonal (TH). Os hábitos 

alimentares foram avaliados por meio do recordatório de 24 horas e pelo 

Índice de Alimentação Saudável (IAS). Para avaliação antropométrica 

foram obtidos peso, estatura, índice de massa corpórea 

(IMC=peso/altura2), circunferência abdominal (CA), relação cintura-quadril 

(RCQ), gordura corporal (%GC) e massa magra (%MM). Foram 

mensurados colesterol total, HDL, LDL, triglicerídios e glicemia. Na análise 

estatística utilizou-se o teste t de Student e a Correlação de Pearson.  

Resultados: A média de idade foi de 54±7,6 anos. O sobrepeso e a 

obesidade estiveram presentes em 76% das participantes. De acordo com 

o IAS, 91% das mulheres apresentaram alimentação de má qualidade. O 

consumo de proteínas e carboidratos estava adequado, entretanto, a 

qualidade de lipídios ingerida foi inadequada, com gorduras saturadas 

acima de 7% e poliinsaturadas acima de 10%. Somente 9% das 

participantes tiveram consumo adequado de cálcio e 7% de ferro. Pela 

medida da RCQ, o risco para a doença cardiovascular foi considerado alto 
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em 39% e muito alto 36% das mulheres. Cerca de 89% das mulheres 

apresentaram CA elevada (>80 cm) contribuindo para complicações 

metabólicas. Os valores médios de colesterol total, LDL e triglicerídios 

estavam acima do recomendável em 46%, 55% e 79% das mulheres, 

respectivamente, com HDL baixo em 55%. Houve correlação negativa 

significativa do IAS com a CA (r= -0,164) e a %GC (r= -0,156), e 

correlação positiva com a %MM (r= 0,157) (p<0,05). Não houve diferença 

estatística significativa entre a usuárias e não usuárias de TH terapia 

hormonal, quanto o consumo alimentar, os indicadores da composição 

corporal e bioquímicos. Conclusão: Em mulheres na pós-menopausa 

atendidas em ambulatório público, o consumo alimentar foi considerado 

de má qualidade, rica em gorduras e pobre em cálcio e ferro, com 

indicadores antropométricos desfavoráveis para as doenças 

cardiovasculares.   

 

Palavras-chave: Menopausa; consumo alimentar; composição corporal.  
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Summary 

 

Objective: To investigate the food consumption and indicators of body 

composition in post-menopausal women. Methods: This cross-sectional, 

clinical study was undertaken in a convenience sample consisting of 173 

were at menopause and registered, as well as followed up, at the 

Menopause and Climacterium Outpatient Clinic of Botucatu Medical 

School Hospital- São Paulo State University/UNESP between June/2005 

and June/2006. All women without menstruation for at least 12 months, 

users and non-users of hormone therapy (HT), were included in the study. 

The food consumption was assessed by the 24h-record food inquiry and 

the healthy eating index (HEI). The anthropometric indicators included: 

weight, height, body mass index (BMI= weight/height2), abdominal 

circumference (AC), waist/hip ratio (WHR), body fat (%BF) and lean mass 

(%LM).  Data on total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides and glycemia 

were also collected. The nonparametric t test of Student and Pearson’s 

correlation were used in the statistical analysis. Results: Mean age was 54 

years ± 7.6. Overweight and obesity were observed in 76% of the patients. 

Based on the HEI values obtained, diet quality was poor in 91% of the 

cases. Protein and carbohydrate intakes were adequate, but the quality of 

the lipids consumed was inadequate in relation to saturated fat >7% and 

polyunsaturated fat > 10%. Calcium and iron intakes were adequate in 

only 9% and 7% of the cases, respectively. The risk of cardiovascular 

disease, as determined by the waist/hip ratio, was considered high in 39% 

and very high in 36% of the women. Abdominal circumference was 
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elevated (> 80 cm) in 89% of the patients, which contributed for the 

occurrence of metabolic complications. On average, total cholesterol, LDL, 

and trigliceride levels were higher than recommended in 46%, 55% and 

79% of the women, respectively and HDL-c was low in 55%. HEI 

correlated negatively with AC (r= -0.164) and %BF (r= -0.156), and 

positively with %LM (r= 0,157) (p<0.05). No significant differences were 

found between users and non-users of HT regarding food consumption, 

indicators of body composition and biochemical. Conclusion: In the 

menopausal women seen at a public outpatient clinic, food consumption 

was considered to be of poor quality, characterized by high intake of the 

lipids and low intake of calcium and iron, with unfavorable anthropometric 

indicators for the cardiovascular disease.   

 

Key-words: Menopause; food intake; body composition.  
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1.1. Repercussões da Menopausa 

 

A menopausa é considerada um fenômeno 

essencialmente moderno em seus aspectos fisiológico, clínico e 

terapêutico. O envelhecimento da população mundial é evento 

relativamente recente na História da humanidade. No século XVII, 28 % 

das mulheres viviam o suficiente para alcançar a menopausa e somente 

5% sobreviviam mais de 75 anos. Atualmente, em muitos países 

desenvolvidos, 95% das mulheres atingem a menopausa e 50% 

ultrapassam 75 anos de idade 1.  

Defini-se menopausa como a interrupção das 

menstruações, resultante do término da atividade folicular ovariana com 

diminuição na produção dos esteróides sexuais 2. Ocorre aos 49,4 ± 5,5 

anos de idade em mulheres latino-americanas 3.   

O declínio na produção estrogênica observada na 

menopausa, é marcada por alterações metabólicas que se manifestam a 

curto, médio e longo prazo, repercutindo em nível biológico, psicológico e 

social. As manifestações clínicas em curto prazo compreendem alterações 

menstruais, ondas de calor, sudorese, calafrios, cefaléia, tonturas, 

parestesias, palpitações, fadiga, insônia, perda de memória e angustia. 

Dentre as de médio prazo, destacam-se a secura vaginal, dispareunia, 

incontinência urinária e diminuição da elasticidade da pele, e as 

modificações em longo prazo decorrem da perda da massa óssea 

culminando com o aparecimento de osteoporose 4. 
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A terapia hormonal (TH) é utilizada com o objetivo de 

aliviar os sintomas climatéricos e preservar a massa óssea. É 

recomendada no início da falência ovariana, onde os sintomas são mais 

exuberantes e o “turnover” ósseo é mais acentuado. Além disso, acredita-

se em efeitos positivos sobre o sistema cardiovascular, tendo o estrogênio 

papel marcante no aumento do óxido nítrico que é um importante 

vasodilatador coronariano, além da atividade fibrinolítica e diminuição do 

colesterol total, da lipoproteína de baixa densidade (LDL) e aumento da 

lipoproteína de alta densidade (HDL). Embora esta terapia seja 

individualizada, há tendência de utilizá-la por cinco anos e em mínimas 

doses necessárias, não interferindo na incidência do câncer de mama 5,6. 

O hipoestrogenismo contribui negativamente na 

composição corporal como: aumento da massa adiposa, diminuição da 

massa magra e óssea, aumento das lipoproteínas, além da intolerância 

aos carboidratos 7,8. 

A doença cardiovascular (DCV) é complexa e multifatorial. 

Sabe-se que esta morbidade aumenta com o envelhecimento e resulta da 

interação de diversos fatores bem estabelecidos e considerados de risco 

como: a predisposição genética, aumento da idade, hipertensão arterial, 

dislipidemias, diabetes mellitus, obesidade, padrão andróide de 

distribuição da gordura e a resistência periférica à insulina. Também os 

fatores comportamentais como o estilo de vida, sedentarismo, dieta 

hipercalórica e hiperlipídica, tabagismo e etilismo associados ou 
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independentes do estresse e dos determinantes sócios econômicos e 

culturais estão envolvidos na gênese e progressão da doença 

aterosclerótica 9. 

A DCV tem sua incidência aumentada em mulheres na 

pós-menopausa e em mulheres jovens com falência gonadal espontânea 

ou cirúrgica 10. Durante os anos reprodutivos, o risco da doença 

coronariana é baixo. As concentrações elevadas do HDL-colesterol, 

atribuídas também aos estrogênios, certamente contribuem para esta 

proteção. O contrário acontece após a menopausa, com a queda 

estrogênica o risco da doença coronariana dobra, o que faz com que as 

mulheres se aproximem dos índices verificados nos homens 11. 

Outro fator associado à menopausa com elevada 

prevalência nos países desenvolvidos e, também, no Brasil (15% a 30%) é 

a hipertensão arterial considerada uma das principais responsáveis pelas 

altas taxas de acidente vascular cerebral e infarto do miocárdio após os 50 

anos 12-14.  

Com o advento da menopausa a presença da obesidade 

se torna mais prevalente. Dados epidemiológicos indicam que o pico 

máximo do índice de massa corporal (IMC) ocorre entre as idades de 50 e 

59 anos. Esses dados apontam para uma maior propensão ao ganho de 

gordura na região abdominal, de maneira oposta à região glúteo-femoral. 

Tipicamente, as mulheres após a menopausa desenvolvem um padrão 

andróide de distribuição de tecido adiposo e o aumento dos fatores de 
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risco cardiovasculares clássicos estão associados à esta mudança na  

distribuição da gordura corporal 15.   

O ganho de peso relaciona-se ao desequilíbrio no balanço 

energético, dado por um longo período de consumo alimentar superior ao 

gasto energético. Este desequilíbrio pode ser influenciado pelo hábito 

alimentar, metabolismo corporal dos nutrientes e sedentarismo, 

associados a susceptibilidade genética do indivíduo 16. 

A má qualidade no consumo alimentar pode ser verificada 

pelo aumento substancial do teor de gorduras saturadas, do carboidrato 

refinado, sódio e alimentos processados presentes na dieta do brasileiro17. 

Estes dados corroboram com estudos que demonstram a relação da 

inadequação nutricional da mulher na pós-menopausa com a ingestão 

excessiva de alimentos de alta densidade calórica, levando à obesidade18. 

O sedentarismo e a diminuição do gasto energético da 

mulher, associado ao aumento na ingestão alimentar contribuem para o 

ganho de peso 19,20, mas na menopausa este ganho de peso está 

relacionado ao maior acúmulo de gordura corporal, com maior 

concentração na região abdominal 21. Este tipo de distribuição adiposa é 

caracterizado como obesidade androgênica, metabolicamente diferente da 

ginecóide, pois apresenta maiores taxas de lipólise com repercussões 

negativas sobre o perfil lipídico e aumento do risco para DCV 22,23. 
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1.2. Influência do Exercício Físico sobre os Fatores de Risco na Pós-
Menopausa 

 

Está bem estabelecido que o exercício físico leva à 

melhora da saúde cardiovascular, adequada distribuição da adiposidade 

com aumento da massa muscular e manutenção da massa óssea. O 

treinamento com peso proporciona maiores adaptações metabólicas 

generalizadas que podem ser benéficas em mulheres na pós-menopausa 
24,25. Segundo Jovine et al.  26, o treinamento com peso pode contribuir na 

prevenção da osteoporose primária do tipo I, que está relacionada a 

quedas pela diminuição da força muscular e menor densidade mineral 

óssea (DMO) nos sítios de maior ocorrência de fraturas, em mulheres 

saudáveis na pós-menopausa 26,27.  

A sarcopenia (perda de massa muscular), é um dos 

maiores contribuintes para as limitações da capacidade física de 

indivíduos idosos 28. Desenvolve-se de maneira progressiva levando a 

redução da força muscular 29,30. Estima-se diminuição da massa muscular 

de aproximadamente 6% por década de vida a partir dos 50 anos e, da 

força muscular 15% entre a sexta e sétima década, com aumento em 

dobro (30%) após este período em ambos os sexos 24,31. Acredita-se que 

a redução da massa muscular está associada com a diminuição funcional 

e inabilidade física, tendo como conseqüência dificuldades para sentar, 

levantar, subir e descer escadas, que interferem na qualidade de vida 29. 

Embora a sarcopenia seja multifatorial, a nutrição adequada e exercícios 

físicos de força representam efetivos caminhos para restaurar a perda da 

massa e força muscular, contribuindo para a melhora da qualidade de vida 

de mulheres na pós-menopausa 32,33.  
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1.3. Influência da Nutrição sobre os Fatores de Risco na Pós-
Menopausa 

 

Os efeitos da globalização e urbanização têm influenciado 

os padrões alimentares e o estilo de vida, contribuindo para um consumo 

alimentar inadequado aumentando em escala epidêmica o índice de 

obesidade no Brasil 34,35. 

O Ministério da Saúde baseia-se no estado nutricional 

como um excelente indicador de saúde e qualidade de vida, espelhando o 

modelo de desenvolvimento de uma determinada sociedade 36. 

Considera-se estado nutricional inadequado quando os indicadores 

adotados para sua avaliação estão acima ou abaixo dos limites da 

normalidade, limites esses baseados em populações saudáveis. Acima 

dos limites da normalidade estabelecem-se as enfermidades associadas a 

hiperalimentação como obesidade, diabetes mellitus tipo II, hipertensão 

arterial sistêmica e aterosclerose. Em contrapartida, aparecem transtornos 

carenciais como, por exemplo, a osteoporose, que dentro dos inúmeros 

fatores que as caracteriza, prevalece a baixa ingestão de cálcio 37. 

Montilla et al. 38 estudaram a avaliação do estado nutricional e do 

consumo alimentar de mulheres no climatério e observaram uma 

alimentação inadequada, principalmente com deficiência de cálcio 38.  

Sabe-se que o aumento gradual do peso durante a meia-

idade, seguida por estabilização ou até declínio em idades mais 

avançadas, está relacionada à taxa metabólica basal (TMB), que é a 
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quantidade mínima de energia necessária para manter os processos 

metabólicos vitais, como atividade neurológica, respiração, circulação e 

temperatura corporal, o que contribui para a diminuição das necessidades 

nutricionais. Além disso, a TMB é influenciado pela idade, sexo, altura,  

composição corporal, fatores genéticos, ingestão energética, estados 

fisiológicos, como crescimento, gravidez e lactação, patologias 

coexistentes e temperatura ambiental 39. No entanto, o declínio do nível de 

atividade física parece ser o principal fator que promove a diminuição do 

gasto energético total (GET) 40,41. O consumo dos macronutrientes 

(proteínas, glicídeos e lipídeos) também influencia no GET 42.  

As proteínas mantêm e reparam os tecidos orgânicos, 

principalmente a massa muscular, que diminui com o envelhecimento 39. 

Quanto à origem, as proteínas podem ser exógenas, provenientes da 

alimentação animal (leite e derivados, ovos, carnes, aves e peixes), 

misturas de cereais (arroz, trigo, milho, etc.) e leguminosas sendo a soja a 

mais protéica de todas que fornece quantidades de aminoácidos 

necessárias para a síntese protéica. Mas também os aminoácidos podem 

ser derivados da degradação das proteínas celulares do próprio 

organismo, somando todos os aminoácidos, exógenos e endógenos, em 

um pool metabólico 43. As necessidades dietéticas de proteínas não são 

similares entre homens e mulheres, com recomendação de proteína 25% 

inferior para mulher em relação ao homem 44. 
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Os carboidratos (glicídios) são fontes primárias de energia 

para o organismo. A glicose é indispensável para manter a integridade 

funcional do tecido nervoso sob circunstâncias normais, pois é a única 

fonte de energia para o cérebro. Na ausência de carboidrato, quantidades 

maiores de gorduras são usadas para a produção de energia, em 

proporções superiores ao que o organismo está equipado para processar, 

e, portanto a oxidação fica incompleta 39. É conhecido também como 

“protetor” no metabolismo da proteína, o que o torna um “economizador da 

proteína” para suas funções vitais 45. Os carboidratos pertencem ao reino 

vegetal seja na forma de carboidratos simples que incluem os 

monossacarídios (glicose, galactose e frutose) e dissacarídios (maltose, 

sacarose e lactose) ou complexo como os oligossacarídios (rafinose e 

estaquiose) e polissacarídios (amido, glicogênio, pectinas, celuloses e 

gomas) 46. A ingestão elevada de sacarose tem sido associada com 

concentrações elevadas de colesterol, LDL e triglicerídios plasmáticos 45. 

Os lipídios, ou seus componentes graxos desempenham 

um papel essencial na alimentação atual como fonte de energia para o 

organismo e auxilio na absorção das vitaminas lipossolúveis e 

carotenóides. Os ácidos graxos (AG) poliinsaturados (PUFA) são 

precursores para síntese de eicosanóides altamente e biologicamente 

ativos. O ácido araquidônico (AA) e o ácido eicosapentanóico (EPA) 

influenciam nas reações inflamatórias e na resistência imunológica, assim 

como nas doenças cardiovasculares, distúrbios do metabolismo das 
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gorduras, processos de trombose e doenças neoplásicas. Os 

monoinsaturados (MUFA), encontrados nos óleos de canola, azeitonas, 

avelã, amêndoa e abacate, favorecem a redução das lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL) sem diminuir as lipoproteínas de alta densidade 

(HDL) 47.  

Os lipídios apresentam uma grande diversidade estrutural, 

derivada da extensão de sua cadeia de carbonos e do grau de saturação 

que apresentam 39,48. Além disso, os mesmos fornecem ácidos graxos 

essenciais, como o ácido linoléico (w-6), encontrado em óleos vegetais e o 

ácido α-linolênico (w-3), encontrados principalmente nos óleos de canola, 

soja, linhaça e nos peixes de águas salgadas, frias e profundas como o 

arenque, cavala e sardinhas 39.  O desequilíbrio do consumo da relação 

de w-6:w-3 (< 5% e < 0,6% das calorias totais, respectivamente), implica 

em perfil desfavorável especialmente nas situações em que existe uma 

resposta inflamatória exacerbada, favorecendo aumento do conteúdo de 

ácido araquidônico (AA) nos fosfolipídios das membranas celulares, 

aumentando, conseqüentemente, a produção de prostaglandina (PG) E2 e 

leucotrieno (LT) B4, por meio das vias enzimáticas da ciclooxigenase 

(COX) e 5-lipoxigenase (5-LOX), respectivamente 49, 50.   A recomendação 

da suplementação com w-3 para determinadas condições clínicas, entre 

elas doença cardiovascular, hipertrigliceridemia e artrite reumatóide, está 

bem estabelecida. Entretanto, outras condições ainda estão sendo 

estudadas, apresentando evidências desses benefícios 51-53.   
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Riccardi & Rivellese 54 compararam os efeitos da ingestão 

de uma dieta rica em gordura saturada com a monoinsaturada em 162 

indivíduos durante três meses. O estudo demonstrou melhora significativa 

na sensibilidade à insulina com a dieta monoinsaturada quando 

comparada à dieta rica em gordura saturada. No entanto, o estudo 

ressalta que a ingestão desse tipo de gordura não deve ultrapassar 38% 

do valor calórico da dieta para que seus efeitos não sejam anulados 54.   

Os lipídios que mais contribuem para o aumento da LDL 

são os ácidos graxos saturados, os ácidos graxos transisômeros, e, em 

menor extensão, o colesterol dietético. Os ácidos graxos saturados estão 

presentes principalmente na gordura animal, polpa de coco, alguns óleos 

vegetais (dendê e coco) e frutos do mar 55. O colesterol dietético 

encontrado em alimento de origem animal, embora eleve as 

concentrações sanguíneas de LDL, possui menor efeito sobre a 

colesterolemia, quando comparado com a gordura saturada 56.  

Os ácidos graxos transisômeros estão presentes 

naturalmente em baixas quantidades em algumas carnes e laticínios 

gordurosos, como resultado da fermentação bacteriana em animais 

ruminantes. Ocorrem principalmente nos alimentos industrializados 

(margarinas, biscoitos, bolos, pães, pastéis, batatas chips e sorvetes 

cremosos). A hidrogenação dos ácidos graxos poliinsaturados é um 

processo que modifica a consistência do óleo, tornando-o "sólido" 57. 

Estudos epidemiológicos têm mostrado efeito deletério dos AG trans no 
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perfil lipídico sérico (aumento na razão LDL/HDL) 58 e conseqüente risco 

aumentado para doença cardiovascular 59.  

O micronutriente cálcio representa cerca de 1,5% a 2% do 

peso corpóreo. Quase 99% encontram-se nos ossos e dentes, 

relacionando-se diretamente à sua formação. A absorção do cálcio é um 

processo complexo, ligado a inúmeros fatores que incluem desde a 

disponibilidade de cálcio na dieta, a idade, raça, presença de vitamina D, 

até o uso de drogas, como os barbitúricos. O leite e seus derivados 

contribuem com 75% do cálcio, o restante provem dos vegetais e de 

outras fontes suplementares 60. Em levantamento do consumo dietético de 

mulheres brasileiras no climatério observou-se inadequação alimentar do 

presente composto 38. 

O micronutriente ferro, vital para quase todos os 

organismos vivos, participa de uma larga variedade de processos 

metabólicos, incluindo transporte de oxigênio pela hemoglobina, síntese 

de DNA, transferência de elétrons 61-63 e como co-fator de enzimas 64,65. O 

ferro ingerido é absorvido pelo intestino e distribuído para os diversos 

compartimentos férreos do corpo 61,64. O suprimento e o estoque de ferro 

são regulados por três proteínas principais: transferrina, receptor de 

transferrina e ferritina 66. As maiores fontes de ferro são as carnes 

vermelhas e vísceras, sendo que os vegetais ricos em ferro por conterem 

fitatos e oxalatos não o deixam biodisponível 67. A prevalência e a 

gravidade da deficiência de ferro são maiores em mulheres do que em 
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homens devido a diferenças hormonais e exigências relacionadas à 

reprodução, como menstruação, gravidez e lactação 68. O equilíbrio de 

ferro nas mulheres em idade reprodutiva e no climatério é sempre precário 

devido às perdas e sobrecargas fisiológicas deste elemento 69, podendo-

se observar como conseqüências destas alterações a anemia microcítica 

hipocrômica 70. 

Mulheres no climatério e na pós-menopausa, submetidas 

à terapia hormonal (TH) apresentam equilíbrio férreo positivo, pois as 

perdas sangüíneas causadas pela menstruação irregular presente na pré-

menopausa cessam, a concentração de hemoglobina aumenta e ocorre 

acúmulo de ferro no estoque 69,71 . Segundo Résio et al. 72, a manutenção 

do estado férrico em níveis normais pode ser considerada um efeito 

benéfico da TH, uma vez que estoques de ferro normais protegem as 

mulheres menopausadas do estresse oxidativo e conseqüentemente, ao 

risco de desenvolvimento de câncer e doença  cardiovascular 72.   

 

1.4 Indicadores da Avaliação do Estado Nuricional e Composição 
Corporal na Pós-Menopausa 

 

A avaliação nutricional visa detectar problemas 

nutricionais a fim de colaborar para a promoção ou recuperação da saúde. 

Na prática clínica é utilizada para estabelecer o diagnóstico nutricional e 

planejamento da orientação dietética 73. Para adequação do número de 
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porções podem ser utilizadas as recomendações da pirâmide alimentar 

adaptada 74 (Figura 1).  

Com a finalidade de obter informações sobre o consumo 

alimentar em nível individual, as metodologias são classificadas segundo 

um período de tempo em que as informações são colhidas. Dessa 

maneira elas podem ser obtidas por meio de métodos como o questionário 

de freqüência alimentar (QFA), o recordatório de 24 horas (R24h), o índice 

de alimentação saudável (IAS) e o registro alimentar (RA), que colhem 

informações do presente, passado imediato ou de longo prazo 75-78. Para 

avaliar a ingestão de nutrientes é necessário estabelecer a ingestão 

habitual do indivíduo e confrontá-la com as suas necessidades 79, mesmo 

sabendo da susceptibilidade dos instrumentos dietéticos, uma vez que os 

erros são inerentes ao processo de avaliação do consumo alimentar, 

pelas dificuldades metodológicas presentes à epidemiologia nutricional 80.  
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Figura 1- Pirâmide alimentar adaptada 74 .  

 

Na literatura, vários índices antropométricos são 

apresentados para expressar a composição corporal, entre eles se 

destacam o índice de massa corporal (IMC), a relação cintura-quadril 

(RCQ) e a circunferência abdominal (CA). De acordo com a World Health 

Organization 81, o IMC é atualmente o método indicado para classificar a 

obesidade, pela correlação com a morbimortalidade. A classificação de 

sobrepeso e obesidade está associada ao risco do desenvolvimento de 

doenças crônicas 81.  Entretanto, nem sempre uma pessoa pesada é 
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necessariamente obesa, pois a massa magra pode ser substancialmente 

mais densa do que a gordura.  

Atualmente se reconhece a importância de avaliar não 

somente a quantidade de gordura corporal, mas também sua localização. 

A presença do excesso de gordura corporal na região abdominal, 

distribuição andróide, é um fator indicativo do risco de morbidade e 

mortalidade. A determinação da RCQ classifica como obesidade andróide, 

ginecóide ou generalizada 82. Raskin 83 observou que 77% das mulheres 

na pós-menopausa avaliadas apresentaram padrão andróide de 

distribuição de gordura corporal, com complicações metabólicas 83. 

Estudos que avaliaram IMC, RCQ e CA em mulheres na pós-menopausa 

com riscos à saúde, mostraram que a obesidade central correlaciona-se a 

doença cardiovascular e, conseqüentemente a mortalidade 84-86. Em 

recente estudo observacional foram avaliadas 105 mulheres na pós-

menopausa (média de idade de 57,7 anos) quanto ao IMC, porcentagem 

de gordura corporal, consumo de macronutrientes, fibras, colesterol e 

perfil lipídico. Os autores constataram percentuais de gordura corporal na 

região central elevados, dislipidemia e consumo elevado de alimentos 

ricos principalmente em gorduras saturadas e proteínas, tanto em 

mulheres eutróficas quanto nas de sobrepeso e com obesidade 87. 

A determinação quantitativa e qualitativa da dieta e a 

avaliação do estado nutricional, bem como o registro dos valores 

antropométricos em mulheres na pós-menopausa com ou sem reposição 

hormonal, podem contribuir para a prevenção de doenças crônicas não 

transmissíveis, estabelecendo-se tratamento racional para as mesmas.  
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2.1 Objetivo geral 

 

Investigar o consumo alimentar e os indicadores da composição 

corporal de mulheres na pós-menopausa. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Verificar em mulheres na pós-menopausa: 

 

2.2.1.  A qualidade da dieta por meio do Índice de Alimentação 

Saudável (IAS); 

2.2.2. O consumo de cálcio e do ferro; 

2.2.3. Os indicadores antropométricos: índice de massa corpórea 

(IMC), gordura corporal (GC), circunferência abdominal (CA) e 

massa magra (MM); 

2.2.4.  Os indicadores bioquímicos: glicemia, colesterol total, 

lipoproteína de baixa densidade (LDL) e lipoproteína de alta 

densidade (HDL) e triglicérides. 

2.2.5.  O risco de doença cardiovascular por meio da circunferência 

abdominal (CA) e razão cintura-quadril (RCQ); 

2.2.6.  Entre as usuárias e não usuárias de terapia hormonal, os 

indicadores antropométricos e bioquímicos. 
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Introdução 

 

O hipoestrogenismo contribui negativamente na 

composição corporal com aumento da massa adiposa, diminuição da 

massa magra e óssea, aumento das lipoproteínas, além da intolerância 

aos carboidratos 1,2. Hábitos alimentares inadequados com elevado teor 

de gordura saturada, colesterol, grande quantidade de sal e açúcares, 

contribuem para inúmeras doenças crônicas não transmissíveis como: 

doenças cardiovasculares, obesidade e osteoporose. Além disso, fatores 

comportamentais como o estilo de vida, sedentarismo, tabagismo e 

etilismo, estão associados com a gênese e progressão da doença 

aterosclerótica 3. 

Durante os anos reprodutivos, o risco da doença 

coronariana é baixo. As concentrações elevadas do HDL-colesterol, 

atribuídas também aos estrogênios, certamente contribuem para esta 

proteção. Após a menopausa, com a queda estrogênica, o risco da 

doença coronariana dobra o que faz com que as mulheres se aproximam 

dos índices verificados nos homens 4. 

Com o advento da menopausa a presença da obesidade 

se torna mais prevalente. Dados epidemiológicos indicam que o pico 

máximo do índice de massa corporal (IMC) ocorre entre as idades de 50 e 

59 anos. Esses dados apontam para uma maior propensão ao ganho de 

gordura na região abdominal, de maneira oposta à região glúteo-femoral. 

Tipicamente, as mulheres após a menopausa desenvolvem um padrão 
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mais andróide de distribuição de tecido adiposo e o aumento dos fatores 

de risco cardiovasculares clássicos estão associados a esta mudança de 

distribuição de gordura 5. 

 O ganho de peso relaciona-se ao desequilíbrio no 

balanço energético, dado por um longo período de consumo alimentar 

superior ao gasto energético. Este desequilíbrio pode ser influenciado pelo 

hábito alimentar, metabolismo corporal dos nutrientes e sedentarismo, os 

quais estão associados a susceptibilidade genética do indivíduo 6. 

Os efeitos da globalização e urbanização têm influenciado 

os padrões alimentares e o estilo de vida, contribuindo para um consumo 

alimentar inadequado aumentando em escala epidêmica o índice de 

obesidade no Brasil 7,8. O Ministério da Saúde baseia-se no estado 

nutricional como um excelente indicador de saúde e qualidade de vida, 

espelhando o modelo de desenvolvimento de uma determinada 

sociedade9.  Considera-se estado nutricional inadequado quando os 

indicadores adotados para sua avaliação estão acima ou abaixo dos 

limites da normalidade, limites esses baseados em populações 

saudáveis10.   

A avaliação nutricional do consumo dos macronutrientes 

(proteínas, glicídeos e lipideos) e dos micronutrientes (cálcio e ferro), se 

faz necessário com o intuito de recuperar e prevenir doenças com 

incidência elevada em mulheres na pós-menopausa 11. Com a finalidade 

de obter informações sobre o consumo alimentar em nível individual, as 
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metodologias são classificadas segundo um período de tempo em que as 

informações são colhidas. Dessa maneira elas podem ser obtidas através 

de métodos como o questionário de freqüência alimentar (QFA), o 

recordatório de 24 horas (R24h), o índice de alimentação saudável (IAS) e 

o registro alimentar (RA) que colhem informações do presente, passado 

imediato ou de longo prazo 12-15, mesmo sabendo da susceptibilidade dos 

instrumentos dietéticos, uma vez que os erros são inerentes ao processo 

de avaliação do consumo alimentar, devido às dificuldades metodológicas 

presentes à epidemiologia nutricional 16.   

A determinação quantitativa e qualitativa da dieta e a 

avaliação do estado nutricional, bem como o registro dos valores 

antropométricos em mulheres na pós-menopausa, podem contribuir para a 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis. Desta forma, o 

objetivo deste estudo foi investigar o consumo alimentar e os indicadores 

da composição corporal de mulheres na pós-menopausa. 
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Metodologia 

 

Trata-se de estudo clínico, transversal, com amostra de 

conveniência composta inicialmente por 389 pacientes na pós-

menopausa, seguidas no Ambulatório de Climatério e Menopausa do 

Hospital das Clínicas - Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP no 

período de junho de 2005 a junho de 2006. Foram incluídas no estudo 173 

mulheres com data da última menstruação há pelo menos 12 meses17 

usuárias e não usuárias de terapia hormonal (TH). Foram excluídas do 

estudo 216 mulheres devido a diversos fatores (Figura 1).  Esclareceu-se 

aos indivíduos selecionados, os objetivos e procedimentos a que seriam 

submetidos, assinando o consentimento esclarecido, exigência da 

resolução nº 196/outubro/1996 do Conselho Nacional de Saúde (Anexo 1). 

O estudo recebeu parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (Of. 177/2005), em 13 de 

junho de 2005 (Anexo 2).  

. 
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Figura 1- Fluxograma da pacientes incluídas no estudo. 

 

 

 

 

 

 

492 Consultas médicas 
realizadas 

389 Pacientes elegíveis (não 
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estudo

60 pacientes não 
interrogadas 

173 Pacientes 
protocoladas 

10 pacientes 
com exames 
bioquímicos 
incompletos

572 Consultas médicas 
agendadas 

(junho 2005 à junho 2006) 

216 Pacientes excluídas 
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Anamnese e Investigação dos Hábitos Alimentares 

 

Preliminarmente, todas as pacientes realizaram uma 

anamnese detalhada (Anexo 3). Foram coletados os seguintes dados: 

idade, tempo e idade da menopausa, paridade, uso de terapia hormonal 

(TH) e doença pregressa (hipertensão, diabetes, hipotireoidismo, 

obesidade, osteoporose, doença cardiovascular, síndrome metabólica e 

dislipidemia). 

Os hábitos alimentares foram avaliados por meio do 

recordatório de 24 horas (R24h), referente ao dia anterior da entrevista 

(Anexo 4). Foi utilizado o Registro Fotográfico para Inquéritos Dietéticos 

Utensílios e Porções para auxiliar na estimativa e minimizar os erros 

durante o processo de quantificação das porções de alimentos e 

preparações consumidas 18. O mesmo foi calculado por meio do programa 

de Nutrição “NutWin” contendo a composição centesimal dos alimentos, a 

quantificação dietética de calorias, proteínas, carboidratos, gorduras, 

cálcio e ferro 19.  

A partir do R24h os alimentos relatados foram convertidos 

em porções de acordo com o grupo a que pertence (cereais, frutas, 

hortaliças, leguminosas, lácteos, carnes, óleos e açúcares). Para 

adequação do número de porções foram utilizadas as recomendações da 

pirâmide brasileira adaptada (Anexo 5). Segundo essa pirâmide 

recomenda-se: cereais, tubérculos e raízes 5 – 9 porções; hortaliças 4 – 5 
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porções; frutas 3 – 5 porções; leite e produtos lácteos 3 porções; carnes e 

ovos 1 – 2 porções; leguminosas 1 porção; óleos e gorduras 1 – 2 

porções; açúcares e doces 1 – 2 porções 20.  

Posteriormente foi determinado o Índice de Alimentação 

Saudável (IAS), que consiste de 10 componentes baseados em diferentes 

aspectos de uma alimentação saudável, sendo que para cada 

componente houve uma pontuação que considerou zero para ingestão 

abaixo ou acima do recomendado e dez para o consumo adequado dos 

grupos alimentares. Os componentes são: Componentes de 1 a 5 – 

medem, em porções, o quanto a dieta está atingindo as recomendações 

de consumo. Referem-se aos cinco maiores grupos da pirâmide 

nutricional: cereais (pão, macarrão, arroz e farinha), frutas, hortaliças, leite 

(incluindo iogurte e queijos), e das carnes (bovina, suína, peixes, aves, 

além das leguminosas, ovos e oleaginosas);  Componente 6 e 7 – medem, 

respectivamente, o consumo de gordura total e o de gordura saturada 

como porcentagem da energia total da dieta; Componente 8 e 9 – medem 

o consumo total de colesterol  e o consumo de sódio, em miligramas; 

Componente 10 – mede a variedade da dieta, por meio da avaliação do 

número de diferentes alimentos consumidos pela pessoa. 

As preparações foram separadas em seus ingredientes 

para que cada item em particular fosse considerado um alimento 21. Estes 

foram contados sob a condição de que, ao menos, o equivalente a meia 

porção fosse consumida. Alimentos similares, tais como dois tipos 
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diferentes de pão branco, foram considerados como um só item. Cada 

componente do índice apresenta um resultado de 0 ou  de 10. Resultados 

intermediários foram computados proporcionalmente. O resultado máximo 

global para os dez componentes combinados é 100. Acima de 100 

indicam ingestões adequadas, dieta de boa qualidade, em contrapartida 

abaixo indica ingestões inferiores à quantidade necessária. O IAS entre 80 

e 100 pontos correspondem a uma dieta precisando de melhorias e abaixo 

de 80 pontos indica dieta de má qualidade 22 . 

Os valores recomendados dos macronutrientes em 

relação ao valor energético total (VET) são de: proteínas 10% a 35%, 

carboidratos 45% a 65% e gordura total 20% a 35% 23 . Entre estas, a 

gordura saturada deve ser inferior a 7%, a poliinsaturada 10% e 

monoinsaturada 10% a 15% 24 .  

 

Avaliação dos Indicadores da Composição Corporal 

 

Para avaliação antropométrica obtiveram-se peso, 

estatura, índice de massa corpórea (IMC=peso/altura2), circunferência 

abdominal (CA), relação cintura-quadril (RCQ), gordura corporal (GC) e 

massa magra (MM). 

Para mensuração do peso utilizou-se a balança 

antropométrica eletrônica microdigital tipo plataforma (Filizola®, Brasil), 

com capacidade de 150kg com precisão 0,1 Kg e 0,5 cm (peso e 
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estatura), com o indivíduo descalço e com o mínimo de roupa. Para medir 

a estatura, a paciente permaneceu descalça, com os braços ao longo do 

corpo ereto, mantendo os olhos fixos em um plano horizontal paralelo ao 

chão, medida por uma haste vertical com graduação de 0,5 cm, acoplada 

à balança. Em relação ao índice de massa corporal (IMC = Kg/m²), 

empregaram-se os critérios da World Health Organization de 2002 25 que 

considera IMC menor que 18,5 Kg/ m² como baixo peso, de 18,5 a 24,9 

Kg/ m² normal, de 25 a 29,9 Kg/ m² sobrepeso, de 30 a 34,9 Kg/ m² 

obesidade grau I, de 35 a 39,9 Kg/ m²  obesidade grau II e maior ou igual 

a 40 Kg/ m² obesidade grau III 25.  

Na avaliação indireta da gordura corporal utilizou-se a 

relação cintura-quadril (RCQ). Considerou-se como cintura a região mais 

estreita entre o tórax e o quadril ou, no ponto médio entre a crista ilíaca 

ântero-superior e a última costela, sendo a leitura feita no momento da 

expiração, e o quadril como a maior circunferência medida sobre os 

grandes trocânteres 26,27. Descreve-se como distribuição ginecóide 

quando RCQ inferior a 0,80 e andróide quando RCQ superior ou igual a 

0,80 28. Os critérios da RCQ foram empregados segundo Bray & Gray 

1988 29, que considera RCQ ≤ 0,73 baixo risco, de 0,74 a 0,79 moderado 

risco, de 0,80 a 0,87 alto risco e ≥ 0,88 muito alto risco para doenças 

cardiovasculares 29. Quanto à circunferência abdominal (CA) isolada, 

utilizou-se a classificação do Consenso em Obesidade de 1998, que 

determina CA acima de 80 cm como aumentada e ≤ a 80 normal, medida 

no ponto médio entre a crista ilíaca ântero-superior  e a última costela 30. 
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Todas as circunferências foram obtidas por meio de uma fita de celulose 

inextensível com precisão de 0,1mm, dividida em centímetros, com total 

de 1,5 metro, estando a paciente em posição ortostática.  

A densidade de gordura corporal (GC) foi determinada 

pela equação de Jackson et al. 31, que utiliza as dobras cutâneas triciptal, 

supra-ilíaca e da coxa. Estas medidas foram obtidas por meio do 

compasso “Lange Skinfold Caliper”, com precisão 0,1mm, em três 

repetições. Calculada a densidade obteve-se o percentual da gordura 

corporal pela equação de Siri 32. Foram consideradas com adiposidade 

normal, quando o percentual estava entre 20% a 30% do peso corporal 

total 33. 

Para a determinação da massa magra (MM) subtraiu-se a 

gordura absoluta (Kg) do peso corporal total, resultando massa livre de 

gordura em kg e esse resultado foi convertido em percentual. Foi 

considerada adequada quando o percentual da MM era maior que 70% 

33,34. 

Para avaliação do exercício físico, seguimos a 

recomendação do Centers for Disease Control and Prevention (RDC), pela 

American College of Sports Medicine 35, de que todo cidadão adulto, para 

não ser considerado sedentário, deve realizar pelo menos 30 minutos de 

atividade física em pelo menos cinco dias da semana, de intensidade 

moderada, forma contínua ou acumulada 35 ou exercícios de força 

muscular e alongamentos, atividades intensas, por 20 minutos de 

duração, três vezes por semana 36. 
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Avaliação Laboratorial 

                 

Para os exames laboratoriais foram coletadas amostras 

sanguíneas pela manhã, após 12 horas de jejum, por meio de punção 

venosa, em sistema fechado a vácuo (Vacutainer®, England). Realizaram-

se mensurações de triglicérides, colesterol total, HDL, LDL e glicemia. As 

dosagens foram processadas pelo analisador bioquímico automático 

Sistema Vitros 950 (Jonhson & Jonhson). O colesterol total (CT), HDL, 

triglicérides (TG) e glicemia foram quantificados pelo método colorimétrico, 

que é linear até 800 mg/dl para triglicerídios e 900 mg/dl para o colesterol 

total. Calculou-se o LDL pela fórmula de Friedewald, que apresenta 

limitação de uso, quando valores de triglicerídios ultrapassam 400 mg/dl. 

O LDL foi obtido, subtraindo-se o valor do colesterol total, da soma do 

HDL e da triglicéride dividido por cinco 37. Os valores considerados ótimos 

são: CT inferior a 200 mg/dl, HDL superior a 50 mg/dl, LDL inferior a 100 

mg/dl, TG inferior a 150 mg/dl e glicemia inferior a 110 mg/dl.  
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Análise Estatística 

                                        

A partir dos dados foram geradas tabelas principais 

descrevendo as pacientes segundo as características clínicas e 

laboratoriais. Para a comparação dos indicadores da composição corporal 

e bioquímico em usuárias ou não de terapia hormonal, foi utilizado teste t 

de Student não paramétrico. Quanto à correlação entre a qualidade do 

consumo alimentar (IAS) e os parâmetros da composição corporal 

utilizaram-se a correlação linear de Pearson. Os resultados foram 

apresentados em forma de média ± desvio padrão, o nível de significância 

escolhido foi de 5% e os dados calculados com o auxílio do Software 

SAS/STAT®, versão 8.2 38.  
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Resultados  

 

As características clínicas e os indicadores da composição 

corporal estão representados nas Tabelas de 1 e 2. A média etária das 

mulheres foi de 54 ± 7,6 anos, com idade mínima de 46 e máxima de 62 

anos. A idade da menopausa foi em média aos 46,8 ± 10,9 anos, 

enquanto que o tempo de menopausa foi de 7,9 ± 7,3 anos. O número de 

filhos foi de aproximadamente três para cada mulher (Tabela 1).  

Com relação aos indicadores antropométricos, sobrepeso 

e obesidade estiveram presentes em aproximadamente 40% das 

mulheres. O excesso de adiposidade corporal (>30%) ocorreu em 78% 

das mulheres, sendo que a maioria das mulheres (89%) apresentou maior 

concentração da gordura (> 80cm)  na região abdominal, enquanto que a 

massa magra estava abaixo da normalidade (≤70%) em 79% das 

mulheres (Tabela 2). Na análise do risco cardiovascular por meio da RCQ, 

encontrou-se que 39% das mulheres foram classificadas como alto risco e 

36% como muito alto risco para DCV (Tabela 2). 

Na análise dos indicadores do consumo alimentar, 

observou-se que o consumo calórico total da alimentação diária das 

mulheres foi em média de 1.767,1 ± 1.691,8 kcal, correspondendo a 27 ± 

26,9 kcal/kg peso/ dia. A contribuição calórica das proteínas foi em média 

16,4 ± 6,2%, com 1,0 ± 0,5g/kg/dia, sendo que a maior fonte energética  

foram dos carboidratos  (46,5 ± 9,8%) e dos lipídios (37,1 ± 10,3%). A 
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ingestão média de gordura saturada ficou em 9,2 ± 3,6%, gorduras 

poliinsaturadas 13,7 ± 5,8% e as gorduras monoinsaturadas 10,7 ± 3,6% 

(Tabela 3). O consumo do colesterol foi considerado adequado em 90% 

das mulheres, em contrapartida o cálcio esteve adequado em apenas 9%, 

o mesmo aconteceu com a ingestão do ferro que somente 7% atingiram o 

recomendável (Tabela 4).  

Na avaliação do IAS, encontrou-se que a maioria (91%) 

das mulheres consome dieta de má qualidade (Tabela 5). Entre as 

mulheres que consumiram dieta de má qualidade, 78% foram 

classificadas em sobrepeso ou obesas, 89% com adiposidade abdominal, 

79% com elevada porcentagem de gordura corporal e 80% com  reduzida  

porcentagem de massa magra (Tabela 6). Houve correlação negativa 

significativa do IAS com a CA (r= -0,164) e a %GC (r= -0,156), e 

correlação positiva com a %MM (r= 0,157) (p <0,05) (Anexo 6).  

Quanto aos valores quantitativos dos parâmetros 

bioquímicos, constatou-se a presença de aumento de triglicérides, 

colesterol total e LDL em 46%, 55% e 79% das mulheres, 

respectivamente. E redução do HDL em 55% (Tabela 7). 

Das 173 mulheres avaliadas, 70 (40%) faziam uso de TH. 

Comparando mulheres com uso e sem uso de TH não houve diferença 

significativa (p > 0,05) quanto aos indicadores da composição corporal e 

bioquímico (Tabela 8).  
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Foram classificadas como sedentárias 70% das 

participantes do estudo. As condições patológicas mais freqüentes 

encontradas foram: hipertensão arterial (40%), osteoporose (13%), 

hipotireoidismo (16%), diabetes mellitus (14%), doença cardiovascular 

(12%), dislipidemias (19%), sobrepeso e obesidade (76%).  

 

Tabela 1 – Características clínicas e antropométricas das mulheres na 
pós-menopausa (n=173) 

 
Parâmetros Média ± DP 

Idade (anos) 54,1 ± 7,6 
Idade da Menopausa (anos) 46,8 ± 10,9 
Tempo de Menopausa (anos) 7,9 ± 7,3 
Paridade (nº de filhos) 3,1 ± 1,9 
Peso (kg) 67,9 ± 12,3 
Altura (m) 1,55 ± 0,06 
IMC (kg/m²) 28,4 ± 5,1 
Gordura Corporal (%) 34,6 ± 6,7 
Massa Magra (%) 65,4 ± 6,7 
Circunferência Abdominal (cm) 94,8 ± 12,8 

 

DP, desvio-padrão; IMC , índice de massa corporal; %, porcentagem. 
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Tabela 2 – Classificação dos indicadores do peso, da adiposidade e  da 
massa magra de mulheres na pós-menopausa (n =173) 

  
Indicadores Média ± DP N (%) 

IMC kg/m²   

Eutrofia (18,5 a 24,9 Kg/ m²) 22,1 ± 1,9 42 (24) 
Sobrepeso (25 a 29,9 Kg/ m²) 27,5 ± 1,4 68 (39) 

Obesidade (≥30 Kg/ m²) 33,5 ± 3,5 63 (37) 

Gordura Corporal (%)   

≤ 30% normal 25,4 ± 5,4 38 (22) 
> 30% elevada 37,3 ± 4,2 135 (78) 

Massa Magra (%)   

≥ 70% normal 75,0 ± 4,8 37 (21) 
< 70% diminuída 62,7 ± 4,2 136 (79) 

CA (cm)   

≤ 80 normal 72,9 ± 10,1 19 (11) 
> 80 elevada 97,5 ± 10,3 154 (89) 

RCQ   

Baixo risco (≤ 0,73) 0,68 ± 0,07 8 (5) 
Moderado risco (0,74 a 0,79) 0,77 ± 0,02 34 (20) 
Alto risco (0,80 a 0,87) 0,83 ± 0,02 68 (39) 
Muito alto risco (≥ 0,88) 0,93 ± 0,06 63 (36) 

 

DP, desvio-padrão; IMC, índice de massa corporal; %, porcentagem;  
CA, circunferência abdominal; RCQ, relação cintura-quadril. 
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Tabela 3 – Valores médios dos indicadores do consumo alimentar de 
mulheres na pós-menopausa (n =173) 

 

Parâmetros Média ± DP 

Calorias Totais (kcal) 1.767,1  ± 1.691,8 
Calorias totais (kcal)/kg de peso 27,0  ± 26,9 
% Carboidratos 46,5  ± 9,8 
% Lipídios 37,1  ± 10,3 
% Proteínas 16,4  ± 6,2 
Proteína (g)/ kg de peso 1,03  ± 0,5 
% Acido graxo saturado 9,2  ± 3,6 
% Acido graxo monoinsaturado 10,7  ± 3,6 
% Acido graxo poliinsaturado 13,7 ± 5,8 
Colesterol (mg) 162,7 ± 113,2 

 

DP, desvio-padrão; % , porcentagem. 
 
                 
 
         
Tabela 4 – Valores médios do consumo alimentar de colesterol, cálcio e 

ferro de mulheres na pós-menopausa (n =173)  
 

Parâmetros Média ± DP N (%) 

Colesterol (mg)   
< 300 adequado 132,3 ± 71,7 153 (88) 
> 300 inadequado 394,7 ± 104,4 20 (12) 
Cálcio (mg)   
< 1200 inadequado 559,4 ± 299,8 158 (91) 
> 1200 adequado 1352,3 ± 108,8 15 (9) 
Ferro (mg)   
< 18 inadequado 9,7 ± 3,4 161(93) 
> 18 adequado 20,1 ± 1,7 12 (7) 

 
DP, desvio-padrão. 
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Tabela 5 – Classificação do índice de alimentação saudável (IAS) de 
mulheres na pós-menopausa (n =173) 

 

IAS Média ± DP N (%) 
> 100 pontos BQ - - 
80 – 100 pontos PM 83,1 ± 4,8 16 (9) 
< 80 pontos MQ 53,9 ± 11,7 157 (91) 

 
BQ, boa qualidade; PM, precisando melhoria; MQ, má qualidade.  

 
 

Tabela 6 – Distribuição dos indicadores da composição corporal de 
acordo com a classificação do índice de alimentação 
saudável (IAS) de mulheres na pós-menopausa (n =173) 

 

Parâmetros Má qualidade 
n=157 (91%) 

Precisando melhoria 
n=16 (9%) 

IMC   
Eutrofia (18,5 a 24,9 Kg/ m²) 35 (22) 7 (44) 
Sobrepeso (25 a 29,9 Kg/ m²) 65 (42) 3 (19) 

Obesidade (≥30 Kg/ m²) 57 (36) 6 (37) 

CA   
≤ 80 normal 18 (11) 1 (6) 
> 80 elevada 139 (89) 15 (94) 

Gordura Corporal (%)   
≤ 30% normal 33 (21) 5 (31) 
> 30% elevada 124 (79) 11 (69) 

Massa Magra (%)   
≥ 70% normal 32 (20) 5 (31) 
< 70% diminuída 125 (80) 11 (69) 

RCQ   
Baixo risco (≤ 0,73) 6 (4) 3 (19) 
Moderado risco (0,74 a 0,79) 31 (20) 6 (37) 
Alto risco (0,80 a 0,87) 65 (41) 2 (13) 
Muito alto risco (≥ 0,88) 55 (35) 5 (31) 
 

IMC, índice de massa corporal; % - porcentagem; CA, circunferência abdominal; RCQ, relação 
cintura-quadril;  
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Tabela 7 – Valores quantitativos dos parâmetros bioquímicos de mulheres 
na pós-menopausa (n =173). 

 

Parâmetros Média ± DP N (%) 
Glicose (mg/dL)   

< 110 91,4 ± 8,1 147(85) 
≥ 110 161,5 ± 59,8 26 (15) 

Triglicerídios (mg/dL)   
< 150 95,9 ± 25,6 94 (54) 
≥ 150 218,1 ± 67,1 79 (46) 

Colesterol (mg/dL)   
< 200 170,4 ± 24,7 78 (45) 
≥ 200 240,9 ± 31,4 95 (55) 

HDL (mg/dL)   
≥ 50 63,1 ± 11,2 78 (45) 
< 50 41,3 ± 6,3 95 (55) 

LDL(mg/dL)   
< 100 83,4 ± 12,4 36 (21) 
≥ 100 144,1 ± 32,2 137 (79) 

 
HDL, lipoproteína de alta densidade; LDL – lipoproteína de baixa densidade  

 
 
 
 

Tabela 8 – Valores médios dos indicadores da composição corporal e 
bioquímicos entre usuárias e não usuárias de terapia 
hormonal (TH) (valores médios ± desvio-padrão).  

 

Parâmetros Com TH 
(n=70) 

Sem TH 
(n=103) 

Valores 
de p* 

IMC (kg/m²) 27,8 ± 4,8 28,8 ± 5,2 0,22 
CA (cm) 93,4 ± 12,1 95,7 ± 13,3 0,24 
RCQ (cm) 0,84 ± 0,1 0,84 ± 0,1 0,94 
% Massa Magra 65,3 ± 6,2 65,4 ± 7,0 0,97 
% Gordura Corporal 34,7 ± 6,2 34,6 ± 7,0 0,97 
Glicemia  (mg/dL) 100,9 ± 38,8 102, 6 ± 31,8 0,75 
Triglicerídeos (mg/dL) 154 ± 79,5 149,6 ± 77,7 0,67 
Colesterol total (mg/dL) 211,4 ± 37,2 212, 9 ± 46,2 0,83 
LDL (mg/dL) 129,4 ± 33,9 132,8 ± 40,9 0,56 
HDL (mg/dL) 50,8 ± 13,9 50,2 ± 12,1 0,76 
 

IMC, índice de massa corporal; RCQ, relação cintura-quadril; %, porcentagem; CA, circunferência 
abdominal. 
 
* Significância se p > 0,05 (Teste t Student não paramétrico) 
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Discussão 

 

O climatério representa a transição da vida reprodutiva 

para a não reprodutiva, que se inicia normalmente entre 35 e 40 anos, 

estendendo-se até os 65 anos. Dentro deste período de tempo ocorre a 

menopausa que corresponde à última menstruação fisiológica da mulher, 

que ocorre aos 49,4 ± 5,5 anos de idade em mulheres latino-americanas 

39. Embora seja considerado um fenômeno natural, pode ser caracterizado 

por sinais e sintomas que comprometem a qualidade de vida das 

mulheres 40. 

 A abordagem da mulher climatérica, independente do uso 

ou não de terapia hormonal é multidisciplinar, que requer orientações 

médicas, do educador físico, fisioterapeuta e nutricionista. Dessa forma, 

busca-se aumento da sobrevida com qualidade 41. No envelhecer com 

qualidade é necessária uma boa orientação nutricional baseado em 

alimentação saudável que requer equilíbrio da ingestão dos 

macronutrientes (carboidratos, proteínas, lipídios) e micronutrientes, em 

especial o cálcio e o ferro 42. 

As pacientes envolvidas neste estudo foram classificadas 

como sobrepeso em 39% e obesidade em 37%. O percentual de gordura 

corporal esteve elevado em 78% das participantes, enquanto que a massa 

magra diminuída em 79%. A identificação do tipo de distribuição de 

gordura corporal é de suma importância, pois o acúmulo de gordura na 

região abdominal apresenta estreita relação com alterações metabólicas, 
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que podem desencadear o aparecimento de enfermidades 

cardiovasculares e diabetes mellitus  43,44. Estudos evidenciaram que, com 

o avançar da idade, ocorre aumento da gordura visceral e que a relação 

entre acúmulo de gordura abdominal e alterações metabólicas se mantém 

com a idade 45,46. Corroborando com estes estudos, os dados do presente 

estudo permitiram classificar as pacientes em alto risco e muito alto risco 

para doença cardiovascular (DCV) de acordo com a RCQ, 39% e 36%, 

respectivamente, assim como um risco aumentado para complicações 

metabólicas relacionadas à circunferência abdominal (CA).  

Picom et al. 47, em estudo multicêntrico com pacientes 

com diabetes mellitus tipo 2, avaliando a CA e a RCQ,   concluíram que 

tanto para homens como em mulheres, a CA está mais associada a 

situações de risco cardiovascular do que a RCQ 47. Em contrapartida, 

Garaulet et al. 48, ao avaliar a utilidade e precisão de diferentes medidas 

antropométricas no diagnostico da obesidade visceral abdominal, 

concluíram que a relação de cintura-quadril, parece ser o índice 

antropométrico mais apropriado para a estimação de gordura visceral em 

mulheres, independentemente da idade 48.  

As mulheres na pós-menopausa, além da tendência ao 

ganho de peso, também estão susceptíveis a apresentarem alterações no 

metabolismo lipídico, devido à privação estrogênica, que eleva os valores  

de colesterol total, lipoproteínas e triglicérides, acarretando a essa 

população, um perfil lipídico altamente favorável à aterogênese, 
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principalmente quando associada a diabetes mellitus e hipertensão arterial 

49,50. Entre as pacientes avaliadas, constatou-se que os valores médios 

plasmáticos de colesterol total e LDL estavam altos, diferentemente do 

HDL que estava baixo. Além disso, 19% das mulheres apresentavam 

dislipidemia, sendo que 13% utilizavam hipolipemiantes.  A doença 

cardiovascular de diferentes etiologias esteve presente em 12% das 

mulheres envolvidas nesta pesquisa.  

A síndrome metabólica (SM) sabidamente associa-se com 

o aumento no risco de desenvolvimento de DCV. É definida por um 

conjunto de fatores de riscos metabólicos que incluem obesidade 

abdominal, dislipidemia, hipertensão arterial e resistência a insulina 51. A 

genética, o sedentarismo, o tabagismo, o ganho ponderal progressivo e 

uma dieta rica em carboidratos refinados, gordura saturada e pobre em 

fibras alimentares contribuem para o desenvolvimento desta síndrome, 

considerada um fator que promove a aterosclerose e eleva o risco 

cardiovascular 52. No presente estudo, quando avaliados os fatores que 

caracterizaram a síndrome como circunferência abdominal elevada, 

diminuição do HDL e aumento do triglicerídeos, encontrou-se que 50,3% 

das mulheres apresentavam esta  morbidade. Dessa forma, a estratégia 

inicial para o tratamento desta síndrome baseia-se na modificação de 

suas causas originais: excesso de peso e sedentarismo, visando à 

diminuição da resistência insulínica 52. 
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A alimentação desequilibrada e o sedentarismo 

constituem os fatores mais freqüentemente apontados como 

determinantes para o aumento dos casos de obesidade, representando 

portanto, variáveis importantes a serem exploradas, especialmente em 

alguns grupos mais vulneráveis, como mulheres na pós-menopausa 53. De 

acordo com nossos dados verificamos que 91% das mulheres consomem 

uma alimentação de má qualidade e nenhuma das mulheres apresentou 

alimentação de boa qualidade. Isso foi atribuído ao baixo consumo de 

alimentos integrais e alto consumo de gordura saturada, o que 

provavelmente pode interferir desfavoravelmente nos parâmetros 

bioquímicos 54. 

Considera-se ideal para mulheres, ingestão energética de 

1900 kcal/dia e 30 kcal/kg para manutenção do peso corporal 55, 

recomendação essa que em média foi verificada no recordatório alimentar 

das mulheres, com consumo de aproximadamente 1800 kcal e 28 kcal/kg. 

Esta subestimação da ingestão energética pode dever-se ao método 

utilizado, pela dificuldade em lembrar exatamente o que ingeriu tanto em 

quantidade quanto no tipo de alimento consumido, visto que indivíduos 

obesos tendem a omitirem a quantidade ingerida. 

 Para avaliar a ingestão de nutrientes é necessário 

estabelecer a ingestão habitual do indivíduo e confrontá-la com as suas 

necessidades 56, mesmo sabendo da susceptibilidade dos instrumentos 

dietéticos, uma vez que os erros são inerentes ao processo de avaliação 
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do consumo alimentar 16. Wing 57 e Albu 58, avaliando o inquérito alimentar 

pelo recordatório de 24 horas, verificaram que a ingestão alimentar do dia 

anterior a entrevista independe do estado nutricional atual, ou seja, é um 

dado recente e, portanto, não poderia exercer influência direta na 

obesidade. Como a partir da terceira década de vida ocorre diminuição do 

metabolismo basal, supõe-se que se esta redução não for acompanhada 

por queda no valor energético da dieta ou por elevação no dispêndio 

energético pela atividade física, ocorrerá um desequilíbrio entre consumo 

e gasto, resultando em sobrepeso e obesidade a médio e longo prazo 

57,58. 

 Vários estudos demonstram a necessidade de 

instrumentos de medida do padrão de consumo alimentar que captassem 

as dietas como um todo, evitando problemas associados à avaliação de 

nutrientes ou a alimentos específicos 15,21,59,60. Por isso é importante 

utilizar um método que avalia, principalmente a qualidade dos alimentos 

como o IAS, já que no Brasil houve redução do consumo de cereais 

integrais, frutas, leguminosas e hortaliças, com aumento do consumo de 

biscoitos e de açúcares refinados, o que refletiu na diminuição do 

consumo de fibras de 20g na década de 70 para 12g na década de 90 61. 

Manios et al. 62 estudaram as mudanças no resultado da qualidade 

dietética, macro e micronutrientes ingeridos, seguindo a intervenção da 

educação nutricional em mulheres na pós-menopausa. Constataram que o 

atual programa de educação nutricional parece ter induzido 
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favoravelmente as mudanças para o grupo de intervenção dietética nas 

ingestões de micronutrientes primariamente relacionada à saúde dos 

ossos e o total de gordura consumida.  Estas mudanças foram refletidas 

no índice IAS individual, mas não no resultado total do IAS 62. 

Do ponto de vista quantitativo as mulheres deste estudo, 

consomem calorias provenientes dos carboidratos e das proteínas dentro 

do recomendável, aproximadamente 47% e 16% respectivamente. Em 

contrapartida os lipídios são consumidos em excesso (37%), com 

inadequação qualitativa, pois os saturados e os poliinsaturados estão 

acima do adequado (aproximadamente 10% e 14% respectivamente), 

enquanto que os monoinsaturados estão no limite inferior da normalidade 

(11%). Esta inadequação na qualidade lipídica não contribuiu para o maior 

consumo de colesterol (163 mg), explicado pelo tipo de alimento 

consumido. As faixas de distribuição aceitáveis de macronutrientes 

(Acceptable Macronutrients Distribution Range – AMDR) propostas em 

2005 pela National Academy of Sciences são de 45% a 65% para 

carboidratos, 10% a 35% para proteínas e 20% a 35% para lipídios 23. 

Com relação especificamente à ingestão lipídica, a gordura saturada deve 

ser inferior a 7%, poliinsaturada 10% e monoinsaturada superior 10 a 

15%24. 

O cálcio é o componente mais importante dos tecidos 

mineralizados, necessário para o crescimento e desenvolvimento normal 

do esqueleto e dos dentes. A ingestão ideal refere-se à quantidade de 
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consumo necessária para que um indivíduo possa maximizar o pico de 

massa óssea, manter a massa óssea adulta e minimizar a perda óssea 

com o avançar da idade 63. Nesta pesquisa, constatou-se que a ingestão 

ideal de cálcio esteve presente em apenas 9% das mulheres. Cerca de 

23% (40 pacientes) faziam uso de suplementação de cálcio, podendo 

interferir em nossos resultados. Contudo, este resultado pode ser 

extrapolado para os dados nacionais, já que o consumo médio deste 

nutriente é baixo 61. Encontrou-se também que somente 7% das pacientes 

ingeriram ferro adequadamente. Recomenda-se a ingestão diária de cálcio 

e ferro de 1200mg e 18 mg, respectivamente 64,65.  

A sarcopenia (perda de massa muscular) juntamente com 

a força muscular, é responsável pela redução de mobilidade e aumento da 

incapacidade funcional e dependência 66. Diversos fatores colaboram com 

a sarcopenia: o envelhecimento, o sedentarismo e o aumento dos 

processos catabólicos 67. Nesta investigação, somente 21% das mulheres 

apresentaram percentual de massa magra adequado e o sedentarismo 

esteve presente em 70% das mulheres envolvidas. O exercício deve ser 

considerado uma intervenção promissora para reverter à perda da função 

e estrutura muscular. Este influencia de maneira positiva a composição 

corporal por meio de vários mecanismos, pois promove o aumento do 

gasto energético total, equilíbrio na oxidação dos macronutrientes e 

preservação da massa magra 30,53,68. O nível do exercício físico de um 

indivíduo influencia diretamente seu perfil de composição corporal. A 
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prática de exercícios físicos é capaz de reduzir a quantidade de gordura 

corporal e aumentar ou preservar a massa livre de gordura, sendo a 

magnitude desses efeitos afetada diretamente pela intensidade do 

exercício 69.  

Após todos os dados colhidos nesta pesquisa, constatou-

se que a maioria das participantes consome uma alimentação de má 

qualidade, rica em gorduras e pobre em cálcio e ferro, além da baixa 

adesão ao exercício físico, repercutindo em indicadores da composição 

corporal desfavoráveis para as doenças cardiovasculares. Acreditamos 

que isto se deve ao fato da mesma ter sido realizada em ambulatório 

público, com pacientes de baixo acesso à educação nutricional. 
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1. Na presente casuística, o consumo alimentar avaliado pelo índice de 

alimentação saudável (IAS), demonstrou que 91% das mulheres na 

pós-menopausa apresentaram uma alimentação de má-qualidade.  

 

2. Tanto o consumo de cálcio como o de ferro, esteve adequado em 

apenas 32% das mulheres na pós-menopausa. 

 

3. Pelos indicadores antropométricos constatou-se que as mulheres 

apresentaram excesso de adiposidade corporal total, com distribuição 

central e diminuição da massa magra. 

 

4. Os valores médios de colesterol total, LDL e triglicerídios estavam 

acima do recomendável em 79%, 55% e 79% das mulheres, 

respectivamente, com HDL baixo em 55%. 

 

5.  As pacientes na pós-menopausa apresentaram alto risco (39%) e 

muito alto risco (36%) para doença cardiovascular, baseadas na 

relação cintura-quadril e adiposidade abdominal. 

 

6. Não foram observadas diferenças significativas entre usuárias e não 

usuárias de terapia hormonal quanto os indicadores da composição 

corporal e bioquímicos. 
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Anexo 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu______________________________________________________________,  

Paciente atendida e seguida na Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, 

no ambulatório de Climatério e Menopausa, recebi explicações completas que 

farei parte voluntariamente da Pesquisa intitulada “Investigação do Consumo 

Alimentar e dos Indicadores da Composição Corporal das Mulheres na Pós-

Menopausa” e que irei responder detalhadamente a um questionário ao consumo 

de alimentos no dia anterior a minha consulta. Fui informada também da 

realização de medidas corporais, além da realização de exames bioquímicos já 

padronizados neste serviço, e que não haverá nenhum risco que possa acarretar 

prejuízo. Serei acompanhada e orientada pelos professores Dr. Jorge Nahás 

Neto e Dra. Eliana Aguiar Petri Nahás, responsáveis pelo ambulatório de 

Climatério desta instituição. Assim, DECLARO que estou satisfeita com as 

explicações que me foram prestadas e entendo que poderei revogar o 

consentimento que agora presto, sem qualquer penalização. Por tal razão e 

nestas condições CONSINTO que se utilizem as informações de meu 

atendimento para eventual publicação científica, desde que assegurado meu 

anonimato. 

 

Botucatu,______de______________de ________. 

 

_______________________________      _____________________________ 
Assinatura da Paciente                                 Assinatura da Pesquisadora 

 
*Pesquisadora:                                             * Orientador: 
Pós-Graduanda Ana Paula Tardivo             Prof. Dr. Jorge Nahás Neto 
Endereço: Rua João Passos, 600 apto 72     Endereço: Rua Abdo Elias, 80 
Centro                                                          Jardim Dinckel 
CEP: 18600-040  Botucatu-SP                   CEP: 18650-000 São Manuel-SP  
Telefone: 14-3815-1269 residência            Telefone: 14-3841-3566 residência 
14-9718-6698 celular                                  14-9775-1752 celular 
e-mail: ana_tardivo@yahoo.com.br             e-mail: netonahas@uol.com.br 
 

Obs: Este termo será assinado em 2 vis, uma em poder da pesquisadora e outra 
em poder da paciente 
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Anexo 2 – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo 3 – PROTOCOLO PARA INVESTIGAÇÃO DE PATOLOGIAS 
ATUAIS, HÁBITOS DE VIDA, INDICADORES DA 
COMPOSIÇÃO CORPORAL E BIOQUÍMICOS  

 
Nome: __________________________________RG:  ______________  
Idade:_____Cor:_______Estado Civil: __________ Profissão: _________ 
Data da Avaliação:_____/_____/_____ 
Idade da Menopausa:__________________Tempo de 
Menopausa:_________________________ 
Data da última menstruação:____________________________________ 
Número de filhos:_____________________________________________ 
 
Diagnóstico Secundário:  Diabetes                         Hipertensão 
Arterial 
                                         Doença Cardíaca           Nenhum 
                                         Outro. Qual? __________________________ 
 
Medicamentos em uso: ________________________________________ 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
Hábito Intestinal:   normal 
                              com esforço    sem esforço 
                              flatulência       diarréia 
                              obstipação   
 
Atividade Física:  S    N   
Quantas vezes /semana:________tipo:______________duração:_______ 
 
Etilismo:   S    N   Parou  
Quanto tempo________________________________________________ 

  diariamente    semanalmente   esporadicamente 
Tipo de bebida_______________________________________________ 
 
Tabagismo:   S    N  Parou  
No. de Cigarros:______________________________________________ 
 
Alterações no peso:  S     N   

 emagrecimento     ganho de peso 
Quanto:_______kg     quanto tempo:_________________  
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AVALIAÇÃO ANTROPOMETRICA 
 
 

Peso habitual: ___________  Kg    

Altura: ____________m     

Comprimento do braço:_______________ 

 

 
Peso Atual (kg)  

IMC (kg/m2)  

PCT (mm)  

PCB (mm)  

PCSI (mm)  

PCSE (mm)  

Circ. Abdominal (cm)  

Circ. Cintura  (cm)  

Cir. Quadril (cm)  

Prega Abdominal (mm)  

Prega da coxa (mm)  
 
 
 

EXAMES LABORATORIAIS 
 
 

 
BIOQUÍMICOS DATA 

Glicemia ( mg/dL)  

colesterol total ( mg/dL)  

HDL ( mg/dL)  

LDL ( mg/dL)  

VLDL ( mg/dL)  

Triglicérides ( mg/dL)  
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Anexo 4 – Recordatório de 24 Horas  
 
 

Desjejum (Horário):___________________________________________ 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
Colação (Horário):____________________________________________ 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
Almoço (Horário):_____________________________________________ 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 

 
Lanche (Horário):_____________________________________________ 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
Jantar (Horário):______________________________________________ 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 

 
Ceia (Horário):_______________________________________________ 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 

 
Óleo: Qual ? _____Quantidade/ mês? _______Número de pessoas: ____ 
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Anexo 5 – Porções dos Alimentos 
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Anexo 6 – Graficos de Correlação. 
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P<0,05 (correlação significativa do IAS com %MM)
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