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Abstract

Obesity prevalence is increasing worldwide, with 
inadequate nutrition and physical inactivity as 
the main risk factors. The objective was to evalu-
ate the impact of a nutritional intervention and 
physical activity program on body mass index 
(BMI) and waist circumference (WC) in adult 
women. This quasi-experimental study, lasting 
12 months, enrolled 69 adult women that report-
ed physical activity three times a week, besides 
receiving nutritional counseling and lectures on 
healthy living, evaluated at baseline and at 6 and 
12 months of follow-up. Lower levels of physical 
activity and higher intake of high-risk foods were 
associated with a 2.28cm increase in mean WC, 
has compared to higher physical activity and 
lower intake of high-risk foods (p < 0.01). Lower 
levels of physical activity associated with high in-
take of protective foods increased the mean BMI 
by 0.68kg/m2, as compared to higher physical 
activity and high intake of protective foods. The 
intervention was positively associated with the 
target parameters.

Obesity; Anthropometry; Exercise; Women’s 
Health

Introdução

O excesso de peso destaca-se como uma das 
doenças de mais elevada prevalência em todo 
o mundo. Em 2002, estimativas da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) 1 indicavam a existência 
de mais de 1 bilhão de adultos portadores dessa 
morbidade, sendo mais de 300 milhões obesos. 
A cada ano, aproximadamente 2,6 milhões de 
pessoas morrem em conseqüência do excesso de 
peso 2. Essa enfermidade se constitui também 
em importante fator de risco para outras doen-
ças crônicas como diabetes tipo II, hipertensão 
arterial, cardiopatias e certos tipos de câncer, au-
mentando o risco cardiovascular 3.

Na América Latina, a ocorrência da obesi-
dade vem crescendo, especialmente entre mu-
lheres adultas com baixa escolaridade 4. Para o 
Brasil, dados de 2003 da Pesquisa de Orçamen-
to Familiar (POF) 5 revelaram que o excesso de 
peso é maior entre as mulheres, afetando 40% 
delas e, destas, 13,1% são obesas. Ressalta-se que 
o crescimento da prevalência da obesidade em 
mulheres ocorre em sua maioria na classe de me-
nor rendimento 6. Estudos avaliando a tendência 
da obesidade no Brasil mostraram haver uma 
redução na prevalência dessa morbidade entre 
mulheres com renda elevada e aumento entre 
aquelas com nível de renda mais baixo 7,8.

O excesso de peso tem etiologia multifatorial 
e complexa, incluindo fatores de risco modifi-
cáveis como a inatividade física e a alimentação 
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inadequada 1. Entre as práticas alimentares asso-
ciadas com o excesso de peso tem-se o consumo 
de alimentos com elevada densidade calórica, 
com alta concentração de carboidratos simples, 
gordura total, ácidos graxos saturados e trans sa-
turados, bem como a baixa ingestão de frutas e 
hortaliças 1,9. Esse tipo de dieta, associada ao se-
dentarismo, são identificados como os principais 
fatores etiológicos da obesidade no mundo 10.

Considerando a inatividade física, dados da 
OMS 11 revelam que 17% da população mundial 
é sedentária e 60% não atinge o mínimo de ati-
vidade física recomendado para ser considera-
do ativo. Para o Brasil, um estudo realizado com 
mulheres no Sul do país identificou prevalência 
de sedentarismo de 37%. Além disto, 59,3% re-
lataram praticar atividade física menos de três 
vezes na semana 12. Dados de um estudo realiza-
do nas regiões Sul e Nordeste do Brasil indicaram 
prevalências de 31,8% e 58% de sedentarismo, 
respectivamente 13.

A prática de exercícios físicos tem sido ressalta-
da como fator de prevenção primária e de suporte 
terapêutico de diversas enfermidades crônicas 14.
As evidências são consistentes para definir como 
positiva a influência da atividade física aeróbi-
ca na prevenção e no controle da obesidade 15.

Assim, a OMS lançou a Estratégia Global em 
Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde 
(EG/OMS) 1, considerando que a alimentação e 
o estilo de vida saudáveis constituem estratégias 
capazes de diminuir a ocorrência e a gravidade 
das doenças crônicas não transmissíveis, estra-
tégia adotada também pelo Brasil, implemen-
tadas pelo Ministério da Saúde, na tentativa de 
reduzir a carga das doenças crônicas não trans-
missíveis 16. Diante disso, o objetivo deste estu-
do foi avaliar a influência das recomendações 
da EG/OMS sobre o estado antropométrico de 
mulheres adultas.

Métodos

Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo de intervenção quasi-ex-
perimental, do tipo antes e depois 17, com du-
ração de 12 meses, realizado no Município de 
Mutuípe, Bahia, Brasil, no período de março de 
2006 a março de 2007. A amostra foi construída 
com base na adesão voluntária de mulheres que 
participavam do projeto Dieta, Exercício Físico e 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis – Um Estu-
do de Intervenção, que incluía 120 pessoas de 20 
a 59 anos de ambos os sexos.

Adotaram-se como critérios a autorização 
médica para a prática do exercício físico, baseada 

na avaliação clínica (incluindo o exame de eletro-
cardiograma e da capacidade e resistência física) 
e a disposição dos indivíduos de freqüentar regu-
larmente as sessões de exercício físico e de aderir 
ao atendimento nutricional. Assim, das 120 pes-
soas que participavam do programa original, 69 
atenderam a esses critérios e concordaram em 
participar do estudo. Esta amostra tem poder de 
95,3% para detectar uma redução de 10% na mé-
dia do índice de massa corporal (IMC), conside-
rando a média de 23,15kg/m2 ± 4,05 18; e poder 
de 98,6% de detectar redução de 10% na média 
da circunferência da cintura (CC), considerando 
a média de 80,8cm ± 12,3 19.

Critérios de exclusão

Foram excluídos do estudo indivíduos com pa-
recer médico e de aptidão física desfavoráveis, 
estado de gestação e lactação, além de estado de 
deficiência física que impossibilitasse a prática 
de exercícios físicos. Devido ao baixo número de 
homens participantes do estudo original, optou-
se por incluir somente as mulheres na subamos-
tra desse estudo.

A intervenção

A intervenção foi baseada nas recomendações 
da EG/OMS 1, de acordo com os seguintes pres-
supostos: 
a) Alimentação saudável: foi construída pela 
orientação com vistas à limitação da ingestão 
energética procedente das gorduras; a substi-
tuição do consumo de gorduras saturadas pelas 
insaturadas; a exclusão das gorduras trans da 
dieta; o aumento do consumo de frutas e ver-
duras para um mínimo diário de 400g, aumento 
do consumo de oleaginosas e de alimentos com 
elevado teor de fibras; e a limitação do consumo 
de açúcares livres e sal.
b) Exercício físico: adotou-se um protocolo com a 
seguinte logística – o exercício aeróbio praticado 
em quadra coberta, com duração de 60 minutos, 
caracterizado como de intensidade leve a mode-
rada, incluindo o aquecimento, com duração de 
10 minutos; 40 minutos de ginástica aeróbica e 
10 minutos de resfriamento, realizado três vezes 
na semana, com duração de no mínimo 30 minu-
tos. Essa atividade foi realizada sob a orientação 
de um professor de educação física e ocorria no 
período da manhã (das 6 as 7 horas). Nos demais 
dias da semana as participantes eram orientadas 
a realizarem caminhadas.

A intervenção durou 12 meses e sua logística 
foi norteada pela seguinte organização metodo-
lógica:
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a) Sessões de orientação nutricional, de caráter 
individual e periodicidade de seis meses, tota-
lizando três sessões durante os 12 meses do se-
guimento. As orientações eram realizadas indivi-
dualmente por nutricionistas treinados, de ma-
neira oral e escrita, baseadas na EG/OMS 1. Em 
cada sessão eram também realizadas as coletas 
de sangue para dosagem dos parâmetros de inte-
resse, a avaliação antropométrica e do consumo 
alimentar. Na primeira sessão individual foram 
coletados os dados referentes ao estilo de vida, 
demográficos, sociais e econômicos.
b) Realização de sessões em grupo de exercício 
físico aeróbico, três vezes na semana, com du-
ração de uma hora, sob a orientação de um pro-
fessor de educação física, durante 12 meses. Nos 
demais dias, os indivíduos eram orientados a rea-
lizarem caminhadas de pelo menos 30 minutos.
c) Realização de palestras a cada dois meses, 
com temas referentes à alimentação, nutrição 
e saúde, enfatizando a relação entre adoção de 
hábitos alimentares e estilo de vida saudáveis e a 
melhoria da qualidade de vida.
d) A cada mês eram transmitidas entrevistas so-
bre alimentação e hábitos de vida saudáveis pela 
rádio local, abertas a questionamentos dos ouv-
intes por telefone.
e) Em cada contato individual (sessões de aten-
dimento nutricional) era monitorada a adesão ao 
protocolo do estudo.

Procedimentos éticos

O estudo foi apreciado e aprovado pelo Comitê 
de Ética da Escola de Nutrição da Universidade 
Federal da Bahia, conforme determina a Reso-
lução nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saú-
de. Os pacientes elegíveis foram informados dos 
objetivos do estudo e aqueles que concordaram 
com os seus termos foram convidados a assinar o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Todos os indivíduos que apresentaram pro-
blemas de saúde já avaliados ou não pelo médico 
foram encaminhados ao serviço de saúde local. 
O mesmo procedimento foi adotado com aquele 
que apresentou problemas de saúde durante o 
seguimento.

Coleta de dados e definição de variáveis

Informações demográficas, sócio-econômicas 
e de estilo de vida

As informações demográficas, sócio-econômicas 
e do estilo de vida foram coletadas por meio de 
questionário respondido pelos investigados ao 
início do seguimento.

Todas as informações foram coletadas por 
equipe de pesquisadores treinados e devida-
mente capacitados. Os procedimentos de cole-
ta dos dados foram padronizados, como medi-
da de controle da qualidade e consistência das 
informações.

Medidas antropométricas

• Peso, altura e circunferência da cintura

Para a obtenção do peso foi utilizada balança di-
gital portátil Filizola (São Paulo, Brasil), com ca-
pacidade para 150kg e precisão de 100g. O proce-
dimento de pesagem foi realizado em duplicata e 
a média entre as duas medidas foi adotada como 
medida final. O erro aceitável foi de 0,1kg. A al-
tura foi aferida por meio de estadiômetro mar-
ca Leicester Height Measure (SECA; Hamburgo, 
Alemanha), com a leitura realizada no milímetro 
mais próximo. O indivíduo foi pesado e medido 
de acordo com as técnicas de Lohman et al. 20. 
A CC foi medida em duplicata, com uso da fita 
métrica inelástica, de fibra de vidro, com escala 
em centímetros. O erro aceitável entre as duas 
medições foi de 0,1cm. A técnica utilizada foi a 
proposta pela OMS 21.

Indicadores antropométricos

• Índice de massa corporal (IMC) e a 
 circunferência da cintura (CC)

O IMC 22 e a CC foram usados na forma contí-
nua, como variável resposta. Para o IMC foram 
considerados os pontos de corte da OMS 21 para 
peso normal (18,5kg/m2-24,9kg/m2) e excesso de 
peso (sobrepeso e obesidade) (≥ 25kg/m2). Para 
a CC adotaram-se < 80cm para a normalidade 
(adequada) e valor maior do que 80cm para a CC 
elevada 21. O uso destes pontos de corte ocorreu 
somente na descrição do estado antropométrico 
da população.

Consumo alimentar

As informações referentes ao consumo alimentar 
foram coletadas ao baseline e a cada seis meses, 
utilizando-se da técnica da freqüência do consu-
mo alimentar, composta por 94 alimentos e com 
oito possibilidades de resposta de consumo: diá-
rio; 1 vez na semana; 2 vezes na semana; 3 vezes 
na semana; 4 vezes na semana; 5 vezes na sema-
na; 6 vezes na semana e raramente/nunca.

Essas informações foram tratadas de acordo 
com a metodologia proposta por Monteiro et 
al. 23. Nessa metodologia, o cômputo geral da 
fre-qüência de consumo é convertido em es-
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cores, multiplicando todas as freqüências se-
manais por 4 (número de semanas no mês) e 
dividindo-as por 30 (número de dias no mês), 
encontrando-se, assim, o escore médio de con-
sumo diário para cada alimento no período de 
um mês. Os escores variavam de 1 (consumo 
diário) a 0 (opção de consumo “raramente/nun-
ca”). Um consumo de 5 vezes na semana, por 
exemplo, correspondeu a um escore de 0,67, ob-
tido pela seguinte equação: consumo de 5 vezes 
na semana multiplicado por 4 semanas e dividi-
do por 30 dias.

O consumo diário por grupo de alimentos to-
mou a seguinte caracterização: escore médio de 
consumo diário entre 0,0 e 0,32 (consumo diário 
baixo), entre 0,33 e 0,65 (consumo diário médio) 
e entre 0,66 e 1,0 (consumo diário elevado).

Estabelecidos os escores, foram construídos 
dois grupos para caracterizar o consumo alimen-
tar, baseando-se na metodologia utilizada por 
outro autor 23, sendo adaptada às características 
da população e região em estudo.

Assim, foram construídos dois grupos de con-
sumo alimentar, com a seguinte caracterização:
a) Grupo de risco: formado por alimentos con-
siderados de risco para doenças crônicas não 
transmissíveis, ricos em gorduras saturadas, 
cloreto de sódio e açúcares simples. Para ser su-
portado pelo modelo estatístico, a categoria de 
referência foi representada pelo escore de con-
sumo diário baixo e o risco foi interpretado co-
mo o escore de consumo diário médio/elevado.
b) Grupo proteção: foi formado por alimentos 
protetores para doenças crônicas não transmis-
síveis, ricos em fibras, vitaminas, minerais e com 
baixa densidade calórica 24. Para este grupo de 
alimentos, a categoria de referência foi represen-
tada pelo escore de consumo diário elevado e a 
categoria de risco foi o escore de consumo diário 
baixo/médio.

Nível de atividade física

Para identificar o nível de atividade física, foi 
utilizada a forma simplificada da versão 8 do 
Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ), validado em uma amostra da população 
brasileira 25. As informações dizem respeito ao 
nível de atividade do indivíduo nos últimos sete 
dias de cada período do seguimento: ao início, 
aos 6 meses e aos 12 meses. Esse instrumento, 
além da prática de exercício físico, considera 
também as atividades realizadas no domicílio, 
lazer e para deslocamento. A avaliação foi re-
alizada utilizando-se o consenso preconizado 
pelo Centro de Estudos do Laboratório de Ativi-
dade Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS) 
e o Centers for Disease Control ad Prevention 

(CDC), considerando os critérios de freqüência 
e duração, que classificam as pessoas em: mui-
to ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentá-
rio 26. Para este estudo, as participantes foram 
classificadas como: muito ativas/ativas e irregu-
larmente ativas/sedentárias.

O questionário IPAQ tem a vantagem de ter 
sido validado para diferentes populações, pos-
sibilitando comparações com outros países. 
Porém, possui o inconveniente de não ser reco-
mendável quando a amostra é pequena. Entre-
tanto, diante das poucas alternativas acessíveis 
para realizar tal procedimento, este questionário 
tem sido amplamente empregado, inclusive em 
pequenas amostras 27,28.

Índice de Estilo de Vida

Com o intuito de avaliar a influência da alimenta-
ção saudável e do exercício físico, conjuntamente 
sobre os parâmetros de interesse, foi criado um 
Índice de Estilo de Vida a partir das variáveis in-
dependentes principais do estudo.

O consumo alimentar foi representado pelo 
escore diário médio de freqüência de consumo 
(com base na classificação de grupos de risco e 
de proteção) e o exercício físico foi representado 
pelo nível de atividade no qual a participante se 
enquadrava (muito ativa/ativa e irregularmente 
ativa/sedentária). Para compor o índice, essas 
variáveis foram convertidas em variáveis dicotô-
micas e usadas no modelo estatístico como va-
riantes no tempo.

Assim, foram criadas quatro categorias pos-
síveis para cada Índice de Estilo de Vida, levando 
em consideração os grupos de consumo alimen-
tar e o nível da atividade física. Para o grupo de 
alimentos de risco, essa classificação tomou a 
seguinte conotação:
a) Consumo baixo de alimentos do grupo de risco 
para doenças crônicas não transmissíveis + nível 
elevado de atividade física (grupo referência).
b) Consumo médio/elevado de alimentos do 
grupo de risco para doenças crônicas não trans-
missíveis + nível elevado de atividade física (ca-
tegoria 1).
c) Consumo baixo de alimentos do grupo de risco 
para doenças crônicas não transmissíveis + nível 
baixo de atividade física (categoria 2).
d) Consumo médio/elevado de alimentos do 
grupo de risco para doenças crônicas não trans-
missíveis + nível baixo de atividade física (cate-
goria 3).

Já para o grupo protetor, a categorização to-
mou a seguinte conotação:
a) Consumo elevado de alimentos do grupo pro-
tetor + nível elevado de atividade física (grupo 
referência).
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b) Consumo elevado de alimentos do grupo 
protetor + nível baixo de atividade física (cate-
goria 1).
c) Consumo baixo de alimentos do grupo protetor 
+ nível elevado de atividade física (categoria 2).
d) Consumo baixo de alimentos do grupo prote-
tor + nível baixo de atividade física (categoria 3). 

Exames laboratoriais

A coleta do sangue ocorreu no início, aos 6 e aos 
12 meses do seguimento, sendo realizada pela 
manhã por técnico de laboratório treinado e 
sob a supervisão de bioquímico, observando-se 
o jejum de pelo menos 12 horas e abstinência 
ao álcool de 72 horas. Foram coletados 15mL de 
sangue, por meio de tubos de vacutainer (BD; 
Franklin Lakes, Estados Unidos) estéreis e des-
cartáveis. Uma quantidade de 10mL do sangue 
foi acondicionada em tubos sem anticoagulante 
para obtenção do soro. O sangue permaneceu 
em descanso por cerca de 30 minutos à tempe-
ratura ambiente e centrifugado a 3000rpm por 5 
minutos para separação do soro, que foi utilizado 
na determinação dos triglicerídeos. As amostras 
hemolisadas foram excluídas. As dosagens dos 
triglicérides foram realizadas no laboratório re-
ferência do município. Os 5mL restantes foram 
acondicionados e congelados para dosagens de 
outros princípios de interesse.

Neste estudo utilizou-se triglicérides como 
co-variável pela conhecida relação com o peso 
corpóreo, em especial com o IMC, uma vez que 
o excesso de peso está associado ao aumento dos 
valores de triglicérides séricos, podendo funcio-
nar como uma variável de confusão 29.

Sazonalidade

Considerando a influência que a sazonalidade 
exerce sobre o estado antropométrico do indi-
víduo, optou-se por incluir no desenho do es-
tudo uma variável que pudesse exercer o papel 
de ajuste na análise estatística. Esta variável foi 
construída levando em consideração a época do 
seguimento em que foram realizadas as medi-
ções antropométricas, tomando como parâme-
tro os 12 meses de seguimento do estudo 30. Ela 
integrou o modelo como co-variável, na forma 
contínua e variante no tempo.

Processamento dos dados

Após as rotinas de controle das informações co-
letadas, os dados foram digitados, à medida que 
chegavam de campo. Dois digitadores foram de-
signados para este fim. Foi utilizado o programa 
Epi Info (CDC, Atlanta, Estados Unidos), que tem 

caráter simplificado e evita erros grosseiros na 
entrada de dados. Todos os dados foram redigi-
tados por outro digitador, para efeito de análise 
da consistência.

Análise dos dados

As variáveis sócio-econômicas e do estilo de vida 
das participantes foram categorizadas para inte-
grarem os modelos estatísticos, e encontram-se 
de maneira auto-explicativa nas tabelas.

Para a análise estatística descritiva foi uti-
lizada a prevalência, com vistas à descrição da 
população do estudo. Para comparar a mudan-
ça nos valores médios dos parâmetros antro-
pométricos e de consumo alimentar, ao inicio 
e ao final do seguimento, foi utilizado o teste t 
pareado, para amostras dependentes e com dis-
tribuição normal.

Para avaliar a relação das variáveis respostas 
e aquela de exposição, ao longo do tempo, utili-
zou-se a técnica equação de estimação generali-
zada (GEE), apropriada para respostas contínuas 
e medidas repetidas, pois reflete a relação longi-
tudinal entre as variáveis respostas e as variáveis 
preditoras correspondentes, considerando a cor-
relação entre as medidas em cada momento no 
tempo 31. Assim, foram incorporadas na GEE as 
medidas repetidas realizadas no seguimento (ao 
baseline, aos 6 e aos 12 meses). Foi utilizada a téc-
nica backward, que inclui a variável uma a uma 
no modelo, sendo eliminadas aquelas que não 
atingiam o valor de p previamente estipulado. 
Para a permanência no modelo, foi adotado co-
mo critério o nível de significância menor do que 
5%. Foram adotados os resultados provenientes 
do modelo robusto, que incorpora na sua matriz 
de correlação as variações na coleção de dados.

As variáveis respostas foram representadas 
pela mudança na CC e IMC do indivíduo ao lon-
go do seguimento e inserido no modelo na forma 
contínua. Foi construído um modelo de GEE pa-
ra cada uma dessas variáveis.

Adotou-se o Índice de Estilo de Vida como 
variável de exposição principal, para avaliar a in-
fluência conjunta da alimentação saudável e do 
exercício físico sobre os parâmetros de interesse. 
Essa variável foi utilizada de forma categorizada 
(0 referência e 1 risco) e variante no tempo. As 
demais variáveis integraram o modelo como co-
variáveis ou variáveis de ajuste.

Foram explorados possíveis variáveis de con-
fusão e termos de interação, utilizando-se do 
referencial teórico disponível na literatura e do 
próprio conjunto de dados deste estudo 32. Foi 
utilizado o pacote estatístico SAS for Windows 
versão 8.0 (SAS Inst., Cary, Estados Unidos) para 
a análise dos dados.
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Resultados

Houve perda de 8,7% (n = 6) no seguimento. A 
análise estatística indicou não haver diferença 
nas variáveis sócio-econômicas, de estilo de vi-
da e variáveis resposta entre o grupo de partici-
pantes que permaneceu no estudo e aquele que 
foi perdido ao longo do seguimento (dados não 
apresentados).

As características sócio-demográficas e a 
distribuição percentual dos indicadores antro-
pométricos das mulheres estão apresentadas na 
Tabela 1. Observou-se predominância da idade 
maior de 35 anos; o nível de renda mostrou-se 
semelhante para as três categorias; o nível de es-

colaridade elementar ou fundamental e o anal-
fabetismo juntos são ligeiramente superiores ao 
observado para o nível de escolaridade médio 
ou superior completo ou incompleto. No inicio 
do estudo a maioria se declarou não fumante e 
o consumo de algum tipo de bebida alcoólica foi 
referido por 60,9% das participantes. No início do 
estudo quase 70% das mulheres eram irregular-
mente ativas ou sedentárias.

A distribuição percentual dos indicadores an-
tropométricos indica prevalência de 85,5% de ex-
cesso de peso, segundo o IMC. Para a CC, valores 
considerados elevados (> 80cm) foram encontra-
dos em quase 64% do grupo (Tabela 1).

A diferença de média, observada ao final do 
seguimento para os parâmetros avaliados, está 
apresentada na Tabela 2. Os resultados do teste t 
pareado indicaram declínio estatisticamente sig-
nificante na média da CC (p = 0,015). Para o IMC, 
não foi observada diferença estatisticamente sig-
nificante entre as médias (p = 0,987).

Ao avaliar o escore médio de consumo diá-
rio por grupos de alimentos, ao inicio do estudo, 
identificou-se maior ingestão de gorduras e fri-
turas (escore = 0,71) e mais baixo consumo de 
frutas e hortaliças (escore = 0,55) e alimentos ma-
gros de origem animal (escore = 0,55). No padrão 
de consumo de frutas e hortaliças, identificou-
se aumento de 0,1 no escore médio de consumo 
diário após a intervenção (alterando de 0,55 ao 
início do estudo para 0,65 escore ao final do se-
guimento; p < 0,01) (dados não apresentados).

Neste estudo, registrou-se aumento no nível 
de atividade física na categoria muito ativas/ati-
vas ao final do seguimento (73,9%), sendo essa 
diferença estatisticamente significante quando 
comparada à proporção inicial (30,4%) (p < 0,01) 
(dados não apresentados).

Foram realizados dois modelos de análise de 
GEE, um para cada um dos parâmetros antropo-
métricos avaliados (Tabela 3). A média do IMC 
na população ao longo do período de seguimen-
to foi 27,19kg/m2 (p < 0,01). Os resultados indi-
caram que as mulheres com menores níveis de 
atividade física e consumo elevado de alimentos 
protetores apresentaram incremento de 0,68kg/
m2 na média do IMC (p = 0,035) nos 12 meses do 
seguimento, quando comparadas àquelas com 
maiores níveis de atividade física e consumo ele-
vado de alimentos protetores. Esses resultados 
foram controlados pela sazonalidade, renda, ida-
de e história familiar de obesidade.

Os resultados da análise de GEE indicou que 
a média da CC na população ao longo do perío-
do de seguimento foi de 87,95cm (p < 0,01). Os 
resultados mostraram que mulheres com meno-
res níveis de atividade física e elevado consumo 
de alimentos de risco para doenças crônicas não 

Tabela 1  

Características sócio-demográfi cas, de estilo de vida e antropométricas das participantes do 

estudo no baseline. Mutuípe, Bahia, Brasil, 2006 (N = 69).

 Variáveis n %

 Idade (anos)  

  < 35 12 17,4

  ≥ 35 57 82,6

 Renda (salários mínimos)  

  ≤ 1 25 36,2

  Até 2 21 30,4

  > 2 23 33,3

 Escolaridade  

  Analfabeto 8 11,6

  Elementar ou fundamental completo/incompleto 27 39,1

  Médio ou superior completo/incompleto 34 49,3

 Situação conjugal  

  Casado 45 65,2

  Outros (solteiro/divorciado/viúvo) 24 34,8

 Ocupação  

  Empregado 33 47,8

  Desempregado 36 52,2

 Tabagismo  

  Fumante/Ex-fumante 29 42,0

  Não fumante 40 58,0

 Consumo de bebida alcoólica  

  Sim 42 60,9

  Não 27 39,1

 Nível de atividade física  

  Muito ativo/Ativo 21 30,4

  Irregularmente ativo/Sedentário 48 69,6

 Índice de massa corporal  

  Eutrofia 10 14,5

  Sobrepeso/Obesidade 59 85,5

 Circunferência de cintura  

  Adequada 25 36,2

  Elevada 44 63,8
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transmissíveis tiveram um aumento de 2,28cm na 
média da CC, durante o período do seguimento, 
quando comparadas àquelas com maiores níveis 
de atividade física e, baixo consumo de alimentos 
de risco para as doenças crônicas não transmis-
síveis (p < 0,01), sendo esse resultado controlado 
pela sazonalidade, renda, idade, história familiar 
de obesidade e níveis de triglicérides séricos.

Foram testados possíveis termos de intera-
ção. Entretanto, estes não apresentaram signifi-
cância estatística (p < 0,05).

Discussão

No presente estudo registrou-se perda amostral 
que pode ser considerada baixa para uma in-
tervenção de 12 meses, se comparada a estudos 
com metodologia similar 23,33. Essas perdas ocor-
reram em sua maioria por migração para outros 
municípios. Mas as perdas não introduziram 

alteração na composição dos grupos de partici-
pação em qualquer período do seguimento, nas 
características antropométricas e biológicas das 
participantes.

Os resultados indicam que o menor nível de 
atividade física e o elevado consumo diário de 
alimentos de risco para doenças crônicas não 
transmissíveis podem explicar o aumento da CC 
dessas mulheres. Indica também que o menor 
nível de atividade física, ainda que o consumo de 
alimentos protetores seja elevado, isoladamen-
te não assegura a redução dos valores do IMC. 
Esses resultados podem ser interpretados como 
a indicação necessária da associação da práti-
ca do exercício físico regular com o consumo de 
alimentos protetores, a exemplo do preconizado 
pela EG/OMS 1. Vale ressaltar ainda que a reco-
mendação tradicional de no mínimo 150 minutos 
semanais de atividade física de intensidade leve 
a moderada – como a preconizada no presente 
estudo –, que tem como base principalmente os 

Tabela 2  

Diferença de média das variáveis respostas antes e após a intervenção. Mutuípe, Bahia, Brasil, 2006.

 Variáveis Média no início Média no final Diferença de média Valor de p *

 Índice de massa corporal (kg/m2) 28,77 28,76 -0,003 0,987

 Circunferência de cintura (cm) 92,50 91,10 -1,240 0,015

* Teste t pareado.

Tabela 3  

Modelos de equação de estimação generalizada (GEE) para a circunferência da cintura e o índice de massa corporal. 

Mutuípe, Bahia, Brasil, 2006.

 Variáveis β Erro-padrão Valor de p

 Circunferência de cintura   

  Intercepto * 88,01 1,975 < 0,01

  Maior nível de atividade física e baixo consumo de alimentos de risco - - -

  Menor nível de atividade física e elevado consumo de alimentos de risco 2,23 0,862 < 0,01

  Menor nível de atividade física e baixo consumo de alimentos de risco -0,16 1,118 0,886

  Maior nível de atividade física e elevado consumo de alimentos de risco 1,37 1,099 0,211

 Índice de massa corporal   

  Intercepto ** 26,65 0,622 < 0,01

  Maior nível de atividade física e elevado consumo de alimentos protetores - - -

  Menor nível de atividade física e baixo consumo de alimentos protetores 0,15 0,263 0,144

  Menor nível de atividade física e elevado consumo de alimentos protetores 0,68 0,312 0,035

  Maior nível de atividade física e baixo consumo de alimentos protetores 0,38 0,202 0,457

* Ajustado pela sazonalidade, história familiar de obesidade e triglicérides séricos;

** Ajustado pela sazonalidade e história familiar de obesidade.
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efeitos positivos da atividade física sobre a doen-
ça cardiovascular e sobre o diabetes mellitus, po-
de não constituir o tempo e a duração adequados 
para fomentar a perda de peso 34, o que pode ter 
levado à baixa influência do exercício físico sobre 
os parâmetros antropométricos avaliados.

Esses resultados corroboram achados de es-
tudos que mostram que mudanças positivas no 
consumo alimentar e no nível de atividade física 
podem controlar o excesso de peso, sendo im-
portante para a prevenção e tratamento dessa 
morbidade 1. Esses resultados são registrados 
tanto por intervenções controladas 33,35 quan-
to por estudos transversais 36,37. A associação 
da intervenção nutricional com o exercício fí-
sico tem apresentado melhores benefícios na 
redução do peso corpóreo de mulheres obesas 
do que a intervenção nutricional isoladamen-
te 23. Entretanto, há registro do benefício desta 
intervenção por seis meses adotada de forma 
isolada em pacientes diabéticos, embora os au-
tores argumentem que os efeitos podem ser in-
tensificados quando tais intervenções ocorrem 
conjuntamente 38.

É interessante comentar que neste estudo a 
intervenção exerceu influências diferentes sobre 
os indicadores antropométricos das participan-
tes, com redução significante nos valores médios 
da CC, sem influenciar o IMC. Compreende-se 
que a CC reflete a distribuição corporal de gordu-
ra e pareceu ser mais sensível às mudanças pro-
movidas pela atividade física e alteração no pa-
drão do consumo alimentar, sendo rapidamente 
afetada pela perda de peso 39. Por outro lado, o 
IMC reflete a mudança ocorrida na composição 
corporal de indivíduos submetidos a exercícios 
físicos, como o aumento na oxidação de gordu-
ras, promovendo a perda gradual desta substân-
cia com conseqüente elevação da massa magra, 
que possui peso líquido maior que o da gordura, 
o que pode ser interpretado erroneamente como 
excessivo ganho de peso 40.

É incontestável que o baixo nível de atividade 
física das mulheres no início do seguimento se 
assemelha ao padrão de sedentarismo apresen-
tado pela população brasileira 41. No presente es-
tudo, houve aumento no nível de atividade física 
após um ano de estímulo à prática de exercício 
físico em grupo, embora uma parcela não tenha 
conseguido participação freqüente no programa. 
Isso reforça a conhecida dificuldade de adesão ao 
exercício físico na população geral 26.

O padrão alimentar apresentado pelas mu-
lheres no início do estudo, caracterizado por ele-
vado consumo de gorduras e frituras e baixa in-
gestão de frutas e hortaliças, parece representar 
o hábito alimentar dos brasileiros, cuja transfor-
mação observada nas últimas décadas indicou 

redução no consumo de cereais, leguminosas, 
raízes e tubérculos e aumento no consumo de 
gorduras, além do consumo insuficiente de fru-
tas e hortaliças 42. Essas mudanças podem expli-
car o aumento da prevalência de obesidade no 
país. Neste período, o excesso de peso aumentou 
de 24% (em 1975) para 40% (em 2003) 16. Estas 
transformações seguramente atingiram também 
a população de pequenos municípios, a exem-
plo do município baiano onde este estudo foi 
desenvolvido.

Entende-se que esta intervenção pode alterar 
de forma positiva o panorama epidemiológico 
dessas doenças entre as participantes, sendo as-
sim capaz de promover mudanças positivas no 
estilo de vida após um ano de intervenção, com 
aumento nos níveis de atividade física e no con-
sumo diário de frutas e hortaliças. Para modificar 
a estrutura da dieta de um indivíduo são neces-
sários programas de aconselhamento nutricional 
gradativo e em longo prazo, sendo as mulheres o 
grupo chave, uma vez que geralmente elas são 
responsáveis por controlar as práticas alimenta-
res da família 43.

Os resultados deste estudo são relevantes do 
ponto de vista epidemiológico e podem repre-
sentar uma adequada estratégia para redução da 
CC de mulheres adultas e sem doenças crônicas 
instaladas, atuando como mecanismo preventi-
vo das doenças crônicas não transmissíveis. Em 
grupos de risco, que já apresentam tais morbi-
dades, é provável que o efeito de intervenções 
deste tipo sobre o estado de saúde do indivíduo 
apresente expressão ainda maior.

Entretanto, cabe aqui discutir brevemente as 
vantagens e desvantagens do desenho de estu-
do quasi-experimental do tipo antes e depois, 
utilizado para esta intervenção, apesar do cui-
dado em seu planejamento, operacionalização 
e análise.

A ausência de um grupo controle não permi-
te afirmar que os resultados encontrados nesse 
estudo foram realmente devido à intervenção, 
uma vez que o seu desenho não se enquadra en-
tre aqueles aleatorizados controlados. Estes são 
os estudos com maior credibilidade para avaliar 
causalidade, especialmente devido à aleatoriza-
ção dos grupos, que distribui eqüitativamente as 
variáveis confundidoras entre os grupos controle 
e intervenção. Entretanto, existem situações de 
ordem ética ou logística em que este tipo de estu-
do não é aconselhável. Uma das mais freqüentes, 
e que se aplica ao presente estudo, é a considera-
ção ética. Quando a eficácia de uma intervenção 
é bem conhecida e estabelecida, comprovada por 
estudos anteriores, então a questão ética surge, 
não permitindo a negação do tratamento a um 
grupo de indivíduos 44,45.
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Existem métodos que tornam mais convin-
centes os resultados de um estudo quasi-expe-
rimental, como o rigor metodológico e técnicas 
analíticas, visando controle de potenciais con-
fundidores. Além disso, aumentar o número de 
medida após a intervenção, como foi realizado 
no presente estudo, fornece evidências contra o 
confundimento e explicações alternativas para 
as associações observadas. Ressalta-se também 
que revisões de estudos experimentais e quasi-
experimentais têm demonstrado que os achados 
obtidos nesses estudos são similares 45.

Este estudo soma-se àqueles que adotam 
estratégias eficazes e viáveis em Saúde Públi-
ca, que podem ser desenvolvidas no âmbito dos 
serviços de saúde. E coloca mais uma vez em 
realce que a redução do consumo de alimentos 
considerados de risco para doenças crônicas 

e aumento do nível de atividade física funcio-
na positivamente na reversão da tendência de 
aumento da prevalência do excesso de peso e 
da obesidade, prevenindo suas conseqüências. 
Reconhece-se também, a necessária aborda-
gem multiprofissional que requer esta estraté-
gia, uma vez que mudanças de comportamento 
são complexas, principalmente ao se levar em 
conta questões alimentares, que se expressam 
em uma rede de significados sociais, culturais e 
emocionais. Além disso, essas estratégias devem 
ser implementadas de maneira continuada, 
com ênfase em atividades educativas, visando 
à conscientização dos envolvidos, e continu-
amente avaliada, para permitir adequações e 
adaptações que resultem de fato em mudanças 
positivas no estilo de vida.

Resumo

A obesidade apresenta ocorrência crescente em todo 
o mundo, sendo alimentação inadequada e sedenta-
rismo seus importantes fatores de risco. O objetivo foi 
avaliar a influência de um programa de intervenção 
nutricional e exercício físico sobre o índice de massa 
corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC) de 
mulheres adultas. Trata-se de um estudo quasi-experi-
mental, duração de 12 meses, participando 69 mulhe-
res adultas, submetidas à atividade física três vezes na 
semana, orientação nutricional e palestras sobre vida 
saudável, avaliadas ao início, 6 e 12 meses do segui-
mento. Menores níveis de atividade física e alto consu-
mo de alimentos de risco elevaram em 2,28cm a média 
da CC das mulheres, quando comparado àquelas que 
tiveram maiores níveis de atividade física e baixo con-
sumo de alimentos de risco (p < 0,01). Menores níveis 
de atividade física associados ao elevado consumo de 
alimentos protetores aumentaram a média do IMC em 
0,68 kg/m2, em comparação com maiores níveis de ati-
vidade física e alto consumo de alimentos protetores. A 
intervenção mostrou associação positiva com os parâ-
metros avaliados.
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