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Resumo

Fundamento: Programas de intervenção em estilo de vida podem reduzir a prevalência de síndrome metabólica (SM) e, 
portanto, diminuir o risco de doença cardíaca, um dos principais problemas de saúde pública da atualidade.

Objetivo: Comparar os efeitos de três tipos de abordagem para programas de mudança no estilo de vida visando à redução 
dos parâmetros metabólicos, assim como identificar seu impacto na qualidade de vida (QV) de indivíduos com SM.

Métodos: Estudo randomizado controlado incluindo 72 indivíduos com SM com idade de 30 a 59 anos, que foram 
randomizados em três grupos de intervenção multidisciplinar [Intervenção Padrão (IP) - grupo controle; Intervenção 
em Grupo (IG); e Intervenção Individual (II)] por 12 semanas. O desfecho primário foi a mudança nos parâmetros 
metabólicos, e o secundário, a melhora nas medidas de QV em três momentos: condição basal, aos 3 e aos 9 meses.

Resultados: As intervenções IG e II resultaram em uma significativa redução em índice de massa corporal, circunferência 
abdominal e pressão arterial sistólica, e em melhoras da QV aos 3 meses, embora significativamente associadas com 
o domínio ‘capacidade funcional’. Tais mudanças, entretanto, não permaneceram 6 meses após o final da intervenção. 
Depressão e ansiedade associaram-se significativamente com pior QV, embora sem efeito na resposta à intervenção. 

Conclusão: A intervenção multidisciplinar, em especial em grupo, pode ser uma estratégia efetiva e economicamente 
possível para controlar os parâmetros metabólicos de SM e melhorar a QV quando comparada à IP, mesmo em uma 
relação de dose-efeito. (Arq Bras Cardiol. 2017; 108(1):60-69)

Palavras-chave: Síndrome Metabólica; Estilo de Vida; Qualidade de Vida; Doenças Cardiovasculares; Prevenção; 
Fatores de Risco.

Abstract
Background: Lifestyle intervention programs can reduce the prevalence of metabolic syndrome (MetS) and, therefore, reduce the risk for cardiac 
disease, one of the main public health problems nowadays.

Objective: The aim of this study was to compare the effects of three types of approach for lifestyle change programs in the reduction of 
metabolic parameters, and to identify its impact on the quality of life (QOL) of individuals with MetS.

Methods: A randomized controlled trial included 72 individuals with MetS aged 30-59 years. Individuals were randomized into three groups 
of multidisciplinary intervention [Standard Intervention (SI) - control group; Group Intervention (GI); and Individual Intervention (II)] during 
12 weeks. The primary outcome was change in the metabolic parameters, and secondarily, the improvement in QOL measures at three 
moments: baseline, 3 and 9 months.

Results: Group and individual interventions resulted in a significant reduction in body mass index, waist circumference, systolic blood pressure 
at 3 months and the improvement of QOL, although it was significantly associated with the physical functioning domain. However, these 
changes did not remain 6 months after the end of intervention. Depression and anxiety were significantly associated with worse QOL, although 
they showed no effect on the response to intervention. 

Conclusion: Multidisciplinary intervention, especially in a group, might be an effective and economically feasible strategy in the control of metabolic 
parameters of MetS and improvement of QOL compared to SI, even in a dose-effect relationship. (Arq Bras Cardiol. 2017; 108(1):60-69)
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Introdução
A síndrome metabólica (SM), considerada um conjunto 

complexo de fatores de risco cardiovascular relacionado à 
gordura abdominal e resistência insulínica, tem aumentado 
progressivamente, apresentando forte associação com alta 
morbimortalidade cardiovascular1,2 e prevalência estimada 
em torno de 23,7%, de acordo com os critérios do III Painel 
de Tratamento de Adultos.3 As principais recomendações 
para prevenção e tratamento da SM são mudanças no estilo 
de vida através de uma abordagem multifatorial baseada em 
educação, prática regular de exercício físico e dieta saudável, 
assim como estratégias farmacológicas.1

Estudos mostraram que programas para mudança no 
estilo de vida incluindo orientação nutricional e prática 
supervisionada de exercício físico foram eficientes para o 
cumprimento dos objetivos propostos no tratamento da SM.4,5 
Entretanto, poucos estudos usam essa abordagem multifatorial 
em suas intervenções, incluindo todos os principais aspectos 
da intervenção.6-10

Além disso, um número crescente de estudos enfatiza 
a significativa associação entre SM e comprometimento 
da qualidade de vida (QV),11-13 podendo tal associação ser 
preditiva de mortalidade.14 Por outro lado, poucos estudos 
intervencionais confirmam a associação entre SM e QV, 
mostrando melhora nos componentes de SM, seguida por 
melhor escore de QV após intervenção de mudança no estilo 
de vida,7-10,15-17 em até 24 meses de seguimento.7 

Além disso, outros estudos, ainda que inconclusivos, 
relataram associação entre depressão, ansiedade e SM. 
Enquanto alguns estudos mostraram a associação entre SM e 
depressão,18-21 outros revelaram associação apenas entre SM 
e ansiedade.22,23 Por isso, o presente estudo realizou análise 
da prevalência dessas situações clínicas para identificar se 
existe influência dessas variáveis na recuperação ou melhora 
da condição metabólica.

A avaliação das estratégias de prevenção e tratamento, 
assim como da relação entre SM e QV, devido à sua relevância, 
complexidade e possibilidade de tratamento, vem recebendo 
pouca atenção na literatura médica. Assim, este estudo teve 
por objetivo testar três diferentes programas para mudança de 
estilo de vida com uma abordagem multidisciplinar, visando 
à redução dos parâmetros metabólicos e melhora da QV na 
população de um país em rápido desenvolvimento. 

Métodos

Participantes
 Um ensaio randomizado controlado foi conduzido no 

Centro de Reabilitação do Hospital São Lucas da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS), 
um hospital universitário geral no sul do Brasil, e registrado 
no Registro de Ensaio Clínico Brasileiro (REBEC, número 
RBR9wz5fc). 

Critérios de inclusão: medida da circunferência abdominal 
(CA) > 88 cm para mulheres e > 102 cm para homens, 
acompanhada de pelo menos dois dos seguintes critérios: a) 
pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg, pressão arterial 

diastólica (PAD) ≥ 85 mmHg; b) triglicerídeos (TGL): ≥ 
150 mg/dL; c) colesterol da lipoproteína de alta densidade 
(HDL-C): < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para 
mulheres;1 e d) glicemia de jejum (GJ): ≥ 100 mg/dL.2

Critérios de exclusão: a) contraindicação absoluta de 
atividade física devido a problemas musculoesqueléticos, 
neurológicos, vasculares, pulmonares e cardíacos; b) gravidez; 
c) diagnóstico de distúrbios psiquiátricos graves, significativo 
comprometimento cognitivo, avaliado pelo Mini Exame do 
Estado Mental (escores abaixo de 24 como ponto de corte); 
d) não disponibilidade para participar do programa. 

Procedimentos
Indivíduos recrutados por propaganda em jornais, rádio e 

websites participaram de uma reunião de triagem, quando 
foram informados sobre os objetivos e critérios de inclusão 
e exclusão do estudo. Após a identificação daqueles que 
poderiam participar do estudo, eles foram consecutivamente 
randomizados para os três tipos de intervenção para mudança 
no estilo de vida, através de simples randomização 1:1:1. Esse 
procedimento ocorreu sucessivamente em quatro ondas até 
que se atingisse o tamanho da amostra.

 Após a randomização, cada indivíduo foi informado 
quanto aos procedimentos envolvidos no estudo, específicos 
de cada programa, e assinou o termo de consentimento livre 
e informado previamente aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da PUCRS (número 10/05153). As entrevistas iniciais 
foram marcadas, assim como as seguintes, de acordo com 
o programa de intervenção sorteado. Todas as entrevistas e 
intervenções foram previamente confirmadas por telefone e 
realizadas pelos pesquisadores, que haviam sido submetidos 
a treinamento de padrão de qualidade para coleta de dados 
e procedimentos de intervenção.

Intervenção padrão
A intervenção padrão (IP), considerada neste estudo 

como o grupo controle, foi a intervenção não farmacológica 
recomendada pelas principais diretrizes para conduta clínica 
na SM. Os voluntários nesse grupo tinham duas consultas: na 
condição basal e aos 3 meses. As consultas foram realizadas 
individualmente pela equipe de enfermagem: a primeira 
para orientação padrão sobre exercício, dieta e cuidados 
pessoais, de acordo com as diretrizes. O programa dietético 
foi baseado em modelo de dieta saudável do Ministério da 
Saúde brasileiro24 e no programa de cuidados pessoais, focado 
na administração dos medicamentos usados e nos cuidados 
gerais de saúde. A segunda consulta abordou a facilidade e a 
dificuldade para se seguir as recomendações para mudança 
nos hábitos alimentares e prática regular de exercício.

Intervenção em grupo
O grupo de intervenção em grupo (IG) trabalhou a 

mudança no estilo de vida através da discussão de temas 
predefinidos sobre educação em saúde, focados nos 
principais fatores de risco cardiovascular considerados 
modificáveis e associados com SM, assim como a motivação 
para mudança comportamental, baseada no modelo 
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transteórico de mudança.25 As consultas do grupo IG 
ocorreram semanalmente por 1 hora e 45 minutos, tendo 
sido coordenadas por uma equipe com um profissional de 
psicologia, um de enfermagem, um de fisioterapia e um de 
nutrição. Durante os primeiros 45 minutos, os voluntários 
discutiram um tópico de saúde proposto pela equipe. Logo 
após, discutiram e testaram estratégias para mudança de 
hábitos alimentares e prática regular de exercício, que 
pudessem ser incluídas na rotina dos voluntários, conforme 
a motivação do grupo. Os grupos eram compostos de 10 a 
12 indivíduos.

Intervenção individual
Os voluntários no grupo de intervenção individual (II) 

participaram de consultas semanais individuais com as 
equipes de psicologia e nutrição, e praticaram exercício 
regularmente com a equipe de fisioterapia. 

Intervenção nutricional: baseada nas necessidades de 
cada participante conforme o que precisasse ser mudado, 
respeitando-se as condições intrínsecas e extrínsecas do 
processo de mudança de hábitos alimentares. Durante as 
consultas semanais, mediu-se o peso corporal e avaliou‑se 
a adesão ao programa dietético através de um breve 
recordatório alimentar de 24 horas. Além disso, as possíveis 
dificuldades de adesão às estratégias, assim como os objetivos 
acordados na consulta anterior, eram constantemente 
registrados e monitorados. Os temas relacionados à SM 
foram desenvolvidos com base em um programa predefinido 
e abordados individualmente, visando a melhorar a 
compreensão e a adesão às estratégias para mudança de 
hábitos alimentares. 

Intervenção psicológica: baseada no modelo transteórico 
de mudança,25 adaptado para o modelo individual, que 
trabalhou os diferentes estágios de mudança com base em 
um programa estruturado, com objetivos predefinidos, e em 
processos de mudança específica. Utilizaram-se folhetos que 
foram preenchidos pelos voluntários. 

Intervenção física: realizada em esteira, com 36 sessões 
de 60 minutos contínuos cada, frequência de três vezes por 
semana e intensidade do exercício ajustada de acordo com a 
frequência cardíaca (FC) recomendada para cada indivíduo. 
A faixa de treinamento variou de 75% a 85% da FC máxima, 
avaliada pelo teste de esforço gradual (GXT). Durante o 
exercício físico, monitoraram-se a pressão arterial, a FC e 
os sintomas de alterações cardiovasculares. A velocidade e 
a inclinação foram constantemente ajustadas para manter a 
FC dentro da faixa de treinamento.

Medidas
Todos os grupos foram avaliados na condição basal, ao final 

das intervenções (3 meses) e 6 meses mais tarde (9 meses). 
A avaliação compreendeu aspectos físicos, metabólicos, 
comportamentais e psicológicos dos indivíduos estudados. 

Dados sociodemográficos 
Os dados sobre identificação pessoal, aspectos 

psicossociais e de saúde, como diagnóstico, medicações 

usadas e estilo de vida (tabagismo, consumo de álcool, 
atividade física), foram coletados em entrevistas individuais, 
usando-se um questionário estruturado.

Consumo de álcool: masculino, até 30 ml de etanol/dia; 
feminino, até 15 ml de etanol/dia.26

Atividade física: exercício pelo menos uma vez por 
semana em oposição a nenhum exercício, o último 
caracterizando um estilo de vida sedentário.

	
Parâmetros clínicos
A avaliação do perfil antropométrico incluiu a medida 

da CA com uma fita não extensível milimetrada na altura 
do maior diâmetro abdominal,27 do peso corporal e da 
altura para o cálculo do índice de massa corporal (IMC). 
O peso corporal foi medido com os indivíduos descalços 
e vest indo roupas leves,  usando-se uma balança 
Cauduro® de 160kg adequadamente calibrada. A altura 
foi medida com o antropômetro vertical Sunny®. Foram 
tomadas três medidas consecutivas da pressão arterial, 
de acordo com recomendação da Diretriz Americana 
de Hipertensão.26

Parâmetros laboratoriais
Amostras de sangue foram coletadas após jejum para 

análise dos marcadores bioquímicos. Plasma e soro foram 
separados e armazenados a -80°C para análises posteriores 
no laboratório do HSL-PUCRS. Foram realizados os exames 
de GJ, colesterol total, HDL-C e TGL, sendo o colesterol da 
lipoproteína da baixa densidade determinado indiretamente. 

Depressão e ansiedade
Essas variáveis foram medidas através de Adult Self-Report 

(ASR),28 uma escala auto-administrada com 126 itens, que 
visa a identificar os aspectos da função adaptativa de adultos 
com idades entre 19 e 59 anos, identificando problemas 
comportamentais e emocionais e maior incidência de 
distúrbios psicopatológicos, como ansiedade e depressão. 
O escore varia de 0 a 100, sendo que os mais altos indicam 
maior número de problemas comportamentais. Indivíduos 
com escores acima de 60 na escala de internalização, 
que são limítrofes (borderline) ou estão em tratamento 
medicamentoso, foram classificados como deprimidos ou 
ansiosos.

Qualidade de vida 
A QV foi analisada usando-se o Questionário de 

Qualidade de Vida SF-3629 que avalia a QV de indivíduos 
em relação a suas doenças. Consiste em 36 perguntas 
divididas nos oito domínios seguintes: capacidade funcional; 
limitação por aspectos físicos; dor corporal; estado geral de 
saúde; vitalidade; aspectos sociais; limitação por aspectos 
emocionais; e saúde mental. Esses domínios foram resumidos 
nos Sumários do Componente Físico e do Componente 
Mental (PCS e MCS, respectivamente). Os escores variam 
de 0 a 100 para cada domínio, os mais altos indicando 
melhor QV.
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Análise estatística

Para alfa = 0,05, poder de 90% e estimando-se uma 
diferença entre as médias de CA de 0.9 unidades de desvio-
padrão, calculou-se uma amostra de 27 voluntários em cada 
grupo. Para uma perda máxima de 20%, o tamanho da 
amostra passou a 34 voluntários por grupo.

Os dados quantitativos foram descritos como média e 
desvio-padrão. As variáveis categóricas foram expressas como 
números absolutos e porcentagens. Os dados quantitativos 
foram comparados usando-se ANOVA de 1 via para os três 
grupos e o teste t para dois grupos. Para os dados categóricos, 
usaram-se os testes do qui-quadrado e exato de Fisher, quando 
necessário. Para avaliação dos desfechos, componentes da 
SM e escores de QV, considerando-se ajuste para fatores de 
confusão, utilizaram-se análise de covariância e regressão 

linear múltipla. Além disso, usou-se análise de covariância para 
comparações aos 3 e 9 meses, ajustando-se para as medidas 
da condição basal e outros fatores de confusão. Os resultados 
foram submetidos a análise estatística usando-se o programa 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 21, com 
um nível alfa de significância de 5%.

Resultados
Este estudo incluiu 72 indivíduos que concluíram a 

intervenção, divididos em três grupos: IP, 19; IG, 25; e II, 
28 (Figura 1). Os indivíduos que não completaram o estudo 
e aqueles que permaneceram no estudo apresentavam 
características similares quanto a cor da pele, estado civil e 
IMC. No entanto, um maior número de mulheres tinha nível 
educacional baixo (dados não apresentados). 

Figura 1 – Fluxograma dos participantes do estudo.
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Como mostrado na Tabela 1, a população estudada 
apresentava um maior número de mulheres, de indivíduos 
de cor branca e de alto nível educacional. Os grupos 
apresentavam distribuições similares em termos de 
características gerais e dos componentes de SM e 
QV, sem diferenças estatisticamente significativas na 
condição basal.

Tabela 1 – Características basais dos participantes do estudo

Características
IP IG II

p 
n=19 n=25 n=28

Idade, anos 52,1±7,2 50,9±7,7 51,6±5,6 0,831 *

Mulher, n (%) 7 (36,8) 13 (52,0) 20 (71,4) 0,055 †

Cor branca, n (%) 17 (89,5) 23 (92,0) 24 (85,7) 0,763 † 

Estado civil, n (%) 0,768 †

Com companheiro 12 (66,7) 15 (71,4) 17 (68,0)

Solteiro 3 (16,7) 5 (23,8) 6 (24,0)

Viúvo 3 (16,7) 1 (4,8) 3 (16,7)

Nível educacional, n (%) 0,424 †

4 anos de estudo 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,6)

5 a 8 anos de estudo 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,6)

9 ou mais anos de estudo 19 (100,0) 25 (100,0) 26 (92,9)

Sedentarismo, n (%) 11 (57,9) 16 (64,0) 21 (75,0) 0,442 † 

Tabagismo, n (%) 0 (0,0) 2 (8,0) 1 (3,6) 0,305 † 

Uso de álcool, n (%) 0 (0,0) 2 (8,0) 2 (7,1) 0,280 †

IMC, kg/m2 33,5±4,1 35,1±3,6 33,7±3,2 0,283 *

Componentes de SM

CA (cm) 112,6±8,3 112,9±10,0 110,7±7,2 0,605 *

PAS (mmHg) 132,6±10,3 131,8±15,2 135,5±13,5 0,577 * 

PAD (mmHg) 90,6±10,3 89,7±12,7 89,2±11,6 0,922 *

TGL (mg/dL) 174,6±60,2 266,5±227,0 200,4±84,9 0,101 *

HDL-C (mg/dL) 46,4±8,9 47,7±11,3 48,2±14,1 0,872 *

SF-36

Capacidade funcional 76,8±20,6 74,8±18,1 77,0±17,2 0,898 *

Aspectos físicos 75,0±35,4 77,1±26,5 86,6±30,0 0,365 *

Dor corporal 62,8±21,9 63,6±21,5 70,9±22,8 0,369 *

Estado geral de saúde 73,2±14,8 72,8±18,3 72,0±18,6 0,973 *

Vitalidade 58,9±22,9 61,0±22,7 58,9±22,0 0,933 *

Aspectos sociais 82,4±23,5 78,3±23,8 80,8±16,3 0,810 *

Aspectos emocionais 80,7±25,6 72,0±39,3 70,2±38,8 0,600 *

Saúde mental 71,6±18,8 71,7±22,8 68,9±16,8 0,842 *

Sumário do componente físico 46,8±8,5 47,2±6,8 49,9±5,5 0,227 *

Sumário do componente mental 50,2±10,2 48,9±14,1 47,1±9,7 0,664 *

*ANOVA; †: teste do qui-quadrado; IP: intervenção padrão; IG: intervenção em grupo; II: intervenção individual; IMC: índice de massa corporal; SM: síndrome 
metabólica; CA: circunferência abdominal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; TGL: triglicerídeos; HDL-C: colesterol da lipoproteína de 
alta densidade; SF-36: Questionário de Qualidade de Vida SF-36.

A Tabela 2 mostra os componentes de SM nos três 
grupos de intervenção. Embora tenha havido redução 
em TGL, GJ e PAD, apenas IMC, CA e PAS apresentaram 
significativa redução em suas médias após 12 semanas. Em 
comparação com a condição basal, apenas a II associou-se 
a significativa redução nos níveis de PAS. Por outro lado, 
com relação a IMC e CA, os grupos de IG e de II mostraram 
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significativa redução em seus escores médios, tendo a IG 
sido mais eficaz na redução do IMC (Figura 2).

Quanto aos escores de QV, quase todos os domínios 
em todos os tipos de intervenção mostraram um aumento 
em seus escores médios após 12 semanas. Entretanto, 
apenas a ‘capacidade funcional’ mostrou significativa 
associação (p=0,024), embora ‘estado geral de saúde’ 
tenha apresentado significância limítrofe. Em comparação 
com a condição basal, em quase todos os domínios do SF-
36, a melhora da QV foi maior no grupo de II, embora sem 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
Quanto aos escores PCS e MCS, não houve diferença 
significativa após a intervenção. Da mesma forma, os 
grupos não diferiram significativamente, ainda que o grupo 
de II tenha ensejado maior aumento no MCS (Tabela 3).

No entanto, esses resultados relativos à melhora dos 
parâmetros metabólicos, assim como da QV, não foram 
mantidos 6 meses após o final da intervenção.

As prevalências de ansiedade e depressão foram 
41,7% e 22,2%, respectivamente. Quanto aos parâmetros 
metabólicos, não houve associação significativa dos 
componentes de SM com depressão e ansiedade. 
Quanto à QV, indivíduos com ansiedade tiveram escores 
médios mais baixos em todos os domínios do SF-36 
em comparação àqueles sem ansiedade, embora com 
significância apenas em cinco domínios (Tabela 4).

Entre indivíduos com depressão, além dos escores médios 
de QV mais baixos, todos os domínios de QV, à exceção 
de ‘capacidade funcional’ e ‘saúde geral’, apresentaram 
diferença significativa quando comparados aos de indivíduos 
sem depressão (Tabela 4). Quanto à influência de ansiedade 
e depressão na resposta à intervenção, o presente estudo 
demonstrou que apenas depressão teve um efeito negativo 
significativo nos escores do domínio ‘limitação por aspectos 
emocionais’, a despeito da ausência de diferença estatística 
entre os grupos analisados. Os componentes de SM, assim 

Tabela 2 – Comparações dos parâmetros metabólicos entre os 3 grupos aos 3 e 9 meses por ANCOVA

Variáveis
 

IP IG II  
p  p * Mês 3

(n=19)
Mês 9
(n=17)

Mês 3
(n=25)

Mês 9
(n=21)

Mês 3
(n=28)

Mês 9
(n=20)

Componentes 
de SM 

IMC (Kg/m2) 33,7±0,3 33,2±0,4 33,3±0,3 33,5±0,4 32,2±0,2 32,4±0,4 <0,001 0,144

CA (cm) 110,2±1,2 108,0±1,3 108,5±1,0 108,0±1,1 105,4±1,0 106,4±1,1 0,009 0,522

PAS (mmHg) 134,3±2,8 132,9±3,9 130,6±2,5 128,8±3,3 120,6±2,3 124,6±3,6 0,001 0,330

PAD (mmHg) 86,4±2,5 85,6±2,2 84,6±2,2 82,8±1,8 80,9±2,0 80,7±1,9 0,199 0,263

TGL (mg/dl) 215,0±14,5 182,1±19,7 203,6±12,8 210,7±16,1 176,2±12,3 203,4±15,9 0,103 0,539

HDL-C (mg/dl) 43,6±1,4 45,2±1,7 48,0±1,2 47,4±1,4 46,9±1,2 46,3±1,4 0,060 0,616

GJ (mg/dl) 111,0±4,3 112,3±5,3 107,7±3,6 106,9±4,4 99,5±3,7 105,6±4,3 0,108 0,600

p: Significância estatística aos 3 meses; p *: significância estatística aos 9 meses; IP: intervenção padrão; IG: intervenção em grupo; II: intervenção individual; 
SM: síndrome metabólica; IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; TGL: 
triglicerídeos; HDL-C: colesterol da lipoproteína de alta densidade; GJ: glicemia de jejum. 

como os demais domínios de QV, não tiveram associação 
com depressão e ansiedade.

 

Discussão
Este estudo testou três tipos de intervenção multidisciplinar 

para mudança no estilo de vida em indivíduos com SM, 
acompanhados por 9 meses, para determinar seus efeitos na 
redução dos parâmetros metabólicos e na melhora da QV.  
Os resultados sugerem que os grupos de IG e de II 
associaram‑se com significativa redução de IMC e CA, embora 
apenas o grupo de II apresentasse associação significativa com 
mais baixos níveis de PAS, confirmando em parte a hipótese 
previamente levantada. Foi motivo de surpresa que o grupo de 
IG tenha reduzido o IMC mais do que o de II. Como em estudo 
prévio,30 demonstrando que a orientação padrão não foi 
suficiente para operar mudanças no estilo de vida e nos fatores 
de risco cardiovascular, o grupo de IP, ainda que mostrando 
leve redução na CA, não obteve resultados positivos quanto 
à melhora dos outros parâmetros metabólicos ou melhora 
estatisticamente significativa em QV, tendo os grupos de II e 
de IG apresentado melhor resposta à intervenção. Embora o 
grupo de IG tenha apresentado menor redução na CA do que 
o de II, e considerando que uma redução de 3 cm já melhore 
significativamente os fatores de risco cardiometabólico,31 a IG 
provou ser eficaz, pois promoveu uma redução de 4,4 cm.

À semelhança de relatos anteriores,7-9,15 este estudo 
demonstrou que a intervenção em estilo de vida produziu 
efeitos benéficos nos parâmetros metabólicos, em especial 
em perda de peso e CA, sendo a média da redução de CA 
no grupo de II similar à encontrada em indivíduos submetidos 
a um programa intensivo de intervenção em estilo de vida.8 
Entretanto, o presente estudo, incluindo todas as intervenções, 
não mostrou efeito estatisticamente significativo em GJ, TGL,32 
PAD e HDL-C.8,32 Embora este estudo tenha demonstrado 
melhora na QV nos dois grupos ao final da intervenção, 
à semelhança de estudos anteriores,7-10,15-17,32 apenas o 
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Figura 2 – Medidas de índice de massa corporal (IMC), circunferência 
abdominal (CA), pressão arterial sistólica (PAS) e capacidade funcional na 
condição basal e aos 3 meses de intervenção. IP: intervenção padrão; IG: 
intervenção em grupo; II: intervenção Individual.
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domínio ‘capacidade funcional’, também relatado em outros 
estudos,7,10 apresentou significativa associação. Entretanto, 
em contraste com a maioria dos estudos demonstrando que 
a melhora da QV se mantém após a intervenção por um 
período de 12,9 2417 e até 36 meses,7 este estudo não mostrou 
a permanência de tal efeito uma vez finda a intervenção.32 
Como não existem estudos comparando as diferentes 
abordagens para intervenção em estilo de vida individual 
ou em grupo em SM, o achado de maior efeito na maioria 
dos domínios de QV no grupo de II sugere que o resultado 
possa ser atribuído à intensidade da intervenção. Isso ocorre 
porque, conforme os resultados de estudos comparando 
tipos de intervenção relacionados a intensidade (moderada x 
intensa), indivíduos participando de programas mais intensos 
mostraram resultados significativamente melhores para 
redução de peso33 e na maior parte dos domínios de QV.8 Da 
mesma forma, não foi possível concluir se essa melhora na QV 
pode estar relacionada com perda de peso, devido à relação 
entre aumento de IMC e comprometimento da QV,34 ou com 
melhora na condição física,16 ou com ambas.10

Outra importante contribuição deste estudo foi ter 
demonstrado a influência de depressão e ansiedade na 
redução de escores para a maioria dos domínios de QV 
para indivíduos com SM. Estudos já mostraram a associação 
de SM com depressão e ansiedade,18-23 mas apenas poucos 
analisaram seu impacto na QV.35 Ainda que não tenha 
havido significativa influência dessas variáveis na resposta à 
intervenção, merece atenção, pois essas situações clínicas 
levam ao comprometimento da QV, justificando a importância 
da realização de um rastreamento para depressão e ansiedade 
em indivíduos com SM.

Este estudo fornece dados preliminares de que um 
programa de IG possa apresentar resultados similares aos de 
um programa de II, e, por essa razão, possa ser uma importante 
estratégia de prevenção, embora seus efeitos não tenham se 
mantido após a intervenção. Parece, portanto, importante 
realizar acompanhamento regular, assim como medidas que 
encorajem os indivíduos a continuar a mudança no estilo de 
vida para manter tais efeitos. Além disso, programas em grupo 
para mudança no estilo de vida parecem ser uma estratégia de 
intervenção alternativa com a melhor relação custo-benefício no 
manuseio dos parâmetros metabólicos, assim como da QV, de 
indivíduos com essa importante condição clínica atualmente. 

Um fator limitante neste estudo foi a taxa de desistência, 
que impediu o uso de análise de intenção de tratar. Embora 
essa taxa tenha sido similar nos grupos de IG e de II, o grupo 
de IP apresentou alta taxa de desistência. Uma possível 
explicação seria o fato de que a IP não teria atendido às 
expectativas dos indivíduos, que esperavam um novo tipo 
de intervenção. Embora a desistência tenha ocorrido durante 
o acompanhamento, os indivíduos que não completaram o 
estudo não apresentaram significativas diferenças quando 
comparados àqueles que permaneceram no estudo, o 
que pode ter minimizado o efeito dessas perdas. Outro 
fator limitante refere-se ao período relativamente curto da 
intervenção (12 semanas). Embora esse tenha sido o período 
usado em outros estudos, os parâmetros metabólicos e a 
melhora da QV poderiam ter se mantido se a intervenção 
durasse mais.
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Tabela 3 – Comparações dos domínios de qualidade de vida entre os 3 grupos aos 3 e 9 meses por ANCOVA

Variáveis
 

IP IG II
p p *Mês 3

(n=19)
Mês 9
(n=17)

Mês 3
(n=25)

Mês 9
(n=21)

Mês 3
(n=28)

Mês 9
(n=20)

SF-36

CF 76,7±3,5 76,8±4,5 78,3±3,0 78,5±4,1 87,7±2,8 75,3±4,1 0,024 0,865

AF 83,6±5,3 86,5±9,0 92,1±4,7 73,7±8,1 88,4±4,4 82,7±8,2 0,488 0,543

DC 72,8±5,0 70,5±5,4 73,3±4,4 65,9±4,8 79,3±4,2 61,7±5,1 0,511 0,513

SG 79,6±2,8 79,5±3,9 78,0±2,5 76,2±3,5 85,8±2,3 78,8±3,6 0,057 0,799

VT 69,5±3,1 66,9±4,5 71,2±2,7 64,3±4,1 77,6±2,6 68,9±4,2 0,096 0,732

AS 84,2±4,2 78,9±5,3 87,2±3,6 78,5±4,8 92,7±3,5 81,2±5,1 0,272 0,922

AE 88,8±6,8 79,6±7,3 80,2±5,9 87,9±6,6 88,4±5,6 81,7±6,7 0,522 0,676

SaM 77,8±3,0 72,9±3,9 76,1±2,6 77,3±3,5 82,7±2,5 75,1±3,6 0,163 0,708

PCS 49,2±1,5 50,3±2,3 50,6±1,3 46,7±2,0 51,8±1,3 47,2±2,2 0,444 0,477

MCS 53,2±1,8 49,8±2,2 52,2±1,6 52,5±2,0 55,2±1,5 52,4±2,1 0,377 0,606

p: Significância estatística aos 3 meses; p *: significância estatística aos 9 meses; IP: intervenção padrão; IG: intervenção em grupo; II: intervenção individual; SF-36: 
Questionário de Qualidade de Vida SF-36; CF: capacidade funcional; AF: aspectos físicos; DC: dor corporal; SG: saúde geral; VT: vitalidade; AS: aspectos sociais; 
AE: aspectos emocionais; SaM: saúde mental; PCS: sumário do componente físico; MCS: sumário do componente mental.

Tabela 4 – Médias dos escores do SF-36 para indivíduos com depressão (DEP) e sem depressão (N-DEP) e indivíduos com ansiedade (ANS) e 
sem ansiedade (N-ANS)

Variáveis
DEP  N-DEP p ANS N-ANS p

(n=72)

SF-36

Capacidade funcional 73,1±5,3 77,0±2,3 0,502 75,0±3,2 77,0±2,9 0,643

Aspectos físicos 54,7±8,9 87,7±3,3 0,002 76,7±5,2 82,9±5,0 0,388

Dor corporal 52,2±4,2 70,2±2,9 0,001 59,1±3,5 71,3±3,5 0,016

Saúde geral 65,7±4,8 74,6±2,2 0,107 70,9±2,8 73,8±2,9 0,471

Vitalidade 45,9±5,3 63,6±2,8 0,007 51,7±3,6 65,3±3,4 0,008

Aspectos sociais 64,4±6,9 85,0±2,2 0,011 72,3±4,4 86,2±2,5 0,009

Aspectos emocionais 45,8±10,0 81,5±4,1 0,004 61,1±7,5 82,5±4,4 0,018

Saúde mental 53,5±5,5 75,4±2,1 0,001 61,7±3,8 76,9±2,4 0,001

 Teste t; SF-36- Questionário de Qualidade de Vida SF-36.

Conclusão 
A intervenção multidisciplinar, em especial em grupo, 

pode ser uma estratégia eficiente e economicamente viável 
para controlar os parâmetros metabólicos da SM e melhorar 
a QV em comparação à intervenção padrão, mesmo em uma 
relação de dose-efeito.
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