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RESUMO

O tratamento da obesidade a longo prazo mostra que a maioria dos
pacientes reganha peso, isto é, apresenta peso flutuante (PF). Estu-
damos a prevalência do PF (ganho e perda >5% do peso inicial, PI) em
218 mulheres selecionadas em um ambulatório de obesidade, com
tempo mínimo de seguimento de 12 meses, no período entre 1992 e
2000. Foram excluídas pacientes com doenças psiquiátricas, infecciosas
ou crônicas (exceto síndrome metabólica), gravidez e uso de glucocor-
ticóide. A idade média das pacientes foi 38±10 anos (18 a 68) e o IMC
médio 41,0±6,6 kg/m2  (30 a 76). Todas foram tratadas com dieta
hipocalórica e aumento da atividade física. Medicação anti-obesidade
foi utilizada por 61% delas em curtos períodos de tempo. No acompa-
nhamento de 28±16 meses (12 a 92), observou-se o PF em 62/218 (28,4%)
das pacientes, das quais 53 perderam e posteriormente ganharam peso
e 9 ganharam peso e depois perderam. Entre as cíclicas que inicial-
mente perderam peso, 59,1% recuperaram o peso no primeiro ano. O PF
foi 2,4 mais freqüente naquelas com o consumo ≥ 60g de álcool/semana
em relação àquelas com o consumo menor ou ausente (RR 2,4; 95%, IC=
1,2-4,7). Não houve associação significante entre PF e classe de obesi-
dade ou tabagismo. Concluímos que, nestas mulheres obesas, o PF
apresentou elevada freqüência e o consumo de álcool foi um fator
preditivo. (Arq Bras Endocrinol Metab 2004;48/2:276-281)

Descritores: Obesidade; Perda de peso; Peso flutuante; Emagrecimento;
Dieta; Mulher

ABSTRACT

Weight Cycling During Treatment of Obese Women.
Long-term treatment of obese patients shows that the majority of them
regains weight or has weight cycling (WC). We have studied the fre-
quency of WC (weight lost and regain of at least 5% of initial weight, IW)
in 218 obese women selected from a University Hospital with a follow-up
of >12 months admitted between 1992 and 2000. Patients with psychi-
atric, infectious or chronic disease (except metabolic syndrome), preg-
nancy, or using glucocorticoids were excluded. Mean age was 38±10
years (range 18 to 68) and the mean BMI was 41.0±6.6 kg/m2 (range 30
to 76). All were treated with a hypocaloric diet and increased physical
activity. Anti-obesity medications were used in 61% of them for short peri-
ods of time. In the follow-up of 28±16 months (range 12 to 92 mo, medi-
an 23 mo), WC was observed in 62/218 (28.4%) of them and 53 had
weight lost followed by weight regain. In the weight-cyclers, 59.1% of
patients regained weight before the first year of treatment. WC was asso-
ciated with alcohol consumption higher than 60g/week, (RR 2.4; 95% CI=
1.2–4.7) but not with obesity class, smoking or smoke cessation. We con-
clude that WC is highly frequent and alcohol consumption is a predictive
risk factor. (Arq Bras Endocrinol Metab 2004;48/2:276-281)
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PESO FLUTUANTE (PF), TAMBÉM conhecido como
“iô-iô” ou “sanfona”, tem como característica

básica um ciclo constituído de perda de peso inten-
cional e ganho de peso não intencional, geralmente
observada entre os obesos devido à comum recupe-
ração do peso após a perda (1,2). Os estudos realiza-
dos na década de oitenta, seguidos de outros impor-
tantes estudos nas áreas da epidemiologia clínica, des-
pertaram um crescente interesse nesta temática, con-
quistando, inclusive, um espaço na imprensa leiga.

A freqüência do PF em mulheres varia de 4 a
55%, conforme o grupo de características clínicas das
pacientes, método de observação e tempo de segui-
mento (3,4). A importância no estudo do PF se deve
à epidemia da obesidade em todo o mundo (5,6), ao
elevado número de pessoas que estão tentando perder
peso ou manter a perda de peso e às evidências de que
essa variação per si acarreta danos à saúde (7,8).

O presente estudo tem como objetivo determinar
a freqüência do PF numa população de mulheres em
tratamento para obesidade e investigar fatores associados.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram avaliadas retrospectivamente as fichas protoco-
lares assistenciais de 218 pacientes admitidas no perío-
do entre 1992 e 2000 no Ambulatório de Obesidade
do Hospital Universitário Professor Edgard Santos
(HUPES) da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia, que preenchiam os critérios de
inclusão e exclusão do protocolo.

Essas pacientes foram acompanhadas por uma
equipe multidisciplinar constituída por médicos, enfer-
meiros, nutricionistas e psicólogos. Após avaliação clíni-
ca e bioquímica, as pacientes foram orientadas a seguir
uma dieta de 1000 calorias e aumentar a atividade física.
A prescrição de drogas anti-obesidade (catecolaminérgi-
ca e/ou serotoninérgica) foi restrita às pacientes que não
atingiam uma perda de peso maior do que 5% do PI (PI)
por um tempo variável, dependendo da resposta te-
rapêutica e da tolerância das pacientes.

Os critérios de inclusão foram gênero feminino,
idade igual ou maior que dezoito anos e tempo de
acompanhamento ambulatorial mínimo de doze
meses. Foram excluídas as pacientes que realizaram
menos de três consultas, aquelas que apresentaram um
intervalo entre duas consultas superior a doze meses,
gestantes, portadoras de doenças psiquiátricas e crôni-
cas, exceto aquelas relacionadas com a síndrome
plurimetabólica. Todas as pacientes assinaram consen-
timento informado para participar do estudo.

O peso das pacientes foi determinado em ba-
lança mecânica (Filizola, modelo 131 e Welmi, mode-
lo R 104, quando o peso ultrapassava 150kg) com a
paciente descalça, situada no centro da plataforma,
usando vestes leves, realizando-se a leitura no 0,1
quilo mais próximo. Determinou-se a altura através de
estadiômetro acoplado à balança, estando a paciente
descalça, com o peso distribuído uniformemente entre
os membros e os pés os mais unidos possível, realizan-
do-se a leitura no 0,1 centímetro mais próximo.

O desfecho, ou seja, o PF, definiu-se como um
ciclo de perda ou ganho de peso superior a 5% do PI
(9-11).

Quanto às variáveis associadas ao PF, a gravidade
da obesidade foi avaliada a partir do índice de Quetelet
(peso corporal em kg/altura em m2), conhecido tam-
bém como índice de massa corporal (IMC), em classe I
(IMC= 30 a 34,9kg/m2), classe II (IMC= 35 a
39,9kg/m2) e classe III (IMC≥  40kg/m2) (5).

Considerou-se fumante a paciente que referiu
consumir um ou mais cigarros ao dia (11). A ingestão
semanal de álcool foi calculada a partir das concentrações
médias de álcool nas bebidas referidas: cerveja, vinho e
bebidas destiladas em 5%, 10% e 38%, respectivamente.

Para a análise estatística foram utilizados os pro-
gramas Epi Info versão 6.0 (Atlanta, Georgia) e Stata
versão 7 (College Station, Texas). Os dados categóricos
foram apresentados em percentagens e os dados con-
tínuos em média ± DP, e as diferenças de proporções
foram avaliadas através do testes do χ2. As diferenças
foram significantes quando o p foi < 0,05 e o interva-
lo de confiança (IC) foi de 95%.

Considerando a grande amplitude no tempo de
observação, mensurou-se o desfecho através da densidade
de incidência (número de novos casos dividido pela soma
individual do tempo de observação em anos), uma medi-
da que corrige no denominador as diferenças individuais
no tempo de seguimento, ou seja, no tempo de exposição
(12). O cálculo procedeu por 100 pessoas/ano.

A associação entre PF e classe da obesidade, taba-
gismo e alcoolismo foi avaliada através da razão da densi-
dade de incidência (densidade de incidência nos expostos,
dividida pela densidade de incidência nos não expostos).

RESULTADOS

Foram avaliadas retrospectivamente as fichas protoco-
lares de 218 mulheres obesas. A maioria delas apresen-
tou cor parda (83%), renda familiar abaixo de dois
salários mínimos e exercia principalmente atividades
domésticas.



A idade média desta população foi 37,7±9,9 anos
(18 a 68 anos). O peso corporal médio foi 101±19kg,
variando entre 69 a 172, sendo o IMC médio
41,0±6,6kg/m2, com uma amplitude entre 30,8 a
76,3kg/m2. Quanto à classe da obesidade, observou-se
que a classe I estava presente em 15% da população,
classe II em 35% e classe III em 50% (tabela 1).

O número de consultas ao ano variou entre
duas e doze, com uma média de 5,2±1,5 consultas ao
ano, e o tempo de seguimento entre 12 a 92 meses,
com uma média de 27,9±15,9 meses.

O PF foi identificado em 62/218 (28,4%) das
pacientes observadas. Entre essas 62 pacientes, 53 (85%)
inicialmente perderam peso e posteriormente ga-
nharam, e 9 (15%) ganharam peso e depois perderam.

Nestas 62 mulheres obesas com PF, a amplitude
da variação percentual do peso (soma entre o total de
perda e ganho de peso >5% do PI) foi 16,6±5,1%, com
o mínimo de 10,2% e o máximo de 35,7%. A ampli-
tude da variação foi ≥ 20% em apenas 12/62 (19%)
dessas pacientes.

A densidade de incidência média do PF foi 14,7
por 100 pessoas/ano, sendo a maior taxa encontrada
no intervalo entre o 12o. e o 24o. meses de seguimen-
to (tabela 2).

A tabela 3 demonstra as freqüências do PF,
exclusivamente na direção perda seguida de ganho.
Verificou-se uma taxa média de recuperação do peso
de 28,6 por 100 pessoas/ano (28,6%), significando
que em cada 100 pacientes obesas observadas, 28,6
apresentaram reganho de peso após cada ano de segui-

mento. Ressalta-se que o maior risco dessa recupe-
ração aconteceu logo após os doze meses da perda de
peso (59,1%).

Quanto aos fatores associados, as pacientes com
obesidade classes II e III apresentaram maior risco em
apresentar o PF do que as pacientes com classe I, mas
não foi estatisticamente significante (tabela 4).

Em relação aos hábitos de vida, o tabagismo
não apresentou associação estatisticamente signifi-
cante. Entretanto, as pacientes que relataram con-
sumo médio de álcool ≥  60g/semana apresentaram
risco relativo 2,4 vezes maior (IC 95%, 1,2-4,6) do
PF do que no grupo com o consumo <60g/semana
(tabela 4).

Diante da extrema irregularidade no uso de
drogas anti-obesidade devido à dificuldade econômica
na sua obtenção, o tempo de exposição às mesmas foi
desconhecido, não sendo possível o cálculo de densi-
dade de incidência. A população que usou essas drogas
(61%) apresentou 2,1 vezes maior de perda de peso
quando comparada à população que não usou (p<
0,001), enquanto o ganho de peso foi similar entre as
populações. Quanto ao PF, a freqüência foi 2,8 vezes
maior (p< 0,001) na população usuária de drogas anti-
obesidade em relação à que não usou.

DISCUSSÃO

A epidemia do PF nas populações obesas configura a
dificuldade no tratamento da obesidade, superando o
conceito reducionista de que a obesidade é uma doen-
ça facilmente curável com determinação e autocontro-
le (13). A dificuldade no tratamento de doenças crô-
nicas como a obesidade é demonstrada pelos altos ín-
dices de abandono (14), embora a morte e migração
também contribuam para as perdas no seguimento em
longo prazo.

O presente estudo foi realizado exclusivamente
com pessoas do sexo feminino porque o mesmo pre-
dominou na população de referência. Quanto aos
métodos utilizados no presente estudo, o PF foi avali-
ado através de critérios que garantiram uma adequada
validação diagnóstica. Primeiro, o peso foi mensurado
diretamente; segundo assegurou-se que a perda de
peso acontecera intencionalmente e o ganho de peso
não intencionalmente; terceiro, considerou-se a
definição mais usual do PF (perda e ganho de peso
>5% do PI).

Observaram-se 62 casos de PF (28,4%) na po-
pulação estudada. Entre essas obesas “iô-iô”, 85%
perderam peso e posteriormente ganharam e 15% ga-
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Tabela 1. Classe de obesidade e hábitos de vida das 218
mulheres obesas estudadas no início do seguimento.

Classe da obesidade  %  N

I (IMC = 30 a 34,9kg/m2)  15  33
II (IMC = 35 a 39,9kg/m2)  35  77
III (IMC ≥ 40kg/ m2)                                      50                108

Tabagismo

sim  14  31
não  73  159
ex-fumante  13  28

Consumo de bebidas alcoólicas 
(g/semana)*

0  58  126
< 30g/semana  6  14
≥  30 e < 60g/semana  11  24
≥  60g/semana  8  18

* excluídos 36 prontuários sem informação detalhada
("consumo social").



nharam peso e depois perderam. A densidade de
incidência média do PF foi 14,6% após cada ano de
seguimento.

Na literatura, as freqüências de mulheres com PF
são modificadas conforme o critério de definição do
próprio PF (alguns autores consideram a perda ou
ganho de peso não intencional de 5kg do PI, outros de
9kg), duração do estudo, metodologia na avaliação dos
pesos (diretamente ou informações auto-referidas
através de questionário ou telefone), intervalo de tempo
em que os pesos foram registrados e as características da
população estudada, principalmente do peso corporal.

Num estudo realizado com 29.015 mulheres
(15), apresentando IMC médio de 26,9kg/m2 e idade
variando entre 55 e 69 anos, observou-se PF (perda e

ganho de peso >5% do PI) em 41% das pacientes. Os
pesos corporais foram informados através de ques-
tionário enviado por correio num período retrospecti-
vo de 37 a 51 anos.

Noutro estudo, cuja população foi composta de
47.153 mulheres, com IMC de 25,2±4,6kg/m2  e
idade de 54,5±7,1 anos, verificou-se PF (perda e
ganho ≥2,3kg) em 55% das pacientes (16). A infor-
mação dos pesos corporais foi obtida por questionário
enviado por correio, sendo considerados os pesos cor-
porais nos últimos dezesseis anos.

Kroke e cols. (4), num estudo prospectivo de dois
anos, numa população de 11.312 mulheres com IMC
médio de 26kg/m2  e idade média de 49 anos, cujos
pesos corporais foram avaliados diretamente, observaram
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Tabela 2. Densidade de incidência (percentual/ano) do peso flutuante, segundo duração do seguimento,
nas 218 mulheres obesas estudadas.

Duração do seguimento  N  pessoas/ano  PF  Densidade de incidência

< 1 a < 2 anos  142  197  41  20,8
2 a < 4 anos  66  174  18  10,3
≥  4 anos  10  52  3  5,8

Total  218  423  62  14,7

Tabela 3. Densidade de incidência (percentual/ano) do peso flutuante na direção perda seguida de ga-
nho, segundo duração da perda de peso, em 146 mulheres obesas.

Duração da perda de peso  N  pessoas/ano  PF  Densidade de incidência

< 1 ano  79  49  29  59,1
1 a < 2 anos  39  54  17  31,5
2 a < 4 anos  25  67  5  7,5
≥  4 anos  3  15  2  13,3

Total  146  185  53  28,6

Tabela 4. Razão de densidade de incidência do peso flutuante, de acordo com a classe de obesidade e hábitos
de vida, nas 218 mulheres obesas estudadas.

PF  Pessoas/ano  RDI** (IC 95%)
Classe da obesidade

I  7  63  1,0
II  29  150  1,7 (0,8 - 4,0)
III  26  210  1,6 (0,5 - 2,6)

Tabagismo

não  45  307  1,0
sim  8  61  0,9 (0,4 - 1,9)
ex-fumante  9  55  1,1 (0,6 - 2,3)

Consumo de álcool ≥  60g/semana

não 44 324 1,0
sim 10 32 2,4 (1,2 - 4,6)

* excluídos 36 prontuários sem informação detalhada ("consumo social")
** RDI = razão de densidade de incidência.



PF (ganho ou perda de peso >2kg/ano do PI) em 16%
das pacientes. A história prévia de PF esteve associada ao
maior ganho de peso nos anos seguintes.

Nos estudos realizados exclusivamente com
pessoas obesas, é mais comum a presença de PF,
porque essas pessoas buscam mais a perda de peso, e
esta perda quase sempre é insustentável. Estima-se que
80% das pessoas que perdem peso o recuperam (17), e
entre 1/3 a 2/3 desta recuperação ocorre logo no
primeiro ano após a perda de peso (2,18).

No presente estudo, entre as 146 mulheres que
apresentaram perda de peso >5% do PI, em média a
cada ano de seguimento, 28,6% recuperaram esse peso.
No primeiro ano após a perda, essa taxa foi 59,1%,
sendo duas vezes maior quando comparada aos anos
subseqüentes.

Wing e cols. (3), numa população de 153 indi-
víduos obesos com idade média de 38,2 anos, obser-
varam, após a perda ≥4,5kg do PI, que 55% deles recu-
peraram esses quilos no primeiro ano. A avaliação do
peso corporal foi direta e prospectiva.

Numa população de 120 mulheres obesas, com
IMC de 35,9±4,4kg/m2  e idade 48±4,6 anos, a
prevalência do PF (perda e ganho ≥9kg) foi 76% (20).
Os pesos corporais foram coletados através de ques-
tionário, considerando-se retrospectivamente todos os
pesos corporais ao longo da vida.

Weinsier e cols. (20), num grupo de 24 mu-
lheres com sobrepeso (IMC de 27,9±1,8kg/m2) com
idade entre 46 a 66 anos, com o peso corporal mensu-
rado diretamente e prospectivamente, identificaram
que 4 anos após a perda de peso houve recuperação de
88±44% do peso inicial.

Resultado otimista foi encontrado no programa
comercial para perda de peso dos Vigilantes do Peso,
numa população de 1002 indivíduos acima de 18
anos, predominando a idade entre 35 e 55 anos (2).
Esses autores verificaram, através de informações
fornecidas por telefone, que, do total da perda de
peso, 32% foram recuperados logo no primeiro ano e
77% no quinto ano; entretanto, no quinto ano após a
perda de peso, 70% ainda apresentava o peso corporal
abaixo do PI e 43% o peso corporal <5% do PI.

Em relação às limitações no presente estudo,
não deve ser desprezada a variação na medida do peso
corporal como uma conseqüência do vestiário e da fase
do ciclo menstrual. Entretanto, somente foi signifi-
cante a variação de peso superior a 5% do PI, ou seja,
superior a cinco quilos, sendo pouco provável que as
alterações fisiológicas de fluidos, erros de medida (9) e
até as mudanças agudas na ingestão e/ou no gasto
energético (5,14) alcancem esse nível de variação.

O desconhecimento do peso corporal entre as
consultas e a heterogeneidade no número de consultas
podem ter originado sub-notificação do ganho e da
perda de peso e, por conseguinte do PF, em particular
nas mulheres que apresentaram um intervalo muito
extenso entre as consultas.

Observou-se que as pacientes que usaram dro-
gas anti-obesidade apresentaram freqüência de perda
de peso 2,1 vezes maior (p< 0,001) e de PF 2,8 vezes
maior (p< 0,001) do que as pacientes não usuárias
dessas drogas. Depreende-se destes achados que a tera-
pia medicamentosa anti-obesidade auxilia a perda de
peso, mas necessariamente não garante a manutenção
dessa perda (21).

A maior dificuldade no tratamento da obesi-
dade mais severa deve justificar o porquê das pacientes
com classes II e III de obesidade apresentarem maior
freqüência do PF do que as pacientes com classe I,
embora essa diferença não tenha sido estatisticamente
significante.

Reconhecendo a associação direta entre a seve-
ridade da obesidade e o PF (9,15,22,24), os resultados
desse estudo cuja obesidade severa (classe 3) esteve
presente em 50% da população, não podem ser extra-
polados para a população de pessoas obesas em geral.

O tabagismo atual e pregresso não esteve asso-
ciado ao PF no presente estudo, embora a literatura
evidencie o aumento do peso associado ao abandono
do tabagismo, particularmente nos primeiros quatro
anos (8,11,25). Neste estudo, das 28 ex-fumantes,
somente 10 apresentaram um tempo de abstenção de
até quatro anos e, entre essas últimas, nenhuma apre-
sentou ganho de peso e três apresentaram PF.

Observou-se que as pacientes com o consumo
≥60 gramas de álcool por semana tinham risco relativo
de PF 2,4 vezes maior (IC 95%: 1,2-4,6) do que aque-
las apresentando um consumo < 60 gramas de álcool
por semana. Esse achado é esperado diante do alcoolis-
mo ser um fator de risco para PF (8,11,16,26), devido
ao alto conteúdo calórico das bebidas alcoólicas, o con-
sumo de alimentos gordurosos que geralmente acom-
panham as bebidas alcoólicas e às psicopatologias.

O abandono do alcoolismo e tabagismo e, con-
seqüentemente, a introdução de uma mudança dife-
rencial no grupo de exposição podem ter ocorrido e
provocado uma redução na força da associação entre
esses hábitos e o PF.

Nos estudos de longa duração, uma das limi-
tações é o efeito coorte, ou seja, a modificação na fre-
qüência do evento estudado em decorrência da dife-
rença no diagnóstico ou no tratamento. O diagnóstico
do PF foi uniforme, no entanto, o tratamento da obesi-

Peso Flutuante em Obesas
Andrade, Mendes & Araújo

280 Arq Bras Endocrinol Metab vol 48 nº 2 abril 2004



dade, em particular o medicamentoso, sofreu alteração
no decorrer do tempo, podendo-se com isso esperar
modificações na adesão à dieta entre as pacientes que se
matricularam no ambulatórios nos anos mais recentes.

As conclusões do presente estudo, num grupo de
mulheres em tratamento clínico da obesidade, mostram
a dificuldade em manter a perda de peso. Embora o
objetivo deste trabalho não tenha sido avaliar os méto-
dos terapêuticos da obesidade, a elevada freqüência de
“iô-iô” demanda a necessidade de reformulações no
tratamento, visando a uma maior aderência dos
pacientes às imprescindíveis mudanças comportamentais
(dieta e atividade física) a longo prazo.
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