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EDITORIAL

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) lideram como causa de 
mortalidade no Brasil e no mundo. As doenças cardiovasculares, doenças 
respiratórias crônicas, cânceres e diabetes representam a maior parte da carga 
de doenças. E a obesidade causa, exacerba e acelera todas estas condições. 
Estes problemas também levam à perda de qualidade de vida, pelo alto grau 
de limitação nas atividades de trabalho e de lazer que podem gerar, além de 
representarem um ônus econômico para as famílias e a sociedade em geral.

Como resposta a este impactante quadro de elevada e crescente preva‑
lência de DCNT, o Ministério da Saúde do Brasil tem implementado o 

“Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis‑ 2011‑2022”. Este Plano, que define e prioriza ações e 
investimentos necessários para enfrentar e deter as DCNT e seus fatores de 
risco no prazo de dez anos, apresenta as projeções dos principais indicadores 
para o monitoramento dessas doenças, com base em sua série histórica. Em 
consonância com a política nacional, foi criado pela Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal (SES/DF), em 2017, o Centro Especializado em 
Diabetes, Obesidade e Hipertensão (CEDOH).

O CEDOH é um centro de atenção secundária que conta com uma equipe 
multiprofissional (endocrinologistas, nefrologistas, nutricionistas, psicó‑
logos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacêuticos, assistentes sociais), 
a qual atua de forma integrada. Entre as atividades desenvolvidas 
no CEDOH estão as de ensino e pesquisa. Com este compromisso 
educacional e científico, a equipe do CEDOH organizou o Simpósio em 
Diabetes, Obesidade e Hipertensão: uma Abordagem Interdisciplinar 
(SIDOH), realizado nos dias 21 e 22 de março de 2019.

O evento contou com a participação de 20 palestrantes regionais e 
nacionais, de diferentes áreas de conhecimento e de diversas instituições 
de origem, que contribuíram com a apresentação e discussão de temas 
relevantes e atuais em diabetes, obesidade e hipertensão, além de apre‑
sentação de casos clínicos, que foram seguidos por debate interdisciplinar 
e interação do público. Foram apresentados de 9 trabalhos científi‑
cos na modalidade oral e 23 na modalidade pôster. Todos trabalhos 
foram avaliados por uma Comissão Técnico‑Científica, composta por 
membros com titulação de mestrado e ou doutorado. A partir deste 
processo avaliativo, os autores premiados foram convidados a publicar 
seus trabalhos neste Suplemento Especial da revista Comunicação em 
Ciências da Saúde.

SiDOH: a nossa árvore dá os primeiros frutos!

Cristiane Moulin de Moraes Zenóbio

Médica Endocrinologista  
da equipe do CEDOH

Coordenadora da Comissão  
Técnico‑Científica do SIDOH
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Fortalecer e incentivar a pesquisa na grande área de abrangência das 
DCNT no DF vem de encontro com o objetivo principal do evento: 
fortalecer a capacidade dos estudantes e profissionais de saúde, 
especialmente dos servidores da SES/DF, em enfrentar a complexidade 
do diabetes, obesidade e hipertensão. E assim como este editorial, o 
evento e o resultado exposto nesta revista, contou com várias cabeças 
pensantes e várias mãos atuantes. Que venha um próximo e ainda mais 
aprimorado evento para que tenhamos ainda mais belos frutos. E que 
estes frutos germinem conhecimento e saúde para as pessoas!
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RESUMO
Introdução: O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença autoimune 
crônica com riscos de complicações na presença de controle glicêmico 
inadequado. 

Objetivos: Avaliar o perfil clínico e epidemiológico de crianças e 
adolescentes com DM1. 

Métodos: Foram avaliados prontuários de 155 pacientes com DM1, de 
0 a 18 anos, admitidos no Centro Especializado em Diabetes, Obesidade 
e Hipertensão, entre novembro de 2017 e janeiro de 2019. Trata‑se de 
um estudo observacional, descritivo e retrospectivo. 

Resultados: Do total, 52% são do sexo feminino, 63% adolescentes, 
86% tiveram o diagnóstico do DM1 entre 0 e 11 anos de idade e dura‑
ção média da doença de 5,4 anos. A maioria era procedente da Região 
Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE) 
(24,5%), seguido da Região Central (18%). A ocorrência de cetoacidose 
no diagnóstico foi de 44%. Todos fazem tratamento intensivo, 83% em 
uso de análogos de insulina e 48% realizam contagem de carboidratos. 
A avaliação antropométrica mostra 6% de baixa estatura, 5% de magreza, 
14% de sobrepeso e 1% de obesidade. A média da hemoglobina glicada 
foi de 9,2%, sendo menor nas crianças de 5 a 11 anos (8,3%) e maior 
nos adolescentes (9,7%). A doença tireoidiana esteve presente em 11% 
da amostra e a complicação mais frequente foi a dislipidemia (14%). 

Conclusão: O controle glicêmico dos pacientes avaliados está acima das 
metas esperadas e é maior nos adolescentes. Diante dos resultados, se‑
rão desenvolvidas estratégias clínicas e educacionais para alcançar um 
melhor controle glicêmico.

Palavras-chave: Diabetes; Criança; Adolescente; Diabetes mellitus tipo 1.

Perfil clínico e epidemiológico de crianças e 
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1

Clinical and epidemiological profile of children and adolescents 
with type 1 diabetes mellitus

Emanuelle Lopes Vieira Marques1  
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Maria Aparecida Barbosa do Nascimento1 

1Delmir Rodrigues1 
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ABSTRACT
Introduction: Type 1 diabetes mellitus (DM1) is a chronic autoimmune 
disease with risks of complications in the presence of inadequate glyce‑
mic control. 

Objectives: Assess the clinical and epidemiological profile of children 
and adolescents with DM1. 

Methods: There were evaluated the medical records of 155 patients with 
DM1, aged 0 to 18 years, admitted to the Specialized Center for Diabetes, 
Obesity and Hypertension, between November 2017 and January 2019. 
This is an observational, descriptive and retrospective study. 

Results: Of the total, 52% are female, 63% are teenagers, 86% were diag‑
nosed with DM1 between 0 and 11 years of age and an average disease 
duration of 5.4 years. The majority came from the Integrated Development 
Region of the Federal District and Surroundings (RIDE) (24.5%), followed 
by the Central Region (18%). The occurrence of ketoacidosis at diagnosis 
was 44%. All undergo intensive treatment, 83% are using insulin analo‑
gues and 48% are counting carbohydrates. Anthropometric evaluation 
shows 6% short stature, 5% thin, 14% overweight and 1% obese. The 
mean glycated hemoglobin was 9.2%, being lower in children aged 5 to 
11 years (8.3%) and higher in adolescents (9.7%). Thyroid disease was 
present in 11% of the sample and the most frequent complication was 
dyslipidemia (14%). 

Conclusion: The glycemic control of the evaluated patients is above the 
expected goals and is greater in adolescents. Based on the results, clinical 
and educational strategies will be developed to achieve better glycemic 
control.

Keywords: Diabetes; Children; Adolescent; Type 1 diabetes mellitus.
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INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) é uma doença metabó‑
lica caracterizada pela deficiência na produção 
ou na ação da insulina que leva a um estado de 
hiperglicemia com alteração no metabolismo dos 
carboidratos, gorduras e proteínas. Na infância e 
adolescência o tipo mais prevalente é o diabetes 
mellitus tipo 1 (DM1) com um pico de incidência 
entre 10 e 14 anos1.

A incidência do DM1 está aumentando nas últi‑
mas décadas, sobretudo nas crianças menores de 
5 anos. O diagnóstico do diabetes é baseado em 
critérios laboratoriais associado à presença ou au‑
sência de sintomas e segue os mesmos critérios das 
crianças maiores e dos adultos3‑4.

O DM1 é uma doença autoimune na maior parte 
dos casos. Nos últimos dez anos, estudos mostram 
que a idade de diagnóstico do DM1 tem reduzido 
e houve aumento do diagnóstico em menores de 5 
anos5. Nas crianças menores de 1 ano, é necessá‑
rio fazer o diagnóstico diferencial com outros tipos 
de diabetes, como os diabetes monogenéticos. O 
diabetes em menores de 5 anos é um desafio tanto 
no diagnóstico como no tratamento e no controle 
glicêmico. O diagnóstico em geral é tardio, pois 
os sintomas são difíceis de reconhecer nessa faixa 
etária, assim há aumento da evolução para cetoaci‑
dose diabética. A maioria dos pacientes pediátricos 
com DM são internados em hospitais ao diagnós‑
tico. Essa internação permite uma educação sobre 
a doença, treinamento do uso das insulinas e mo‑
nitorização da glicemia, orientação nutricional e 
suporte psicológico1,6.

O tratamento do DM envolve insulinoterapia, mo‑
nitorização da glicemia, dieta e atividade física. O 
tratamento do DM realizado de forma intensiva 
com múltiplas doses de insulinas associado à mo‑
nitorização frequente da glicemia permite um 
adequado controle metabólico com redução das 
complicações agudas e crônicas do diabetes. Esse 
tratamento intensivo envolve o uso de insulina no 
esquema basal e bolus de forma individualizada. As 
insulinas basais disponíveis são: neutra protrami‑
nahagedorn (NPH) e os análogos de insulina (glar‑
gina, detemir e degludeca). As insulinas utilizadas 
no bolus alimentar e correção de glicemia são: 
regular e análogos de ação ultra‑rápida (asparte, 
lispro e glulisina)6‑9.

A adesão ao tratamento do diabetes é um desafio 
principalmente nos adolescentes. O controle gli‑

cêmico piora na puberdade. O controle adequado 
do diabetes é necessário para reduzir os riscos de 
complicação do DM1. As medidas de glicemia e o 
exame de hemoglobina glicada (A1c) são utilizados 
para avaliar o controle metabólico do diabetes. Em 
crianças e adolescentes até 18 anos a meta de A1c 
é menor que 7,5% para indicar o bom controle gli‑
cêmico11. O Estudo Brasileiro de Diabetes de 2008 
a 2010 mostrou que no Brasil mais de 40% dos 
pacientes com DM1 tinham hemoglobina glicada 
acima de 9%, portanto um pobre controle glicê‑
mico10.

O estudo clínico e epidemiológico permite 
conhecer os pacientes e elaborar intervenções 
visando melhorar a adesão ao tratamento do 
diabetes e consequente melhor controle metabó‑
lico. Diante disso este estudo tem como objetivo 
avaliar o perfil de crianças e adolescentes com DM1 
através da análise dos dados clínicos e epidemio‑
lógicos.

MÉTODOS

Foram avaliados os pacientes com DM1, na faixa 
etária de 0 a 18 anos, admitidos no Ambulatório 
de Diabetes do Centro Especializado em Diabetes, 
Obesidade e Hipertensão (CEDOH) da Secretaria 
de Saúde do Distrito Federal, entre novembro de 
2017 e janeiro de 2019. Trata‑se de um estudo 
observacional, descritivo, retrospectivo utilizando 
prontuários dos pacientes para coleta dos dados 
epidemiológicos e clínicos.

Foi realizada a análise descritiva de todas as va‑
riáveis do estudo aplicando medidas de tendência 
central e dispersão, tabelas e gráficos.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e 
Pesquisa em Ciências da Saúde – CEP/Fepecs.

RESULTADOS

Foram avaliados prontuários de 155 pacientes 
com DM1. Do total, 52% são do sexo feminino. 
A média de idade foi de 12,4 anos, com 63% na 
faixa etária de 12 a 18 anos. Em relação à idade 
no momento do diagnóstico, 34% tinham até 4 
anos, 52% entre 5 e 11 anos e 14% entre 12 e 18 
anos. No diagnóstico 44% apresentaram cetoaci‑
dose. A média de duração do diabetes foi de 5,4 
anos e 86% possuem menos de dez anos de doen‑
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ça (Tabela 1). A maioria é procedente da Região 
Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal 
e Entorno (RIDE) (24,5%), seguido da Região 
Central do Distrito Federal (18%).

Tabela 1- Perfil clínico e epidemiológico de idade de 
crianças e adolescentes com DM1. Brasília, DF, Brasil, 2019.

Características n %

Sexo Masculino 75 48
Feminino 80 52

Idade 0 a 11 anos 58 37%
12 a 18 anos 97 63%

Idade ao diagnóstico
0 a 4 anos 52 34%
5 a 11 anos 81 52%
12 a 18 anos 22 14%

Duração do diabetes
0 a 4 anos 78 50%
5 a 9 anos 55 36%
Acima 10 anos 22 14%

Todos fazem tratamento intensivo, 83% dos 
pacientes estão em uso de análogos de insulina e 
48% realizam contagem de carboidratos. Quanto 
à avaliação antropométrica, 6% foram classificados 
com baixa estatura, 5% com magreza, 14% com 
sobrepeso e 1% com obesidade. A média da A1c 
foi de 9,2% (5,5 – 16,4%). A classificação por 
idade da A1c está na Tabela 2.

Tabela 2 - Média de hemoglobina glicada segundo a idade 
de crianças e adolescentes com DM1.Brasília, DF, Brasil, 
2019.

Idade Média Variação
0 a 4 anos 8,8% 6,7-12,3%

5 a 11 anos 8,3% 5,5-11,1%
12 a 18 anos 9,7% 6,1-16,4%

No que se refere às doenças associadas ao diabetes, 
11% dos pacientes apresentam doença tireoidiana, 
14% têm dislipidemia, 1% apresentou alterações 
no exame de fundo de olho e 0,6% nefropatia.

DISCUSSÃO

O DM1 é uma doença crônica autoimune em que 
não há predomínio de sexo. Há maior número de 
casos em crianças e adolescentes abaixo de 15 anos. 
No mundo observa‑se um aumento da incidência 
do DM1, principalmente em crianças abaixo de 5 
anos4. Nesse estudo observou‑se que a maioria dos 
pacientes foram diagnosticados com idade abaixo 
de 12 anos. O CEDOH atende pacientes da Região 
Central do Distrito Federal (Asa Norte e Asa Sul, 
Varjão, Cruzeiro, Sudoeste e Octogonal), porém a 
maior parte é procedente da RIDE, onde não há 
atendimento especializado em diabetes.

A cetoacidose é uma complicação aguda e crôni‑
ca do DM1 que pode estar presente entre 15 e 
70% dos casos ao diagnóstico. A maior frequência 
de cetoacidose ao diagnóstico ocorre nas crianças 
menores de 5 anos e com nível socioeconômico 
mais baixo e com menor acesso ao sistema de saú‑
de5. Neste estudo houve uma frequência de cetoa‑
cidose ao diagnóstico de 44%, o que pode estar 
relacionado ao reconhecimento adequado dos 
sintomas iniciais do diabetes, tanto pelos pacientes 
como pela equipe de saúde.

A avaliação metabólica pelos níveis de A1c mostrou 
níveis controle glicêmico elevados e fora das 
metas indicadas para a faixa etária e foi maior nos 
adolescentes, que são a maioria nesta amostra. Em 
um estudo brasileiro realizado em São Paulo tam‑
bém se observou essa dificuldade de alcançar bom 
controle metabólico do diabetes, com uma média 
de A1c de 10 ± 2,3%12. O estudo brasileiro de 
DM1 multicêntrico publicado em 2012 com 1774 
pacientes mostrou uma média de A1c de 9,1% e 
89% dos pacientes estavam acima das metas10. 
Das doenças associadas ao DM1, a doença autoi‑
mune da tireoide esteve presente em maior pro‑
porção como era esperado. A baixa frequência de 
complicações crônicas está associada com a média 
de idade dos pacientes, pois essas complicações 
ocorrem em maior prevalência em pacientes com 
mais de 10 anos de doença.

É interessante observar que apesar do acompanha‑
mento em um centro de diabetes interdisciplinar 
com a presença de uma equipe formada por mé‑
dicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos 
e assistente social, e do uso do tratamento mais 
indicado (intensivo e com análogos de insulina), o 
controle do diabetes está fora das metas indicadas. 
Alguns fatores podem estar relacionados à baixa 
adesão ao tratamento em pacientes com doenças 
crônicas, tais como variáveis socioeconômicas e 
fatores psicológicos.

CONCLUSÃO

A avaliação do perfil clínico e epidemiológico 
mostra um predomínio de pacientes adolescentes. 
O controle glicêmico dos pacientes avaliados 
está acima das metas esperadas e maior nos 
adolescentes. Diante dos resultados, serão 
desenvolvidas estratégias clínicas e educacionais 
para alcançar um melhor controle metabólico.
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RESUMO
Introdução: A hipertensão arterial resistente (HAR) pode ser de origem 
primária ou secundária. A investigação de hipertensão arterial (HA) se‑
cundária deve ser reservada aos casos sugestivos e a sua identificação é 
fundamental, pois o tratamento da causa melhora o controle da pressão 
arterial e possibilita a cura. 

Objetivos: Apresentar o caso clínico de um indivíduo que, apesar da 
presença de fatores sugestivos de HA secundária, manteve controle 
inadequado dos níveis pressóricos por 35 anos. Após diagnóstico e 
tratamento corretos, os níveis tensionais normalizaram. 

Métodos: O indivíduo foi encaminhado ao ambulatório especializado 
em HAR e submetido ao fluxograma de investigação de hipertensão 
arterial secundária: nível de aldosterona plasmática; atividade de renina 
plasmática (ARP); tomografia computadorizada (TC) de abdome; testes 
de sobrecarga salina e supressão do captopril; medida ambulatorial da 
pressão arterial; e exames para pesquisa de lesão em órgão‑alvo. 

Resultados: Aldosterona plasmática = 15,5ng/dL, ARP suprimida e re‑
lação aldosterona/ARP = 51,6. TC: nódulo na haste lateral da adrenal 
esquerda medindo 10x9mm compatível com adenoma. Aldosterona após 
sobrecarga salina = 20,5ng/dL. Teste de supressão de captopril positivo. 
Função renal e microalbuminúria normal. Ecodopplercardiograma: 
aumento de câmaras esquerdas. Estabelecido o diagnóstico de hiperal‑
dosteronismo primário foi iniciada a espironolactona com melhora do 
controle pressórico. Foi, então, submetido a cirurgia de ressecção do 
adenoma com alcance das metas pressóricas com um só medicamento. 

Conclusão: É importante reconhecer situações em que se deve investigar 
causas secundárias de hipertensão para adequação do tratamento, evi‑
tando‑se complicações crônicas da HA não controlada.

Palavras-chave: Hipertensão arterial; Diagnóstico; Hiperaldosteronismo.
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ABSTRACT
Introduction: Resistant arterial hypertension can be of primary or secon‑
dary origin. The investigation of secondary arterial hypertension should 
be reserved for suggestive cases, however, its identification is essential, 
as the treatment of the cause improves blood pressure control and ena‑
bles cure. 

Objectives: To present the clinical case of an individual who despite 
the presence of factors suggestive of secondary arterial hypertension, 
maintained inadequate control of blood pressure levels for 35 years. 
After correct diagnosis and treatment, blood pressure levels normalized. 

Methods: The individual was referred to an outpatient clinic specializing 
in resistant arterial hypertension and submitted to the flowchart of in‑
vestigation of secondary arterial hypertension: plasma aldosterone level; 
plasma renin activity (ARP); computed tomography (CT) of the abdo‑
men; saline overload and captopril suppression tests; ambulatory blood 
pressure measurement; and teste to search for target organ damage. 

Results: Plasma aldosterone = 15.5 ng/dL, suppressed ARP and aldos‑
terone/ARP ratio = 51.6. CT: nodule on the lateral stalk of the left adre‑
nal measuring 10x9mm, compatible with adenoma. Aldosterone after 
saline overload = 20.5 ng/dL. Positive captopril suppression test. Renal 
function and normal microalbuminuria. Doppler echocardiogram: left 
chamber enlargement. Once the diagnosis of primary hyperaldostero‑
nism was established, spironolactone was started with improvement in 
blood pressure control. He was then submitted to adenoma resection 
surgery, reaching his blood pressure goals with a single drug. 

Conclusion: It is important to recognize situations in which secondary 
causes of hypertension should be investigated for adequate treatment, 
avoiding chronic complications of uncontrolled hypertension.

Keywords: Arterial Hypertension; Diagnosis; Hyperaldosteronism
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Hipertensão arterial resistente: primária ou secundária?

INTRODUÇÃO

No mundo, existem cerca de 1,2 bilhão de hiper‑
tensos. A hipertensão arterial (HA) essencial ou 
primária é uma doença crônica que acomete cerca 
de 25% da população adulta brasileira1. No Brasil, 
14 estudos populacionais (1994‑2009) revelaram 
baixos níveis de controle da pressão arterial (PA), 
o que corresponde a cerca de 19,6% da popula‑
ção com hipertensão diagnosticada. Além disso, 
a hipertensão arterial resistente (HAR) está em 
aumento crescente e já atinge cerca de 12‑15% 
dessa população2.

A HAR é definida por PA de consultório não 
controlado apesar do uso de três ou mais anti‑hi‑
pertensivos, em doses adequadas, incluindo‑se, 
preferencialmente um diurético, ou em uso de 
quatro ou mais medicamentos com controle pres‑
sórico. Cerca de 12% dos pacientes hipertensos 
são resistentes e a etiologia pode ser primária ou 
secundária. A HA refratária, por sua vez, é definida 
como a PA não controlada sob o uso de cinco ou 
mais anti‑hipertensivos e corresponde a 3,6% dos 
hipertensos resistentes.2

A investigação de HA secundária deve ser reservada 
aos casos sugestivos e a importância da detecção 
destes casos se deve ao fato de o tratamento da 
causa poder melhorar o controle da pressão arterial 
ou até mesmo curar2. Em virtude da elevada preva‑
lência da HA primária, é frequente o profissional de 
saúde não proceder a investigação de hipertensão 
secundária e tratar o paciente de forma inespecífi‑
ca, comprometendo a efetividade do tratamento. 
Desta forma, o objetivo deste trabalho é apresentar 
o caso clínico de um indivíduo com diagnóstico 
de HA primária sem controle adequado dos níveis 
pressóricos, conduzido de forma inespecífica por 
35 anos, e que apresentava fatores sugestivos de 
HA secundária. Após o diagnóstico correto e indi‑
vidualização do tratamento, o indivíduo evoluiu 
com a normalização dos níveis tensionais.

MÉTODOS

Trata‑se de indivíduo do sexo masculino, 53 anos, 
com diagnóstico de HA aos 17 anos de idade. 
Em uso de quatro classes de medicação anti‑hi‑
pertensiva (valsartana 320 mg, hidroclorotiazida 
25 mg, besilato de anlodipino 10 mg, bisoprolol 
2,5 mg e espironolactona 25 mg). Sem controle 
adequado dos níveis pressóricos, associado a hi‑
pocalemia induzida por diuréticos, síndrome 

metabólica, diabetes e síndrome da apneia e hi‑
popneia obstrutiva do sono (SAHOS) ‑ não fazia 
uso de pressão positiva contínua em vias aé‑
reas. O indivíduo foi encaminhado ao ambula‑
tório especializado em HA resistente e refratária 
do Centro Especializado em Diabetes, Obesidade 
e Hipertensão (CEDOH) da Secretaria de Estado 
de Saúde do Distrito Federal, onde se identificou 
PA em braço esquerdo 175/99mmHg, PA em bra‑
ço direito 178/102mmHg, massa corporal 107,5 
kg, estatura 1,84 m, IMC 31,8 kg/m2. Foi, então, 
submetido ao fluxograma de investigação de HA 
secundária preconizado pela 7ª Diretriz Brasileira 
de Hipertensão Arterial, especificamente para hi‑
peraldosteronismo primário (Figura 1).2

Figura 1. Fluxograma para Hiperaldosteronismo Primário. * Adaptado da 7ª 
Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados dos exames podem ser observados 
na Tabela 1. Após o diagnóstico de hiperaldostero‑
nismo primário, o indivíduo foi tratado com espi‑
ronolactona 50 mg por dia e evoluiu com melhor 
controle pressórico.



20 Com. Ciências Saúde. 2021; 32 Suppl 1: 17-22

Polcheira MF, Leite EB

Tabela 1. Resultados dos exames. Brasília, DF. Brasil. 2019

Exames Laboratoriais

Glicemia de jejum 168 mg/dL

HbA1c 7,0%

TSH 2,32 UI/mL

Creatinina 0,86 mg/dL

Potássio 3,5 mEq/L

Renina sérica 0,3 ng/mL/h

Aldosterona plasmática 15,5 ng/dL

Relação aldosterona/ atividade de renina plasmática 51,6

Prova funcional de aldosterona: basal 34,3 e após 240 min 20,5 ng/dL

Teste de supressão com captopril:

Aldosterona basal: 10, após 60 min: 16,8 e após 120 min: 21,9 ng/dL

Renina basal: 2,1, após 60 min: 4,3 e após 120 min: 6,9 ng/mL/h

Relação albumina creatinina em amostra isolada RAC 29,98 mg/g de 
creatinina

Ecodopplercardiograma: FE 70%, discreto aumento das câmaras 
esquerdas

Fundoscopia sem alterações

Ecodoppler de artérias carótidas e vertebrais: sem alterações 
significativas

Tomografia computadorizada de abdome (protocolo para adrenais): 
nódulo na haste lateral da adrenal esquerda de 10x9mm compatível 
com adenoma

Em seguida, foi submetido à cirurgia para ressec‑
ção da glândula suprarrenal E com adenoma de 8,0 
mm (Figura 2). O pós‑operatório transcorreu sem 
intercorrências e atualmente o paciente está em uso 
da medicação anti‑hipertensiva Valsartana 320 mg, 
mantendo os níveis pressóricos dentro das metas – 
PA 128/76 mmHg – conforme a 7ª Diretriz Brasileira 
de Hipertensão2. A avaliação laboratorial evidenciou 
potássio 4,4 mEq/L; renina sérica 1,8 ng/mL/h; al‑
dosterona plasmática 11,9 ng/dL; relação aldostero‑
na/ atividade de renina plasmática 6,61.

Figura 2. Glândula Suprarrenal com adenoma de 8,0 mm.

A primeira etapa na investigação da hipertensão 
arterial resistente é a exclusão das causas de pseu‑
dorresistência (HA aparente), que podem ocorrer 
em razão de não adesão ao tratamento, medidas 
inadequadas da PA, uso de doses ou esquemas te‑
rapêuticos não apropriados, ou presença do efeito 
do avental branco2. O perfil do paciente com HAR 
inclui idade mais avançada, afro descendência, 
obesidade, presença de hipertrofia ventricular 
esquerda, diabetes, nefropatia crônica, síndro‑
me metabólica, maior consumo de sal e menor 
atividade física. Os fatores prognósticos associados 
à HAR estão relacionados à exposição prolongada 
a níveis pressóricos elevados, aumento dos níveis 
pressóricos, danos em órgãos‑alvo, excesso de mi‑
neralocorticoides e consumo elevado de sódio3.

As causas secundárias comuns na HAR são SAHOS 
(80%, sendo 50% com apneia moderada‑grave), 
hiperaldosteronismo (20%), estenose de artéria 
renal (2,5%); e os fatores sugestivos de HA se‑
cundária são hipertensão resistente ou refratária, 
elevação aguda da pressão em paciente hiperten‑
so previamente estável, idade abaixo dos 30 anos 
em não obesos, não negros e com história familiar 
negativa para hipertensão precoce, hipertensão 
maligna ou acelerada, hipertensão associada a dis‑
túrbios eletrolíticos e início antes da puberdade2.

O hiperaldosteronismo primário (HAP) é caracte‑
rizado por produção excessiva, inadequada e autô‑
noma de aldosterona, em relação ao seu regulador 
crônico normal, o sistema renina‑angiotensina II. 
Isso resulta na reabsorção do sódio pelos canais de 
sódio epiteliais sensíveis à amilorida presentes nos 
néfrons distais, levando à hipertensão e à supressão 
da renina‑angiotensina II. A perda urinária de íons 
de potássio e de hidrogênio, trocados por sódio 
no néfron distal, pode resultar em hipocalemia e 
alcalose metabólica caso seja grave e prolongada. 
A prevalência de hipocalemia no HAP é 9‑37%4.

A prevalência do HAP em hipertensos é de 3‑22%, 
sendo mais alta em hipertensos em estágio 3 e/ou 
resistentes. Deve‑se suspeitar de HAP nos casos 
em que se apresente hipocalemia espontânea ou 
induzida por diuréticos, incidentaloma de adrenal 
à tomografia computadorizada ou ressonância mag‑
nética, HAR, história familiar de HA antes dos 40 
anos e associação de HA com síndrome metabólica5.

A hiperplasia bilateral das adrenais está presente em 
cerca de 60% dos casos, enquanto o adenoma unilateral 
produtor de aldosterona é observado em 35%. As 
causas exatas da produção autônoma e em excesso 
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de aldosterona em adenoma produtor de aldostero‑
na e hiperplasia adrenal bilateral são desconhecidas, 
mas fatores genéticos relacionados à regulação do 
crescimento celular cortical adrenal e/ou biossíntese 
de esteroides provavelmente estão envolvidos6.

O HAP está associado ao aumento da morbidade 
e mortalidade cardiovascular quando comparado 
a indivíduos hipertensos com níveis pressóricos 
semelhantes. Embora a morbidade no HAP resulte 
principalmente da hipertensão, evidências clíni‑
cas e experimentais sugerem que o excesso de 
aldosterona pode trazer sequelas cardiovascula‑
res adversas (inclusive remodelagem e fibrose), 
independentemente dos efeitos hipertensivos7. 
Em estudos animais, excesso de aldosterona e a 
alta ingestão de sal parecem ser necessários para 
a indução de fibrose cardíaca, tendo a vasculite 
coronariana sido observada como manifestação 
precoce8. O tratamento do excesso de mineralocor‑
ticóide resulta em reversão ou melhora do controle 
da pressão arterial e resolução do risco cardiovas‑
cular aumentado9.

As anormalidades na morfologia ou função car‑
diovascular em pacientes com HAP parecem ser 
desproporcionais à elevação da pressão arterial e 
incluem: aumento do índice de massa ventricular 

esquerda e redução da função diastólica, com 
melhora significativa após o tratamento específi‑
co do HAP; redução da perfusão miocárdica em 
repouso e durante exercício; aumento da protei‑
núria (como evidência de dano glomerular renal); 
uma incidência maior de eventos cardiovasculares, 
que demonstrou ser revertida após tratamento ci‑
rúrgico ou clínico específico9.

O tratamento clínico é realizado com espironolac‑
tona 50 a 300 mg/dia, desde que bem tolerada e 
a cura da HA com a cirurgia é observada em até 
70% dos pacientes10.

CONCLUSÕES

É importante reconhecer situações em que se 
deve investigar causas secundárias de hipertensão 
para adequação do tratamento, evitando‑se com‑
plicações crônicas da HA não controlada, gastos 
com terapia medicamentosa e frustração em não 
atingir as metas pressóricas. O diagnóstico e 
manejo adequado do hiperaldosteronismo primá‑
rio é fundamental para o controle da HA, reversão 
de algumas complicações cardiovasculares e até 
mesmo a cura da doença.
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RESUMO
Introdução: O processo de envelhecimento não é sinônimo de doenças 
e incapacidades. Entretanto, os idosos são susceptíveis a condições crô‑
nicas como o diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

Objetivo: Avaliar como a depressão, a funcionalidade familiar e o 
controle do diabetes, caracterizado pelos níveis de hemoglobina glica‑
da, impactam da Qualidade de Vida (QV) de idosos com DM2. Métodos: 
idosos foram avaliados em relação a: QV (questionário The World Health 
Organization Quality of Life – Bref – WHOQOL-bref. Foi realizada análise 
por regressão linear múltipla. 

Resultados: foram 252 idosos com DM2; acima de 60 anos; tempo 
de diagnóstico do DM2 de 15 ± 9 anos. Os fatores que impactaram 
positivamente na QV foram ausência de depressão e de disfunção 
familiar, respectivamente em cinco e três domínios do WHOQOL‑bref. 
Níveis elevados de HbA1c tiveram impacto negativo na QV. 

Conclusão: a QV dos idosos foi influenciada pelos fatores modicáveis: 
depressão, funcionalidade familiar e HbA1c.

Palavras-chave: Idoso; Diabetes Mellitus Tipo 2; Qualidade de Vida; 
Depressão; Relações Familiares.
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ABSTRACT
Introduction: The aging process is not synonymous with illnesses and di‑
sabilities. However, the elderly are susceptible to chronic conditions such 
as type 2 diabetes mellitus (DM2). Objective: to evaluate how depression, 
family functionality and diabetes control, as assessed by glycated hemo‑
globin levels, impact the Quality of Life (QoL) of elderly people with DM2. 
Methods: elderly people were obtained in relation to: QoL (The World 
Health Organization Quality of Life questionnaire ‑ Bref ‑ WHOQOL‑bref. 
Multiple linear regression analysis was performed. 

Results: there were 252 elderly people with DM2; over 60 years old; time 
; diagnosis of DM2 aged 15 ± 9. The factors that positively impacted QoL 
were absence of depression and family dysfunction, respectively in five 
and three domains of the WHOQOL‑bref. High levels of HbA1c had a 
negative impact on QoL. the QoL of the elderly was influenced by modi‑
fiable factors: depression, family functionality and HbA1c.

Keywords: Elderly; Type 2 Diabetes Mellitus; Quality of life; Depression; 
Family relationships.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é uma das maiores 
conquistas da humanidade. Entretanto, representa 
um grande desafio para governos e sociedades. 
Além das doenças próprias dessa etapa da vida, so‑
mam‑se outros fatores como redução da renda, 
estreitamento da rede de relacionamentos sociais, viu‑
vez, aposentadoria e perda de autonomia, que podem 
impactar na qualidade de vida (QV) dos idosos1.

As doenças crônicas degenerativas são mais fre‑
quentes entre os idosos, podendo comprometer 
o estado funcional e contribuir para diminuição
do bem‑estar. Tais doenças são representadas
principalmente pelo diabetes mellitus, doenças
cardiopulmonares, artropatias e depressão2.

A família possui papel fundamental no processo de 
envelhecimento ativo e saudável porém, passaram 
por profundas transformações nas últimas déca‑
das. Neste sentido, tornaram‑se menores devido 
ao menor número de filhos ou à instabilidade 
nos casamentos, há uma valorização maior no 
individualismo, além da presença de conflitos in‑
tergeracionais associados ao aumento do número 
de idosos. Tais aspectos têm contribuído para a 
fragilização do cuidado ao idoso, impactando de 
forma negativa na sua independência3.

Com a proporção crescente de idosos na 
sociedade, é necessário enfatizar que os mesmos 
merecem envelhecer com autonomia e QV1. 
Consequentemente, é fundamental compreender 
os fatores que afetam a QV em idosos com DM2, 
especialmente considerando que há poucos 
estudos com esse foco4‑5.

Dessa forma, este estudo tem como objetivo avaliar 
os fatores como a depressão, a funcionalidade 
familiar e o controle do diabetes, caracterizado 
pelos os níveis de hemoglobina glicada (HbA1c), 
poderiam impactar na QV de idosos com DM2.

MÉTODOS

O presente estudo caracteriza‑se como transversal 
e analítico. Foi realizado em um serviço de 
endocrinologia de um hospital público de Brasília, 
Brasil. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde da Universidade de Brasília 
(protocolo nº 243/13) e foi conduzido respeitando 
os princípios éticos da resolução CNS 466/12 do 
Ministério da Saúde.

A amostra foi por conveniência, os critérios de in‑
clusão foram: (1) idade ≥ 60 anos; (2) em uso de 
medicação para DM2 durante o período mínimo 
de 12 meses; e (3) em acompanhamento no ser‑
viço de endocrinologia há pelo menos 12 meses6. 
Foram critérios de exclusão: (1) demência; (2) doen‑
ça de Parkinson; (3) afasia ou déficit de audição 
não corrigido por aparelho, dessa forma impedindo 
uma interação adequada com o entrevistador; e 
(4) hospitalização nos últimos 90 dias7. Uma vez
informados quanto a natureza, propósito, riscos
e benefícios do estudo, os indivíduos assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Entre junho de 2016 e janeiro de 2017, foram 
avaliados idosos com DM2 com aplicação de ques‑
tionário estruturado para coleta de dados sócio‑

‑demográficos e clínicos; e avaliação da QV; de‑
pressão; funcionalidade familiar; e HbA1c.

Especificamente para avaliação da QV, foi utilizado
The World Health Organization Quality of Life – Bref
(WHOQOL‑bref). Este instrumento é composto por
26 itens. Sendo, os dois primeiros itens sobre auto‑
‑percepção de QV e satisfação com a saúde, e os 24
itens restantes divididos em quatro domínios: físico,
psicológico, ambiental e relação social8.

A depressão foi avaliada por meio da Escala de
Depressão Geriátrica (EDG‑15). Esse questioná‑
rio é composto por 15 questões do tipo negativa
ou afirmativa e cada resposta positiva representa
1 ponto, gerando escores de 1 a 15. Para pontua‑
ção ≥ 6 pontos foi considerada como depressão
presente; e para < 6 pontos, depressão ausente9.

Para a funcionalidade familiar foi aplicado o
instrumento APGAR de família que permite avaliar
a satisfação subjetiva do indivíduo com os cuidados
recebidos pelos seus familiares. Constitui‑se em
cinco questões, sendo uma para cada domínio:
adaptação, companheirismo, desenvolvimento,
afetividade e capacidade resolutiva. A pontua‑
ção varia de 0 a 20, sendo 8 pontos ou menos
classificados como alta disfunção familiar; 9 a 12
pontos como disfunção familiar moderada e de 13
a 20 pontos como sem disfunção familiar10.

A HbA1c foi consultada em prontuário eletrônico.
De acordo com as recomendações da International
Diabetes Federation, a categorização da HbA1c foi
ajustada de acordo com a funcionalidade do idoso
8. A funcionalidade foi acessada pelo índex de in‑
dependência nas atividades de vida diária de Katz11,
em que são avaliadas atividades relacionadas ao
autocuidado como: alimentar‑se, banhar‑se, ves‑
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tir‑se, arrumar‑se, mobilizar‑se e manter controle 
sobre as eliminações. A pontuação varia de 0 a 6, 
com pontuação ≤ 2 classificada como dependên‑ 
cia severa, 3 a 5 como dependência moderada e 6 
como dependência ausente. Sendo assim, na au‑ 
sência de dependência em atividades básicas de 
vida diária (ABVD), a HbA1c foi categorizada como 
baixa se < 7%, adequada se 7 ‑ 7,5% e alta se > 
7,5%8. No entanto, na presença de dependência 
em ABVD, a HbA1c foi categorizada como baixa 
se <7%, adequada se 7‑8% e alta se > 8%8.

A análise estatística foi realizada utilizando o 
programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS Inc., version 21, Chicago, IL, USA). 
As variáveis categóricos são apresentados como 
porcentagem e para testar a distribuição normal de 
dados numéricos, foi utilizado o teste Kolmogorov 
Smirnov. As variáveis quantitativas com distribui‑ 
ção normal são apresentados como média e desvio 
padrão. Foi realizada regressão linear múltipla 
para avaliar o impacto de múltiplos fatores na QV. 
Utilizou‑se uma técnica estatística de seleção de 
variáveis por etapas (stewipse), com base na in‑ 
serção e retirada de variáveis, de acordo com o 
resultado da estatística F (p < 0,05 para inserção e 
p> 0,100 para retirada). Os pré‑requisitos mínimos
necessários foram incluídos na análise dos aspectos
residuais (normalidade, linearidade e homocedas‑ 
ticidade) e multi‑colinearidade. A significância es‑ 
tatística foi considerada presente quando p < 0,05.

RESULTADOS

Entre os 252 idosos com DM2 avaliados, os 
achados mais prevalentes foram: 67,9% eram 
do sexo feminino; idade média de 69,04 ± 6,52 
anos; o maior escore do WHOQOL-bref foi no 
domínio de relação social (vide Tabela 1); 28,6% 
apresentaram depressão; 86,9% apresentaram boa 
percepção sobre funcionalidade familiar; 71,4% 
apresentaram ausência de dependência nas ABVD; 
40,1% tinham HbA1c fora das metas esperadas.

Tabelas 1. Distribuição da pontuação dos domínios do 
WHOQOL‑bref. Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2016‑2017 
(n = 252).

Domínios do WHOQOL-bref Média/Desvio padrão

Global 61,11 ± 16,30

Físico 60,74 ± 16,92

Psicológico 68,30 ± 14,47

Ambiental 63,39 ± 14,68

Relação Social 70,00 ± 15,92

Considerando o WHOQOL-bref, os fatores que 
mais afetaram a QV foram: ausência de depres‑
são (em todos os cinco domínios), ausência de 
funcionalidade familiar (em três domínios) e 
HbA1c elevada (em dois domínios) (Tabela 2).

Tabela 2. Modelo múltiplo de regressão linear para a variável 
dependente – qualidade de vida, baseado no WHOQOL‑bref. 
Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2016‑2017 (n = 252).

Variáveis
R2=0,368 R2=0,449 R2=0,444 R2=0,217 R2=0,311

b-global b-físico b-psicol b-social b-ambiental
Depressão 
ausente 12,049 12,016 16,108 8,477 9,685

Sem disfunção 
familiar 3,263 - - 8,177 4,025

HbA1c elevada -2,093 - -2,249 - -

P < 0,05 (0,000 a 0,048)

DISCUSSÃO

A qualidade de vida obteve maior escore médio 
para o domínio relação social. Nesse domínio são 
abordadas questões sobre relações pessoais e apoio 
de familiares e amigos. Evidenciando a importân‑
cias dessas relações no cuidado com o idoso, em 
especial aquele em condições debilitantes e de 
dependência, reduzindo o isolamento social e 
melhorando a qualidade de vida.

O achado mais relevante em este estudo é que a 
depressão foi o único fator que influenciou nos 
cinco domínios da QV sendo similares a com 
estudos anteriores4‑12. O problema de saúde mental 
mais comum entre os idosos é a depressão e esta 
condição se associa a maior risco de morbidade e 
mortalidade, negligência no autocuidado, maior uti‑
lização dos serviços de saúde, adesão reduzida aos 
regimes de tratamento e maior risco de suicídio13.

Dentre as doenças crônicas presentes nos idosos, o 
DM merece destaque quando associado à depressão, 
pois quando comparado à população não diabética, 
esta doença tem prevalência duas vezes maior em 
idosos com diabetes14‑15. Apesar dessa constatação, 
na prática clínica, a depressão frequentemente não é 
investigada. Isso pode agravar o sofrimento psíqui‑
co, piora de eventuais doenças orgânicas, e reduzir 
o status funcional e a qualidade de vida dos idosos16.
Portanto, enfatiza‑se a necessidade e a relevância de 
investigar ativamente, diagnosticar e tratar de forma 
adequada esta importante comorbidade13.

Outro fator importante relacionado à QV foi a 
funcionalidade familiar. A ausência de disfunção 
familiar elevou a QV nos idosos avaliados, tais 
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achados forma similares em estudos anteriores entre 
pacientes idosos17‑18. Entretanto, nenhum tinha sido 
realizado especificamente em DM2. A funcionalidade 
familiar é um fator modificável e pode ser avaliada 
pelo instrumento APGAR, de fácil execução e que 
pode ser aplicado por diversos membros da equipe 
de atendimento, desde que treinados.

No presente estudo a HbA1c ajustada para o 
grau de independência do paciente, influenciou 
os domínios psicológico e global, reduzindo a 
qualidade de vida quando em valores elevados. 
Apenas 16,7% dos pacientes apresentaram valores 
adequados de HbA1c, estando 40,1% acima das 
metas e 43,3% abaixo das metas o que demonstra 
a complexidade que envolve o tratamento dos 
pacientes com diabetes. Esse achado também foi 
descrito em outro estudo19.

O presente estudo apresentou algumas limitações. 
O delineamento foi transversal, consequentemente 
mostra inferências para fatores causais, mas não 
permite estabelecer relações de causalidade. A 
amostragem dos pacientes ocorreu por conveniência, 
de acordo com a disponibilidade do entrevistador. E 
há falta de padronização para a avaliação de HbA1c, 
o que também foi verificado em estudo similar7.

CONCLUSÃO

Os fatores que influenciaram positivamente na 
QV foram ausência de depressão e de disfunção 
familiar, enquanto a HbA1c elevada reduziu a 
qualidade de vida. Enfatizamos que esses fatores 
são passíveis de intervenção e prevenção.

Com base na análise dos resultados dessa pesquisa, 
consideramos que a QV constitui um importante 
indicador de saúde entre os idosos com DM e que o 
impacto da doença não deve ser mensurado apenas 
através de parâmetros clínicos, como controle gli‑
cêmico e presença de comorbidades.

Neste sentido, sugere‑se a capacitação continuada 
da equipe assistencial para a pesquisa ativa da de‑
pressão e da funcionalidade familiar entre idosos 
com DM, bem como a adequação das metas de 
HbA1c em relação ao grau de funcionalidade dos 
idosos.
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RESUMO
Introdução: A falta de adesão do usuário ao tratamento das doen‑
ças crônicas não transmissíveis favorece o descontrole da doença, e, 
consequentemente, uma possível elevação do risco de internação 
hospitalar. 

Objetivo: Identificar a frequência de internação por complicações de 
diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica e comparar com a prá‑
tica de atividade física e a participação em atividades de educação em 
saúde. 

Métodos: Estudo transversal, descritivo, de cunho quantitativo realizado 
com 107 portadores de hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes mel-
litus atendidos em Unidades Básicas de Saúde de São Sebastião, Distrito 
Federal. 

Resultados: 22,4% dos indivíduos foram internados nos últimos dois 
anos por hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes mellitus, sendo 
que, destes 83,3% declararam não praticar atividade física. Além disso, 
dentre os indivíduos que foram internados houve pequena diferença  
(Δ = 8,3%) na frequência entre os que participaram ou não de atividades 
de educação em saúde nas UBS. 

Conclusão: O grupo que relatou internação hospitalar devido às doen‑
ças supracitadas apresentou maior frequência de indivíduos que não 
praticam atividade física, ratificando a importância de políticas públicas 
que incentivem mudanças de estilo de vida.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Hipertensão; Diabetes 
Mellitus; Hospitalização.
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ABSTRACT
Introduction: The user’s lack of adherence to the treatment of non‑com‑
municable chronic diseases favors the lack of control of the disease, and, 
consequently, a possible increase in the risk of hospitalization. 

Objective: To identify the frequency of hospitalization for complications 
of diabetes mellitus and systemic arterial hypertension and compare it 
with the practice of physical activity and participation in health educa‑
tion activities. 

Methods: Cross‑sectional, descriptive, quantitative study carried out 
with 107 patients with systemic arterial hypertension and/or diabetes 
mellitus treated at Basic Health Units in São Sebastião, Distrito Federal. 

Results: 22.4% of individuals were hospitalized in the last two years 
for systemic arterial hypertension and/or diabetes mellitus, and of these 
83.3% declared not to practice physical activity. In addition, among 
the individuals who were hospitalized, there was a small difference  
(Δ = 8.3%) in the frequency between those who participated or not in 
health education activities in the UBS. 

Conclusion: The group that reported hospitalization due to the afore‑
mentioned diseases had a higher frequency of individuals who do not 
practice physical activity, confirming the importance of public policies 
that encourage lifestyle changes.

Keywords: Primary Health Care; Hypertension; Diabetes Mellitus; 
Hospitalization.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
constituem um problema de saúde de grande magni‑
tude, atingindo fortemente a população mais pobre 
e os grupos mais vulneráveis. Dentre as DCNT o 
diabetes mellitus (DM) e a hipertensão arterial sis‑
têmica (HAS) causam elevadas taxas de morbi‑
mortalidade e incapacidades e, assim, elevam a 
quantidade de internações1‑2. Para diminuição dessa 
taxa é de suma importância que a Atenção Primária 
à Saúde (APS) por meio das Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) realize ações de promoção, preven‑
ção e acompanhamento longitudinal dos pacientes, 
dentre elas, o incentivo à prática de atividade física 
e a educação em saúde. Desse modo, o cuidado ao 
indivíduo com DM e HAS e suas complicações deve 
ser priorizada em saúde pública3‑4.

As doenças do sistema cardiovascular e as do 
sistema endócrino estão entre as principais causas 
de internações hospitalares no Brasil e geram o 
maior custo para o sistema de saúde nacional. 
Observa‑se, portanto, que a falta de adesão do 
usuário ao tratamento não medicamentoso gera 
um descontrole da doença, e consequentemente 
uma possível elevação do risco de internação 
hospitalar5.

Este estudo objetivou avaliar a frequência de inter‑
nações por descontrole de DM e HAS e sua com‑
paração com a prática de atividade física e a parti‑
cipação em atividades de educação em saúde entre 
indivíduos frequentadores da APS de uma região 
administrativa do Distrito Federal (DF).

MÉTODOS

Este trabalho é fruto do Programa de Iniciação 
Científica (PIC) da Escola Superior de Ciências da 
Saúde (ESCS). Trata‑se de um estudo transversal, 
descritivo, de cunho quantitativo. A amostra por 
conveniência totalizou 107 indivíduos portadores 
de HAS e/ou DM atendidos nas UBS da Região 
Administrativa de São Sebastião, no DF. A coleta de 
dados foi realizada por instrumento previamente 
estruturado do tipo questionário, aplicado pelos 
integrantes da pesquisa de setembro de 2017 a 
março de 2018. Os dados foram tabulados em 
planilha Excel e apresentados em frequência 
absoluta e relativa percentual (%). Os critérios de 
inclusão dos indivíduos foram: aqueles com diag‑
nósticos de DM e/ou HAS e em acompanhamento 
na UBS por 6 meses ou mais.

Foram respeitados os preceitos éticos conforme a 
resolução 466/12. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 
Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde ‑ CEP/
Fepecs, sob parecer de número 1.768.425.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre os 107 indivíduos avaliados, 92 (85,9%) 
são do sexo feminino, majoritariamente adultos de 
meia idade (40 a 60 anos incompletos) totalizando 
52,3% da população total e 42 (38,2%) idosos, 
maiores de 60 anos, sendo que, 43,9% referem 
ter recebido diagnóstico de HAS; 41,1% de HAS 
e DM; e 15% de DM. A prevalência simultânea 
de HAS e DM na amostra estudada foi maior do 
que os 16,2% encontrados pelo VIGITEL ao avaliar 
idosos nas capitais brasileiras. De fato, no VIGITEL, 
o Distrito Federal apresentou uma das maiores pre‑
valências simultâneas, com cerca de 20%.

A frequência de indivíduos internados nos últimos 
dois anos devido às comorbidades supracitadas foi 
de 22,4%, ou seja, 24 indivíduos. A relação entre a 
frequência de internação e as comorbidades estão 
apresentadas no Gráfico 1.

Frequência de internação de acordo comorbidades

45,83% 41,67%

12,50%

HAS DM HAS e DM

Gráfico 1 – Frequência de internação dos pacientes atendidos nas UBS 
de São Sebastião‑DF, Brasil (2017‑2018) de acordo com a ocorrência das 
comorbidades.

De acordo com estudo que avaliou as taxas de in‑
ternações por DM na região nordeste do Brasil, 
foi possível identificar que os coeficientes gerais 
tiveram tendência crescente ao longo de 2001 a 
2012. Além disso, foi evidenciado que, quanto 
maior a idade, maior a frequência de internação 
por DM e HAS, sendo estas consideradas condições 
sensíveis à APS7.
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O Gráfico 2 apresenta a frequência de internação 
entre os indivíduos que praticam ou não atividade 
física. Ressalta‑se que a maioria dos indivíduos que 
foram internados não a realizava.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

Internação X Prática de Atividade Física

Não praticam Praticam

83,33%

16,67%

Gráfico 2. Relação entre a internação e a prática de atividade física em 
pacientes atendidos nas UBS de São Sebastião‑DF, Brasil (2017‑2018).

A atividade física é definida como o aumento do 
gasto energético do corpo provocado pela cine‑
sia do sistema osteomuscular de forma estrutu‑
rada, organizada e com objetivo específico5. No 
presente estudo, 22 (20,5%) indivíduos relataram 
praticar atividade física, sendo que destes, 81,8% 
não relataram internação nos últimos dois anos 
devido a HAS e/ou DM, o que mostra a importân‑
cia da prática de atividade física como ferramenta 
de prevenção e promoção da saúde.

A inatividade física impacta significativamente 
na porcentagem de internações hospitalares nos 
pacientes com DCNT. Dessa forma, para uma re‑
dução expressiva dos gastos para o sistema pú‑
blico de saúde e melhoria da qualidade de vida e 
saúde da população brasileira é necessário maior 
investimento em estratégias de intervenção nessa 
área8.

A literatura apresenta que em portadores de doen‑
ças cardiovasculares, DM e outras, a inatividade 
física foi responsável por 3,0% a 5,0% da incidên‑
cia dessas doenças e por 5,3% na mortalidade por 
todas as causas9.

A prática de atividade física acarreta uma drástica 
redução do risco de DM, de acidente vascular en‑
cefálico, do risco de alguns tipos de câncer, bem 
como previne e/ou melhora a depressão quando 
realizada adequadamente.

De acordo com o Gráfico 3 há diferença de 
aproximadamente 10% na frequência de interna‑
ção entre os indivíduos que participaram ou não 
de atividades educativas.

100,00%80,00%60,00%40,00%20,00%0,00%

Internação X Educação em Saúde

Não praticam

Praticam 45,84%

54,16%

Gráfico 3. Relação entre a internação e a educação em saúde dos pacientes 
atendidos nas UBS de São Sebastião‑DF, Brasil (2017‑2018)

No contexto dos serviços de saúde pública, a edu‑
cação em saúde auxilia a construção de saberes por 
meio da interação entre os sujeitos, profissionais 
de saúde e usuários, tornando comum os 
conhecimentos compartilhados, desenvolvendo a 
capacidade individual e coletiva visando a melhoria 
da qualidade de vida e saúde da comunidade 
assistida pelos serviços10. São escassos os estudos 
que associam práticas educativas e taxas de inter‑
nações por DM e HAS no Brasil.

CONCLUSÃO

No grupo que relatou internação hospitalar por 
complicações de DM e/ou HAS foi evidente a 
maior frequência de indivíduos que não praticam 
atividade física, ratificando a importância de polí‑
ticas públicas que incentivem mudanças de estilo 
de vida. Também houve diferença na frequência 
de internação entre os que participaram ou não de 
atividades educativas, o que ratifica a necessidade 
de estratégias educativas eficazes para redução 
de complicações. Não foi possível comparar com 
outros dados de outros estudos por escassez de 
publicações na literatura científica.

Foram limitações do estudo a utilização de dados 
informados pelos indivíduos entrevistados, sujeitos 
a interpretações e memórias que podem divergir da 
realidade. Além disso, os resultados encontrados 
podem embasar o desenvolvimento de novos 
estudos e de implementação de ações de saúde 
frente às práticas de atividade física e a promoção 
da saúde.
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RESUMO
Objetivo: Analisar estudos que avaliaram a relação do ambiente 
alimentar com o excesso de peso em adultos. Métodos: Os artigos foram 
selecionados por meio da busca no Pubmed utilizando os descritores e 
suas combinações: “obesity”, “built environment”, “food environment”, 
“food intake” e “food consumption”. Os critérios de inclusão foram: 
artigos originais realizados com adultos, em zona urbana e publicados 
nos últimos 10 anos. A decisão de inclusão ou exclusão dos artigos, de 
acordo com os critérios de elegibilidade, foi realizada, separadamente, 
por dois avaliadores e adotada reavaliação para os resultados divergentes, 
sendo selecionados 25 artigos que avaliaram quantitativamente o 
ambiente alimentar e sua relação com o excesso de peso em adultos. 

Resultados: Os estudos revisados utilizaram desenho transversal e, na 
sua maioria, com dados obtidos por fontes secundárias e buffer como 
unidade de vizinhança. A prevalência do excesso de peso variou de 
41,7 a 62,3% e os fatores ambientais associados à essa maior prevalên‑
cia foram as mercearias, os restaurantes fast food, as lojas de doces e os 
comércios de alimentos não saudáveis.

Conclusão: A heterogeneidade na definição de vizinhança e na obten‑
ção dos dados individuais e do ambiente dificultam a comparação entre 
os resultados dos estudos e pode explicar as associações divergentes 
encontradas. Mais estudos são necessários para avaliar aspectos do 
ambiente alimentar do trabalho, do acesso, do custo dos alimentos e dos 
hábitos alimentares da população para que seja estabelecida uma asso‑
ciação mais consistente entre o excesso de peso e o ambiente alimentar.

Palavras-chave: Obesidade; Ambiente construído; Ambiente alimentar; 
Revisão integrativa.
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ABSTRACT
Objective: To analyze studies that assess the relationship between the 
food environment and overweight in adults. 

Methods: The articles were selected through a Pubmed search using the 
descriptors and their combinations: “obesity”, “built environment”, “food 
environment”, “food intake” and “food consumption”. Inclusion criteria 
were: original articles written with adults, in urban areas and published 
in the last 10 years. The decision to include or exclude the articles, ac‑
cording to the eligibility criteria, was made, approved, by two evaluators 
and a reassessment was adopted for the divergent results. 25 articles were 
selected that quantitatively evaluated the food environment and its rela‑
tionship with excess of weight in adults. 

Results: The reviewed studies used a cross‑sectional design and mostly 
with data collected from secondary sources and buffer as a neighborhood 
unit. The prevalence of weight ranged from 41.7 to 62.3% and the en‑
vironmental factors associated with this higher prevalence were grocery 
stores, fast food restaurants, candy stores and unhealthy food stores. 

Conclusion: The heterogeneity in the definition of neighborhood and in 
the collection of individual data on the environment make it difficult to 
compare the results of the studies and may explain the divergent associa‑
tions found. More studies are included to assess aspects of the food en‑
vironment at work, access, food costs and the population’s eating habits 
in order to specify a more consistent association between overweight and 
the food environment.

Keywords: Obesity; Built environment; Food environment; Integrative 
review

INTRODUÇÃO

A obesidade é um fenômeno epidêmico mundial. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
a obesidade mais que dobrou desde 1980, sendo 
que em 2014 mais de 1,9 bilhões (39,0%) de 
adultos estavam com excesso de peso e desses, 
mais de 600 milhões (13,0%) estavam obesos1.

É amplamente aceito que a obesidade é uma doen‑
ça multicausal, ou seja, além dos fatores biológi‑
cos, psicológicos, socioeconômicos e comporta‑
mentais, as características do ambiente no qual as 

pessoas estão inseridas também exercem influência 
na sua etiologia. Estudo conduzido por Swinburn; 
Egger; Raza (1999) no final da década de 90 foi o 
pioneiro na avaliação da influência do ambiente 
como um dos fatores associados à obesidade e pro‑
pôs um modelo ecológico causal para explicação 
do referido agravo2.

Entre as dimensões que influenciam diretamente 
os comportamentos e hábitos relacionados à ali‑
mentação, tem‑se o ambiente alimentar3. Esse 
por sua vez é caracterizado pela disponibilidade 
e acessibilidade a estabelecimentos de venda de 
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alimentos e outras fontes de alimentação, e de gê‑
neros alimentícios, podendo exercer influência na 
prevalência de excesso de peso4.

Nesse contexto diversos estudos abordam a relação 
entre a disponibilidade de supermercados, lojas de 
conveniência, restaurantes fast-food, restaurantes 
de serviço completo e limitado, lojas de servi‑
ços especializados como açougues, frutos do mar, 
frutas e vegetais, padarias, doces e oleaginosas, la‑
ticínios, alimentos a granel, alimentos orgânicos e 
alimentos saudáveis  e sua associação com consumo 
alimentar e prevalência de excesso de peso4–9.

Ainda nesses estudos existem diferentes medidas 
geográficas para avaliação da disponibilidade de 
estabelecimentos de venda de alimentos, entre elas: 
frequência, proximidade, presença, densidade e 
buffer, que é caracterizado pela distância em torno 
de um ponto de interesse, como, por exemplo, a 
residência dos indivíduos10.

Sabe‑se ainda que existem outras pecualiaridades, 
além da disponibilidade de estabelecimentos de 
venda de alimentos, influenciando no consumo 
alimentar e prevalência de sobrepeso e obesidade 
em populações de diferentes regiões e países. 
Pesquisas que abordam os fatores ambientais 
relacionados ao excesso de peso e ao consumo 
alimentar podem propiciar o direcionamento de 
práticas e ações políticas, que promovam mu‑
danças ambientais e incorporação de hábitos 
alimentares saudáveis, impactando diretamente na 
prevalência e na distribuição do excesso de peso 
no Brasil e no mundo.

Assim, o objetivo dessa revisão foi avaliar a in‑
fluência do ambiente alimentar, caracterizado, 
principalmente, pelos estabelecimentos que 
comercializam alimentos, sobre o excesso de peso.

MÉTODOS

Trata‑se de uma revisão integrativa da literatura 
baseada na análise de artigos referentes a influên‑
cia do ambiente alimentar sobre a prevalência 
de excesso de peso em adultos. Os artigos foram 
selecionados por meio de busca no PubMed em 
abril de 2016, através da utilização dos seguintes 
descritores e suas combinações: “obesity”, “built 
environment”, “food environment”, “food intake” e 
“food consumption”. Foram ativados os filtros para 
idade (adultos >19 anos), para a espécie humana 
e para data das publicações nos últimos 10 anos.

A decisão de inclusão ou exclusão dos artigos, 
de acordo com os critérios de elegibilidade, foi 
realizada, separadamente, por dois avaliadores. 
Uma reavaliação foi adotada pelos pesquisadores 
para os resultados divergentes. A partir dos artigos 
selecionados, realizou‑se a busca reversa dos pos‑
síveis estudos relevantes.

A figura 1 apresenta o fluxograma das etapas 
realizadas para a seleção dos estudos que com‑
põem esta revisão.

Busca eletrônica (PubMed): 
Identi�cados 2496 estudos

Selecionados 129 artigos para leitura 
do resumo e/ou texto completo 

Excluídos: 2.367 artigos após 
leitura do título

Não atenderam aos objetivos 
da revisão 

Selecionados 36 artigos

Excluídos: 93 artigos

- Não atenderam aos critérios 
de elegibilidade 

Estudos de revisão (3)

Crianças, adolescentes, idosos 
ou gestantes (13)

Zona rural (6)

Análise qualitativa/ambiente 
percebido (20) 

Doenças especí�cas (12)

Atividade física (13)

Selecionados 14 artigos

Excluídos: 22 artigos

- Não abordam excesso de 
peso e ambiente alimentar no 
mesmo estudo 

Incluídos na revisão: 25 artigos

Incluídos pela busca reversa: 7 artigos

Figura 1‑ Fluxograma das etapas para a seleção dos estudos.

RESULTADOS

Entre os estudos selecionados (n = 25), todos eram 
do tipo transversal, publicados na língua inglesa e 
incluindo ambos os sexos. A maioria dos estudos 
foi realizada nos EUA (n = 13), mas também houve 
estudos no Canadá (n = 4), Inglaterra (n = 1), Brasil 
(n = 5), Portugal (n = 1) e França (n = 1).

Em relação à classificação dos estabelecimentos de 
alimentos, os tipos mais encontrados, incluindo 
estudos que analisaram mais de uma categoria 
foram: supermercados (n = 18), restaurantes 
de serviço completo ou limitado (n = 11), 
restaurantes fast food (n = 15), mercearias (n = 
13), lojas de conveniência (n = 11) e lojas de 
frutas e verduras (n = 8).
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Nos estudos utilizados para esta revisão, a preva‑
lência do excesso de peso variou de 41,7 a 62,3% 
e a prevalência de obesidade variou de 12,1% a 
38,2%. O estado nutricional foi avaliado a partir 
da classificação do índice de massa corporal 
(IMC) para obesidade (IMC ≥ 30,0kg/m2), em 12 
estudos; para sobrepeso (IMC 25,0 – 29,9 kg/m2) e 
obesidade (IMC ≥ 30,0 kg/m2) em 8 estudos; e para 
excesso de peso (IMC≥25,0kg/m2) em 2 estudos. 
Os outros 3 estudos utilizaram o IMC ajustado por 
uma fórmula que considera um fator de correção 
para IMC autorreferido, para estabelecer tendên‑
cias de aumento ou diminuição do IMC de acordo 
com a disponibilidade de estabelecimentos.

Os dados ambientais (endereço e tipos de 
estabelecimentos que comercializam alimentos) 
foram obtidos, na sua maioria, por meio de 
fontes secundárias (n = 24), incluindo fontes 
governamentais, fontes comerciais e listagem te‑
lefônica.

A caracterização da exposição ao ambiente 
alimentar foi realizada através da utilização do 
Sistema de Informação Geográfica (SIG) em todos 
os estudos (n = 25) podendo coexistir mais de um 
tipo de análise por estudo. Em alguns estudos, 
isso foi feito através da utilização de um programa 
de software para a construção de um buffer em 
torno do endereço residencial e dos comércios de 
alimentos (n = 9), variando de 0,4 km a 4,8 km. 
Outros estudos utilizaram o SIG levando em con‑
sideração o setor censitário (n = 8), o bairro ou 
distrito (n = 6), a área de abrangência (n = 2), a dis‑
tância por 1.000 indivíduos no bairro (n = 3), ou a 
distância por 10.000 indivíduos (n = 1) de acordo 
com a geocodificação através de códigos postais.

Como fatores do ambiente alimentar associados ao 
excesso de peso, foram encontrados restaurantes 
fast food (n = 8), mercearias (n = 2), lojas de con‑
veniência (n = 6), comércios de alimentos não sau‑
dáveis (n = 3), comércios de alimentos saudáveis 
(n = 1), supermercados (n= 4), restaurantes (n = 
5), lojas especializadas (n = 2) e diversidade de co‑
mércios de alimentos (n = 2).

As associações entre o ambiente alimentar e 
o excesso de peso não foram encontradas nos 
trabalhos no que se refere aos restaurantes fast food 
(n = 3), mercearias (n = 3), supermercados (n = 8), 
mercados de frutas e hortaliças (n = 4), restaurantes 
de serviço completo (n = 1) e diversidade de co‑
mércios de alimentos (n = 1).

DISCUSSÃO

Esta revisão integrativa da literatura avaliou a asso‑
ciação entre a influência do ambiente alimentar e 
a prevalência do excesso de peso ou a variação no 
IMC em adultos. O método para definir e avaliar 
o ambiente alimentar variou entre os estudos, 
assim como a classificação do estado nutricional 
de acordo com o IMC.

Os resultados dos estudos internacionais na popu‑
lação adulta indicam uma associação entre maior 
disponibilidade/acesso a restaurantes fast food e 
comércios de alimentos não saudáveis e uma maior 
prevalência de obesidade4,9,11–15. Enquanto alguns 
não encontraram associações significativas5,6,16–18.

Segundo o sistema de classificação norte americano, 
os restaurantes caracterizados

como fast food são aqueles restaurantes de ser‑
viço limitado, geralmente pertencentes a redes, 
incluindo também as cafeterias e as churrascarias19. 
No Brasil, os restaurantes inserem‑se em uma úni‑
ca categoria, incluindo os restaurantes com servi‑
ço completo e os restaurantes self‑service ou de 
comida a quilo; enquanto os serviços fast‑food 
inserem‑se na categoria de lanchonetes20. Assim, 
cabe destacar que no Brasil os restaurantes do 
tipo self‑service podem oferecer a possibilidade 
de uma refeição completa e variada, dependendo 
da variedade de alimentos disponíveis, permitindo 
também escolhas saudáveis21.

As populações que têm maior acesso a restaurantes 
fast food tendem a ter maiores prevalên‑
cias de obesidade, pois estes estabelecimentos 
comercializam alimentos de baixo valor nutricional, 
alta densidade energética e, em geral, de baixo 
custo, principalmente em países desenvolvidos. 
Esses aspectos influenciam no consumo alimentar 
e, consequentemente, no estado nutricional da po‑
pulação que está inserida nesse ambiente22.

Dentre os estabelecimentos considerados 
marcadores de alimentação não saudável incluem‑
se também as lojas de conveniência, onde comu‑
mente é comercializada uma quantidade limitada 
de itens de conveniência, que incluem pães, re‑
frigerantes, lanches, produtos enlatados e bebidas 
alcoólicas19. Ainda não há consenso sobre sua in‑
fluência na prevalência de obesidade, já que alguns 
estudos apontam associação direta4,15 e outros 
apontam associação inversa5,8 entre a densidade 
de estabelecimentos e obesidade.
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Por outro lado, nos estudos internacionais, 
o acesso/disponibilidade a supermercados, 
estabelecimentos especializados na venda de 
frutas e hortaliças e uma maior diversidade de 
estabelecimentos de alimentos são um proxy para 
melhores hábitos alimentares e menores prevalên‑
cias de obesidade4,11,17; entretanto alguns estudos 
não encontraram associação significativa7,8.

No Brasil, os estudos analisando a influência 
do ambiente construído sobre as prevalências 
de sobrepeso e obesidade, foram realizados em 
cidades de grande porte, tendo como base fontes 
ambientais secundárias. Além disso, apenas um 
estudo analisou a influência de restaurantes fast‑
‑food23 sobre a obesidade, não encontrando asso‑
ciação significativa. Dois desses estudos realizados 
nas cidades de São Paulo e Belo Horizonte, não 
encontraram associação entre disponibilidade de 
comércios saudáveis e prevalências de sobrepe‑
so e obesidade, em população estratificada por 
índice de desenvolvimento humano e índice de 
vulnerabilidade de saúde24,25. Enquanto outro 
estudo realizado em Belo Horizonte encontrou as‑
sociação inversa entre maior presença de comércios 
de venda de alimentos saudáveis (supermercados, 
hipermercados, estabelecimentos especializados 
na venda de frutas e hortaliças e feiras livres) e 
obesidade26.

Segundo o sistema de classificação de estabele‑
cimentos e lojas de alimentos da indústria norte‑
‑americana, os supermercados são estabelecimentos 
que comercializam ampla linha de alimentos, tais 
como alimentos enlatados e congelados, carnes 
“in natura” e processadas, peixes e aves, frutas e 
legumes frescos19.

No Brasil e em países desenvolvidos os super‑
mercados são locais que disponibilizam alimentos 
frescos e in natura considerados como gêneros ali‑
mentícios saudáveis, entretanto também dispõem 

de ampla gama de produtos industrializados, 
pobres em nutrientes e de alta densidade calórica 
e com preços relativamente baixos27. Assim seus 
principais atrativos são maior variedade, qualidade 
e menor custo, no entanto, cabe destacar que 
sua distribuição espacial pode ocorrer de forma 
desigual, privilegiando regiões de maiores renda.

Além disso, supermercados de regiões menos 
favorecidas podem oferecer menor disponibilidade 
e qualidade de alimentos saudáveis,21,28. Dessa 
forma ainda não há consenso sobre o papel dos 
supermercados no comportamento alimentar e, 
por conseguinte no estado nutricional dos indi‑
víduos adultos.

CONCLUSÕES

De modo geral, os estudos demonstram que a pre‑
sença de mercearias, de restaurantes fast food, das 
lojas de doces e dos comércios de alimentos não 
saudáveis está associada à maior prevalência de 
obesidade.

Por outro lado, os supermercados, os comércios 
de alimentos saudáveis, a maior diversidade de 
estabelecimentos que comercializam alimentos, 
os restaurantes de serviço completo e aqueles não 
pertencentes a redes associam‑se à menor preva‑
lência de obesidade entre os adultos. Resultados 
divergentes foram encontrados quanto às lojas de 
conveniência, às lojas de serviços especializados e 
aos restaurantes de serviço limitado.

Adicionalmente, é importante estudar outros 
aspectos relacionados ao ambiente alimentar do 
trabalho, do acesso, do custo dos alimentos e dos 
hábitos alimentares da população para que seja 
estabelecida uma associação mais consistente entre 
o excesso de peso e o ambiente alimentar.
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RESUMO
Introdução: Obesidade e inatividade física apresentam maior prevalência 
entre o sexo feminino. Evidências sugerem que a gravidade da obesidade 
pode estar associada ao estilo de vida. 

Objetivos: Comparar o nível de atividade física entre mulheres com 
obesidade grau 2 e grau 3. 

Métodos: Foram avaliadas 29 mulheres (47 ± 10 anos; 109 ± 16 kg; 1,60 
± 0,06 m) com obesidade grau 2 (n=8) e grau 3 (n=21), admitidas em 
um serviço público de saúde especializado no tratamento da obesidade. 
O nível de atividade física foi estimado por meio do Questionário Global 
de Atividade Física. 

Resultados: Mulheres com obesidade grau 2 relataram maior tempo dis‑
pendido em atividades de moderada intensidade em relação àquelas com 
grau 3 (1338 ± 921 versus 501 ± 473 min·sem‑1, p < 0,001). No entanto, 
não houve diferença entre os grupos no tempo dispendido em atividades 
de vigorosa intensidade (p = 0,29) e no tempo total de atividades físicas 
de moderada a vigorosa intensidade (p = 0,06). Considerando os do‑
mínios do questionário, as mulheres com obesidade grau 2 relataram 
maior tempo dispendido em atividades físicas no tempo livre em relação 
àquelas com grau 3 (411 ± 410 versus 156 ± 189 min·sem‑1, p = 0,01), 
mas não foi observada diferença entre os grupos no trabalho (p = 0,13), 
deslocamento ativo (p = 0,49) e comportamento sedentário (p = 0,20). 
Conclusão: Mulheres com obesidade grau 2 são mais ativas fisicamente 
em relação àquelas com grau 3.

Palavras-chave: Doenças não transmissíveis; Obesidade; Índice de massa 
corporal; Esforço físico; Exercício físico.
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ABSTRACT
Introduction: Obesity and physical inactivity are more prevalent among 
women. Evidences have suggested that the severity of obesity might be 
associated with the lifestyle. 

Objectives: To compare the level of physical activity between women 
in grade 2 and grade 3 obesity. 

Methods: We assessed 29 women (47 ± 10 years; 109 ± 16 kg; 1.60 ± 
0.06 m) in grade 2 (n = 8) and grade 3 (n = 21) obesity, who were ad‑
mitted to a public health service reference in obesity treatment. The le‑
vel of physical activity was estimated using the Global Physical Activity 
Questionnaire. 

Results: Woman in grade 2 obesity reported longer periods in moderate 
intensity activities than grade 3 (1338 ± 921 cf. 501 ± 473 min·wk‑1, p 
< 0.001), while no differences were observed for vigorous intensity ac‑
tivities (p = 0.29) and total time of moderate to vigorous activities (p = 
0.06). Considering the questionnaire domains, woman in grade 2 obesity 
reported longer periods in recreational activities than grade 3 (411 ± 410 
cf. 156 ± 189 min·wk‑1, p = 0.01), but no differences were observed in 
occupational activities (p = 0.13), active transportation (p = 0.49) and 
sedentary behavior (p = 0.20). 

Conclusion: Woman in grade 2 were more physically active than grade 3.

Keywords: Noncommunicable Diseases; Obesity; Body Mass Index; 
Physical Exertion; Exercise.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença caracterizada pelo 
excesso de tecido adiposo no corpo humano e segue 
uma classificação baseada em dados antropométri‑
cos, pelo índice de massa corporal (IMC)1. Essa clas‑
sificação é relevante, visto que há uma associação da 
magnitude da gordura corporal com o aumento de 
risco de doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2, 
cânceres e até mesmo de mortalidade1‑2.

A prática regular de atividade física é preconizada 
como um dos pilares do tratamento da obesidade3‑4. 
Na contramão da doença, as evidências apontam que 
a atividade física está relacionada à redução dos riscos 
de doenças crônicas não transmissíveis, transtornos 
psicológicos e morte por todas as causas5. Além disso, 
a atividade física favorece a perda de peso a longo 
prazo e a prevenção do reganho de peso3.

As diretrizes de órgãos de saúde recomendam à 
população adulta que para alcançar benefícios em 
saúde, semanalmente, deve‑se realizar no mínimo 
150 minutos de atividade aeróbia em moderada 
intensidade ou 75 minutos de atividade aeróbia em 
vigorosa intensidade ou combinação equivalente 
entre moderada e vigorosa intensidades6‑7. Por 
outro lado, no contexto da obesidade, para a re‑
dução de peso e manutenção do peso perdido, 
semanalmente, deve‑se realizar no mínimo 300 
minutos de atividade aeróbia em moderada 
intensidade ou 150 minutos de atividade aeróbia 
em vigorosa intensidade ou combinação equivalente 
entre moderada e vigorosa intensidades3.

No Brasil, preocupantemente, 65,9% das 
mulheres não cumprem os 150 minutos mínimos 
de atividade aeróbia em moderada intensidade 
recomendados, contra 48,1% dos homens8. Além 
disso, baseado nos mais recentes dados do Vigitel 
2018, a obesidade segue em aumento, estando 
mais prevalente entre as mulheres (20,7%) do que 
entre os homens (18,7%)8.

Dessa forma, identificar o nível de atividade fí‑
sica entre mulheres com diferentes graus de 
obesidade é importante para elucidar o estilo de 
vida associado à gravidade da doença. A hipótese 
do presente estudo é de quanto maior a gravidade 
de obesidade apresentada pelas mulheres, menor 
o nível de atividade física. O objetivo é comparar 
o nível de atividade física de mulheres adultas com 
obesidade grau 2 versus grau 3, ao serem admitidas 
em um serviço público de saúde especializado no 
tratamento da obesidade.

MÉTODOS

O presente estudo caracteriza‑se como estudo 
observacional, retrospectivo e transversal. A 
amostra foi por conveniência, composta por 
mulheres adultas com obesidade grau 2 ou 3, 
admitidas entre outubro de 2018 e março de 
2019, no Programa de Tratamento de Obesidade 
do Centro Especializado em Diabetes, Obesidade 
e Hipertensão (CEDOH), da Secretaria de Estado 
de Saúde do Distrito Federal (SES/DF). O projeto 
de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde (nº do parecer 3.382.553/2019) 
e foi conduzido respeitando os princípios éticos da 
resolução CNS 466/12.9

Os critérios de inclusão foram: (1) sexo feminino; 
(2) idade entre 18 e 59 anos; (3) obesidade grau 
2 (IMC ≥ 35 até 39,9 kg/m2) com comorbidade(s) 
ou obesidade grau 3 (IMC ≥ 40,0 kg/m2) com IMC 
máximo de 49,9 kg/m2. Foram adotados como cri‑
térios de exclusão: (1) estar gestante; (2) dados 
incompletos em prontuário.

Foram analisados os dados de prontuário eletrô‑
nico (características físicas: idade, massa corporal, 
estatura e IMC) e quantificado o nível de atividade 
física por meio do Questionário Global de 
Atividade Física – GPAQ10.

Conforme a Figura 1, o GPAQ inclui perguntas 
com informações sobre as atividades físicas 
realizadas em três domínios: (1) no trabalho (seja 
remunerado, voluntário e/ou atividades domésti‑
cas); (2) no deslocamento ativo (como caminhada 
e/ou uso de bicicleta); (3) no tempo livre (práti‑
ca de esporte e/ou exercício recreativo); e, por úl‑
timo, sobre o comportamento sedentário (tempo 
sentado lendo, assistindo TV, conversando com 
amigos, dirigindo)10.

No GPAQ, as atividades físicas são avaliadas segundo 
frequência (dias/semana) e duração (minutos) na 
última semana e classificadas como moderadas 
ou vigorosas. De acordo com o instrumento, as 
atividades de intensidade vigorosa são aquelas 
que exigem esforço físico intenso e provocam forte 
aumento da respiração ou dos batimentos cardía‑
cos; e as atividades de intensidade moderada são 
aquelas que exigem um esforço físico moderado e 
provocam pequenos aumentos da respiração ou dos 
batimentos cardíacos10. O GPAQ considera que toda 
atividade realizada no domínio do deslocamento 
ativo é de moderada intensidade10.
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Os dados foram apresentados de maneira 
descritiva: média e desvio padrão. Considerando 
o grau da obesidade, as voluntárias foram divididas 
em dois grupos. A diferença entre os grupos em 
relação a cada variável foi comparada pelo Teste t 
de Student. Para todas as análises, um valor de p 
igual ou menor que 0,05 foi aceito como estatisti‑
camente significante.

GPAQ

ATIVIDADE FÍSICA

NO TRABALHO

Vigorosa

Quantas dias por 
semana?

Quantos minutos?

Moderada

Quantas dias por 
semana?

Quantos minutos?

NO 
DESLOCAMENTO 

ATIVO

Quantas dias por 
semana?

Quantos minutos?

NO TEMPO LIVRE

Vigorosa

Quantas dias por 
semana?

Quantos minutos?

Moderada

Quantas dias por 
semana?

Quantos minutos?

COMPORTAMENTO 
SEDENTÁRIO Quantos minutos?

Figura 1. Esquema descritivo do Questionário Global de Atividade 
Física – GPAQ que tem por objetivo investigar dados de atividade física e 
comportamento sedentário. Em relação à atividade física, o GPAQ investiga, 
em três domínios (trabalho; deslocamento ativo; e tempo livre), as variáveis 
de intensidade (vigorosa e moderada), frequência (em uma semana típica) 
e duração (minutos). Em relação ao comportamento sedentário, o GPAQ 
investiga a duração (minutos) desse comportamento em um dia típico. 
GPAQ – Questionário Global de Atividade Física.

RESULTADOS

Do total de 33 mulheres, quatro foram excluídas das 
análises, pois apresentaram questionários incompletos. 
Portanto, foram avaliados os dados de vinte e nove 
mulheres (47 ± 10 anos, 109 ±16 kg; 1,60 ± 0,06 
m). Entre essas, oito apresentaram obesidade grau 2 
e 21, grau 3. As características físicas de cada um dos 
grupos estão apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Idade, massa corporal, estatura e índice de massa 
corporal de cada grupo. Brasília, DF, Brasil, 2019.

Características
Físicas

Obesidade
grau 2 (n=8)

Obesidade
grau 3 (n=21)

Valor 
de p

Idade (anos) 44,1 ± 7,6 41,4 ± 11,4 0,27

Massa corporal (kg) 94,6 ± 6,7 115,5 ± 15,7 < 0,001

Estatura (m) 1,60 ± 0,1 1,60 ± 0,1 0,48

IMC (kg/m²) 37,2 ± 1,6 45,2 ± 4,7 < 0,001

Os dados foram apresentados como média ± 
desvio padrão. As diferenças entre os grupos foram 
analisadas pelo Teste t de Student. Para análise esta‑
tística, um valor de p ≤ 0.05 foi aceito como estatica‑
mente significante. IMC – Índice de massa corporal.

Conforme a Figura 2A, considerando a intensidade 
da atividade física, as mulheres com obesidade grau 
2 relataram maior tempo de atividade moderada 
(1338 ± 921 versus 501 ± 473 min·sem‑1, p < 
0,001) que aquelas com grau 3. No entanto, não 
houve diferença no tempo de atividade vigorosa 
(310 ± 401 versus 454 ± 668 min·sem‑1, p = 0,29) 
e total (1648 ± 1137 versus 955 ± 986 min·sem‑1, 
p = 0,06) entre os grupos.

Conforme a Figura 2B, considerando os domínios 
da atividade física, as mulheres com obesidade 
grau 2 relataram maior tempo de atividade física no 
tempo livre (411 ± 410 versus 156 ± 189 min·sem‑1, 
p = 0,01) do que aquelas com grau 3. Os grupos 
não apresentaram diferença de atividade física no 
trabalho (1140 ± 1137 versus 703 ± 871 min·sem‑1, 
p = 0,13) e no deslocamento ativo (96 ± 109 versus 
95 ± 116 min·sem‑1, p = 0,49). Além disso, não 
houve diferença do comportamento sedentário entre 
os grupos (270 ± 160 min·dia‑1 para as mulheres 
com obesidade grau 2 versus 358 ± 268 min·dia‑1 
para as mulheres com obesidade grau 3, p = 0,20).

Figura 2. Tempo fisicamente ativo de acordo com o grau de obesidade. (A) 
Intensidade da atividade física; (B) Domínios da atividade física. Os dados 
foram apresentados como média ± desvio padrão. As diferenças entre os 
grupos foram analisadas pelo Teste t de Student. Para análise estatística, um 
valor de p ≤ 0.05 foi aceito como estaticamente significante.
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DISCUSSÃO

O presente estudo foi conduzido com o objetivo de 
comparar o nível de atividade física de mulheres 
adultas com obesidade grau 2 versus grau 3, ao 
serem admitidas em um serviço público de saú‑
de especializado no tratamento da obesidade. A 
hipótese inicial foi confirmada: quanto maior a 
gravidade de obesidade apresentada pelas mulheres, 
menor o nível de atividade física. Os achados mais 
interessantes são: (1) as mulheres com obesidade 
grau 2 relataram realizar significativamente mais 
atividade física em moderada intensidade do que 
as mulheres com obesidade grau 3; (2) ambos 
os grupos relatam mais tempo fisicamente ativo 
no domínio do trabalho; (3) as mulheres com 
obesidade grau 2 relataram nível de atividade físi‑
ca significativamente maior no tempo livre do que 
as mulheres com obesidade grau 3.

Clinicamente, é muito importante identificar 
como os grupos se comportam em relação à 
atividade física para que os profissionais de saúde 
direcionem as orientações e intervenções, durante 
o tratamento da doença. De fato, ambos os grupos 
relatam realizar mais atividade em moderada 
intensidade do que em vigorosa intensidade, sendo 
que as mulheres com obesidade grau 2 dispen‑
dem significativamente mais tempo em atividades 
moderadas do que as com grau 3. Geralmente, 
mulheres com obesidade, especialmente aquelas 
com baixo nível de escolaridade, apresentam a ten‑
dência de abandonar a execução de uma atividade 
física por perceberem maior intensidade de um es‑
forço físico, do que ele objetivamente lhe implica11.

Dessa forma, um círculo vicioso de inatividade, re‑
dução da aptidão física e redução da capacidade 
funcional é favorecido3. Nesse caso, cabe aos 
profissionais de saúde desmistificar as dificuldades 
em torno da intensidade da atividade física e 
orientar formas práticas de alcançá‑las3,11.

Foi verificado que é no trabalho que tanto as mulheres 
com obesidade grau 2 quanto grau 3 são mais ativas, 
provavelmente como reflexo da dupla e exaustiva 
jornada de trabalho comum entre as mulheres 
brasileiras12. Então, para auxiliar a incrementar o 
tempo total de atividade física dessa população, é 
necessário sugerir e estimular formas de como ser 
mais ativo no deslocamento (como levar as crian‑
ças caminhando até a escola ou descer do ônibus 
uma parada antes para caminhar mais até o destino 
final) e no tempo livre (como participar de esportes 
competitivos ou fazer trilhas ecológicas em parques)6‑7.

Interessantemente, as mulheres com obesidade 
grau 2 apresentaram‑se significativamente mais 
ativas no tempo livre do que as de grau 3. Futuros 
estudos poderão comparar os facilitadores e 
barreiras que as mulheres com obesidade grau 2 
versus grau 3 encontram em relação à atividade 
física no tempo livre, para encontrar soluções que 
promovam maior nível de atividade física nesse 
domínio13.

Como limitação do estudo há o fato do nível de 
atividade física ter sido medido apenas por au‑
torrelato, no caso utilizando o GPAQ. Apesar do 
GPAQ ser acessível, de baixo custo e amplamente 
utilizado em estudos epidemiológicos, estudos 
prévios identificaram alta chance de viés dos 
resultados14. Para ter medidas objetivas seria ne‑
cessário ter usado algum instrumento de medida 
direta, como calorímetro, acelerômetro e/ou pe‑
dômetro15‑17. Curiosamente, as participantes do 
presente estudo, independentemente da gravidade 
da obesidade, atingiram níveis de atividade física 
superiores aos recomendados pelos órgãos de saú‑
de para o tratamento da doença3. Estudos prévios 
identificaram que mulheres com obesidade têm a 
tendência de superestimar os níveis de atividade 
física15‑17. Portanto, é sugestivo que no presente 
estudo houve superestimação do nível autorrefe‑
rido de atividade física.

CONCLUSÃO

Por fim, todas as análises realizadas apresentaram 
alta variabilidade, o que reflete o fato de o nível 
de atividade física ser um estilo de vida pessoal e 
modificável. Atualmente, o estilo de vida é muito 
dependente de tecnologias, o que favorece uma 
tendência de redução do nível de atividade físi‑
ca15. A atividade física insuficiente, por sua vez, 
favorece um excesso de calorias que pode acarretar 
acúmulo de gordura corporal e ganho de peso3. 
Por isso, a obesidade e a inatividade física se 
consolidaram como grandes desafios de saúde pú‑
blica e merecem a atenção e conscientização não 
só de pesquisadores e profissionais da saúde, mas 
da comunidade em geral.

Mulheres com obesidade grau 2 relataram ser mais 
ativas fisicamente do que aquelas com grau 3. Os 
resultados sugerem superestimação do nível autor‑
referido de atividade física. Futuros estudos pode‑
rão investigar se maior gravidade da obesidade está 
associada como causa ou consequência de menor 
nível de atividade física.
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RESUMO
Introdução: O questionário de avaliação do Estágio de Prontidão para Mudança 
de Comportamento baseado no Modelo Transteórico avalia comportamentos 
relacionados à alimentação e prática de atividade física. Dessa forma é pos‑
sível investigar o efeito dos tratamentos na mudança do comportamento de 
indivíduos com obesidade e propor intervenções necessárias. 

Objetivo: Analisar os efeitos de uma intervenção educativa em saúde 
para o tratamento da obesidade sobre o comportamento alimentar e a 
atividade física de indivíduos com obesidade. 

Método: A intervenção constituiu‑se de cinco oficinas educativas em grupo. 
Analisou‑se 27 questionários aplicados na primeira oficina e na última 
oficina. Esse questionário avalia os cinco estágios de comportamento (pré‑
‑contemplação, contemplação, preparação, ação, manutenção) em quatro do‑
mínios (porções de alimentos, gorduras, frutas e verduras e atividade física).

Resultados: A avaliação global, realizada por meio da frequência de 
respostas, demonstra que, na primeira oficina, 40,7% apresentavam‑
‑se em estágio de pré‑ação (pré‑contemplação, contemplação ou prepa‑
ração). Na última oficina, apenas 19,6% permaneceram nesse estágio. 
Portanto, 81,4% encontravam‑se em estágio de ação (ação ou manuten‑
ção) ao final das oficinas. Os domínios com melhor desempenho foram 
porções de alimentos e atividade física com uma redução dos indivíduos 
em pré‑ação de aproximadamente 27%. 

Conclusão: A intervenção desenvolvida demonstrou‑se eficaz na evo‑
lução dos estágios de prontidão para a mudança de comportamento 
alimentar e de atividade física. A evolução foi favorável porque a maioria 
dos indivíduos com obesidade participantes das oficinas educativas esta‑
vam, ao final, mais motivados para mudar seu comportamento.

Palavras-chave: Comportamento alimentar; Obesidade; Ciências bio‑
comportamentais.
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ABSTRACT
Introduction: The Behavior Change Readiness Stage Assessment 
Questionnaire based on the Transtheoretical Model assesses behaviors 
related to eating and physical activity. Thus, it is possible to investiga‑
te the effect of treatments on changing the behavior of individuals with 
obesity and propose necessary interventions. 

Objective: To analyze the effects of an educational health intervention 
for the treatment of obesity on the eating behavior and physical activity 
of individuals with obesity. 

Method: The intervention consisted of five group educational work‑
shops. Twenty‑seven questionnaires applied in the first workshop and 
in the last workshop were analyzed. This questionnaire assesses the five 
stages of behavior (pre‑contemplation, contemplation, preparation, ac‑
tion, maintenance) in four domains (portions of food, fat, fruits and ve‑
getables, and physical activity). 

Results: The global assessment, carried out through the frequency of 
responses, demonstrates that, in the first workshop, 40.7% were in the 
pre‑action stage (pre‑contemplation, contemplation or preparation). In 
the last workshop, only 19.6% remained at this stage. Therefore, 81.4% 
were in the action stage (action or maintenance) at the end of the work‑
shops. The domains with the best performance were food servings and 
physical activity with a reduction in pre‑action individuals of approxi‑
mately 27%. 

Conclusion: The developed intervention proved to be effective in the 
evolution of the stages of readiness to change eating behavior and phy‑
sical activity. The evolution was favorable because most individuals with 
obesity participating in the educational workshops were, in the end, 
more motivated to change their behavior. 

Keywords: Eating behavior; Obesity; Biobehavioral sciences
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INTRODUÇÃO

A mudança de estilo de vida e de comportamento 
é um dos objetivos principais do tratamento 
de doenças crônicas como a obesidade1. Nesse 
sentido, é importante investigar a eficácia dos 
tratamentos propostos pelos serviços de saúde 
pública avaliando a prontidão para mudança de 
comportamento dos indivíduos participantes de 
programas para tratamento da obesidade.

Os estágios de mudança de comportamento são 
verificados por intermédio de questionários que 
classificam os indivíduos em cinco estágios: pré‑
contemplação (não há intenção de modificar 
o comportamento num futuro próximo), con‑
templação (existe a intenção de modificar o 
comportamento, mas não imediatamente, apenas 
nos próximos seis meses), preparação (existe a in‑
tenção de modificar o comportamento no próximo 
mês), ação (foram realizadas modificações recentes 
no comportamento há menos de seis meses) e ma‑
nutenção (as modificações no comportamento já 
são mantidas por mais de seis meses). Busca‑se 
agrupar os estágios de mudança de comportamento 
em duas categorias: ativos ou ação (estágios ação 
ou manutenção) e inativos ou pré‑ação (estágios 
pré‑contemplação, contemplação ou preparação)2. 
Portanto, a classificação dos estágios de mudan‑
ça de comportamento permite distinguir os in‑
divíduos que estão dispostos a fazer mudanças 
no estilo de vida daqueles que não pretendem. A 
evolução dos estágios de pré‑ação para os estágios 
de ação é indicativa de eficácia para melhora do 
comportamento alimentar e de atividade física3.

Com a utilização do modelo de Estágio de Pronti‑
dão para Mudança de Comportamento (EPMC) 
baseado no Modelo Transteórico (MT), é possível 
avaliar comportamentos relacionados à alimentação 
e prática de atividade física e propor as interven‑
ções necessárias ao tratamento3. Mesmo quando os 
profissionais de saúde enfatizam as consequências da 
má alimentação e da inatividade física, alguns indiví‑
duos com obesidade ainda resistem em mudar seus 
comportamentos alimentares e de sedentarismo. De 
acordo com o MT, é provável que esses indivíduos 
estejam nos primeiros estágios de mudança e que 
ainda não estejam prontos para adotar cognições e 
comportamentos que levam a dietas mais saudáveis 
e prática regular de atividade física4.

O Centro Especializado em Diabetes, Obesida de e 
Hipertensão Arterial (CEDOH) da Superintendên‑
cia da Região Central de Saúde da Secretaria de 

Estado de Saúde do Distrito Federal atua como 
centro especializado para o enfrentamento dessas 
doenças crônicas utilizando estratégias educati‑
vas para superá‑las e tratá‑las ao longo da vida de 
forma contínua. Considerando que um dos focos 
do tratamento é a mudança de estilo de vida e 
que as atividades educativas oferecidas de forma 
multidisciplinar visam promover essa mudança de 
comportamento, sugere‑se que os indivíduos parti‑
cipantes dessas atividades melhorem suas atitudes 
comportamentais ao longo do tratamento.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi analisar, 
por meio de um questionário para avaliação do 
EPMC, os efeitos de uma intervenção educativa 
em saúde, realizada em grupo pelo CEDOH, sobre 
o comportamento alimentar e a atividade física de 
indivíduos com obesidade. O referido questioná‑
rio assume o papel de instrumento de avaliação da 
eficácia do tratamento na motivação para mudança 
de estilo de vida.

MÉTODO

O estudo foi realizado no CEDOH que está 
inserido na Atenção Especializada à Saúde e 
atua como ambulatório de consultas e de edu‑
cação permanente em saúde. Para tal conta 
com uma equipe multidisciplinar composta por 
endocrinologistas, nutricionistas, psicóloga, 
fisioterapeuta e enfermeiras.

Trata‑se de um ensaio clínico aberto para avalia‑
ção do EPMC. O estudo foi realizado com indi‑
víduos assistidos no Programa de Tratamento da 
Obesidade do CEDOH no período de 2017 a 
2018. O referido programa tem duração de dois 
anos. A primeira etapa do programa constitui‑
‑se de uma intervenção educativa composta por 
cinco oficinas em grupo conduzidas pela equipe 
multidisciplinar. Os temas dessas oficinas incluem 
assuntos relacionados à: alimentação saudável, prá‑
tica de atividade física, comorbidades, tratamento 
medicamentoso, aspectos psicológicos e compor‑
tamentais e mudança de estilo de vida.

Fez‑se a identificação do EPMC aplicando‑
‑se o questionário Stage of Change (SOC), 
baseado no MT3. O questionário foi aplicado 
em dois momentos: na primeira oficina educa‑
tiva em grupo e após cinco semanas na última 
oficina educativa. A aplicação foi realizada por 
nutricionistas servidores do CEDOH. O referido 
questionário, proposto por pesquisadores norte‑
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‑americanos e validado para o contexto brasileiro, 
identifica o EPMC para quatro domínios (porções 
de alimentos, quantidade de gordura na dieta, 
consumo de frutas e vegetais e prática de atividade 
física)5. Utiliza‑se uma escala de cinco opções de 
respostas para cada item avaliado. A opção de 
resposta com maior frequência identifica o está‑
gio de cada paciente. Cada opção de resposta está 
associada a um estágio de comportamento3:

1.  Estágio de pré-contemplação: Na maior parte 
do tempo eu não faço isso e não tenho nenhuma 
intenção de fazê‑lo;

2.  Estágio de contemplação: Na maior parte do 
tempo eu não faço isso, mas eu tenho a pensado 
em fazê‑lo algumas vezes nos próximos seis 
meses;

3.  Estágio de preparação: Na maior parte do 
tempo eu não faço isso, mas estou fazendo 
planos definitivos de começar a fazê‑lo dentro 
de um mês;

4.  Estágio de ação: Na maior parte do tempo eu 
faço isso e eu acabei de começar de começar a 
fazê‑lo dentro dos últimos seis meses;

5.  Estágio de manutenção: Na maior parte do 
tempo eu faço isso e eu tenho feito isso por mais 
de seis meses.

Os critérios de inclusão foram: ter o Índice de 
Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 35kg/m2 
com comorbidades; participar das cinco oficinas 
educativas; responder ao questionário SOC de ava‑
liação do EPMC na primeira e na última oficina 
educativa. Foram excluídos os indivíduos que 
responderam de forma incorreta ou incompleta o 
referido questionário.

A intervenção educativa, trouxe para os partici‑
pantes os seguintes benefícios: adquirir novos 
conhecimentos e habilidades sobre alimenta‑
ção e atividade física; desenvolver a consciência 
sobre os próprios hábitos relacionados à saúde; 
analisar a prontidão para as mudanças necessá‑
rias na alimentação e na atividade física; e ter um 
acompanhamento multidisciplinar com o objetivo 
de melhorar a sua saúde.

Para análise e tabulação dos dados utilizou‑
se o programa Microsoft Excel®. Os dados são 
apresentados em frequência e percentual. Para 
tornar a análise mais didática, tendo em vista o 
curto espaço de tempo de análise para mudança 
de comportamento (cinco semanas), os estágios 
de prontidão foram agrupados em dois subgrupos: 
pré‑ação (estágios de pré‑contemplação, contem‑

plação e preparação) e ação (estágios de ação e 
manutenção). Outros autores também realizaram 
esse tipo de agrupamento3.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ao todo, 72 pacientes responderam ao questioná‑
rio. Excluíram‑se os pacientes que responderam de 
forma incorreta ou incompleta. Por isso, somente 
27 indivíduos tiveram suas respostas analisadas. 
Desses, 70,4% eram do sexo feminino. A média 
de idade foi de 45 + 13 anos e a de IMC foi de 
43kg/m2.

A avaliação global do EPMC, realizada através da fre‑
quência de respostas a todos os domínios do ques‑
tionário, demonstra que, na primeira oficina, 40,7% 
estavam nos estágios iniciais de pré ação, mais 
concentrados no estágio de preparação (33,3%) e 
60,3% encontravam‑se nos estágios de ação e ma‑
nutenção. Na última oficina, 81,4% dos indivíduos 
estavam nos estágios ação e manutenção.

Na análise feita por domínios, percebe‑se que, 
inicialmente, no estágio pré‑ação, os indivíduos 
chegaram ao CEDOH com mais dificuldades no 
comportamento alimentar relacionado a dois do‑
mínios: tamanho e quantidade de porções; e prá‑
tica de atividade física. Dos 27 indivíduos que 
responderam ao primeiro questionário, 16 (59,3%) 
estavam no estágio de pré‑ação no domínio por‑
ções e 18 (66,67%) no domínio atividade física e 16 
(59,3%), ou seja, ainda não possuíam os hábitos ou 
comportamentos adequados em relação a esses dois 
domínios (Tabela 1). Na última oficina, houve uma 
diminuição da frequência de indivíduos no estágio 
pré‑ação em todos os domínios, consequentemente, 
muitos ingressaram no estágio de ação.

Tabela 1. Avaliação do Estágio de Prontidão para Mudança 
de Comportamento por domínio, na primeira e na última 
oficina educativa. Brasília‑DF, Brasil, 2018

Domínio (n total = 27)
Primeira Oficina Última oficina

Pré‑ação Ação Pré‑ação Ação
% (n) % (n) % (n) % (n)

Tamanho e quantidade de porções 59,3 (16) 40,7(11) 29,6(8) 70,4(19)

Quantidade de gordura na dieta 40,7 (11) 59,3(16) 29,6(8) 70,4(19)

Consumo de frutas e verduras 44,5(12) 55,5(15) 33,3(9) 66,7(18)

Prática de atividade física 66,7(18) 33,3(9) 48,1(13) 51,9(14)

O domínio que teve o melhor desempenho (redu‑
ção no número de indivíduos em pré‑ação) foi o 
domínio tamanho e quantidade de porções – re‑
dução de 50%. Em relação às porções é sabido 
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que o consumo de porções excessivas de alimentos 
gera aumento no consumo energético e conse‑
quente ganho de peso. O aumento das porções, 
principalmente para os alimentos consumidos fora 
de casa, é uma tendência verificada em diversos 
países do mundo6.

No domínio atividade física, os dados encontrados 
na primeira oficina corroboram com aqueles 
encontrados na pesquisa Vigitel 20187, o qual 
mostra que 38,1% dos brasileiros são considerados 
ativos no tempo livre. Após a intervenção, houve 
uma redução de 27% de indivíduos no estágio pré 
ação em relação à atividade física. A prática de 
atividade física ainda é um grande obstáculo para 
o indivíduo obeso, seja por sua condição física, seja 
pela dificuldade de acesso a equipamentos públi‑
cos que incentivem essa prática8.

CONCLUSÃO

A intervenção educativa desenvolvida no CEDOH 
por meio de cinco oficinas em grupo demonstrou‑
‑se eficaz na evolução dos estágios de prontidão 
para a mudança de comportamento alimentar 
e de atividade física. Os indivíduos evoluíram 
dos estágios de pré‑ação para os estágios de 
ação, principalmente nos domínios tamanho e 
quantidade de porções; e prática de atividade fí‑
sica. Portanto, a maioria dos indivíduos com 
obesidade estavam, ao final das oficinas educati‑
vas, mais motivados a promover mudanças em seu 
estilo de vida.
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RESUMO
Introdução: O aumento da prevalência de obesidade infantil é um 
problema de saúde pública. O atendimento em grupo interdisciplinar 
propicia um ambiente favorável para discussões das dificuldades no 
tratamento da obesidade e atua como motivador para mudança de 
comportamento. 

Objetivos: Avaliar o tratamento da obesidade infantil em grupo e 
relatar a experiência a partir do ponto de vista dos facilitadores, crian‑
ças, adolescentes e pais. 

Métodos: Foram avaliados 21 sujeitos, entre 8 e 15 anos, do Ambulatório 
de Endocrinologia Pediátrica do Hospital Regional da Asa Norte, que 
participaram do grupo educativo interdisciplinar organizado em sete 
encontros mensais no ano de 2018. Trata‑se de um estudo observacio‑
nal, descritivo, retrospectivo, utilizando prontuário médico para coleta 
dos dados antropométricos; e avaliação do grupo por meio do relato dos 
participantes e do questionário avaliativo elaborado pela equipe. 

Resultados: Dentre os 21 sujeitos, nove foram excluídos porque faltaram 
mais de três encontros. De acordo com o Z escore do índice de massa 
corporal (IMC), dois sujeitos (17%) apresentaram redução do índice, 
sete sujeitos (58%) não alteraram e três (25%) tiveram aumento. O 
formato do atendimento em grupo demonstrou que 75% dos sujeitos 
apresentaram manutenção ou redução do Z escore do IMC. Por meio 
da troca de experiências foram discutidos os temas: o papel da família; 
estratégias para a mudança de comportamento; como enfrentar questões 
como bullying, depressão e ansiedade. 

Conclusões: A abordagem em grupo demonstrou eficácia no tratamento 
da obesidade infantil, tornando‑se uma alternativa para o tratamento da 
doença no âmbito do serviço público.

Palavras-chave: Obesidade; Criança; Prática de grupo; Educação em 
saúde.
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ABSTRACT
Introduction: The increasing prevalence of childhood obesity is a public 
health problem. Interdisciplinary group care provides a favorable envi‑
ronment for discussions of difficulties in the treatment of obesity and acts 
as a motivator for behavior change. Objectives: Evaluate the treatment of 
childhood obesity in a group and report the experience from the perspec‑
tive of facilitators, children, adolescents and parents. 

Methods: Twenty‑one subjects, aged between 8 and 15 years, from the 
Pediatric Endocrinology Outpatient Clinic of Hospital Regional da Asa 
Norte, who participated in the interdisciplinary educational group orga‑
nized in seven monthly meetings in 2018, were evaluated, retrospective, 
using medical records to collect anthropometric data; and evaluation of 
the group through the participants’ reports and the evaluative question‑
naire prepared by the team. 

Results: Among the 21 subjects, nine were excluded because they mis‑
sed more than three meetings. According to the body mass index (BMI) 
Z score, two subjects (17%) showed a reduction in the index, seven sub‑
jects (58%) did not change and three (25%) had an increase. The format 
of group care showed that 75% of the subjects showed maintenance or 
reduction in the Z score of the BMI. Through the exchange of experien‑
ces, the following themes were discussed: the role of the family; strate‑
gies for behavior change; how to face issues such as bullying, depression 
and anxiety. 

Conclusions: The group approach has been shown to be effective in the 
treatment of childhood obesity, becoming an alternative for the treatment 
of the disease within the public service.

Keywords: Obesity; Children; Group practice; Health education.

INTRODUÇÃO

A obesidade é um problema de saúde pública e nas 
últimas décadas observa‑se um aumento da prevalên‑ 
cia de obesidade infantil. O sedentarismo associado 
a mudanças nos padrões alimentares leva ao ganho 
de peso progressivo nas crianças e adolescentes, 
tal como elevado consumo de alimentos ultra 
processados, ricos em gorduras, açúcares, sal e redu‑ 
ção do consumo de fibras, carboidratos complexos, 
frutas, legumes e verduras1‑4.

Com. Ciências Saúde. 2021; 32 Suppl 1: 55-58

O tratamento da obesidade infantil é um desafio, 
envolve mudança de hábitos de vida, atividade 
física, alimentação saudável, e requer atuação 
de equipe interdisciplinar (médico, psicólogo, 
nutricionista e educador físico). Atualmente o 
tratamento baseia‑se no controle de ganho ponde‑
ral e das comorbidades eventualmente encontradas. 
Fundamenta‑se na redução da ingestão calórica, 
aumento do gasto energético, modificação com‑
portamental e envolvimento familiar no processo 
de mudança. O tratamento se dá em longo prazo 
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e são recomendadas visitas frequentes à equipe 
de saúde, entretanto a adesão é baixa2. Observa‑
se que a adesão ao tratamento da obesidade é 
maior quando os atendimentos são realizados em 
grupo, o que ainda otimiza o tratamento para um 
maior número de pessoas5‑7. O atendimento em 
grupo interdisciplinar é um ambiente propício de 
acolhimento, troca de experiências e atua como 
motivador para a mudança de comportamento. 
Além disso, proporciona a oportunidade de debater 
com as crianças e adolescentes temas que estão 
relacionados à obesidade infantil, tais como ali‑
mentação saudável, comorbidades, baixa autoes‑
tima, bullying, autolesão, depressão e ansiedade8.

O objetivo deste estudo é avaliar o tratamento 
da obesidade infantil em grupo interdisciplinar e 
relatar a experiência a partir do ponto de vista dos 
facilitadores, crianças, adolescentes e pais.

MÉTODOS

Foram avaliados 21 sujeitos, entre 8 e 15 anos, 
que residem em Regiões Administrativas do DF 
ou na Região Integrada de Desenvolvimento do 
Distrito Federal e Entorno (RIDE). Estas crianças 
e adolescentes realizam tratamento para obesidade 
infantil no Ambulatório de Endocrinologia 
Pediátrica do Hospital Regional da Asa Norte 
(HRAN), hospital localizado na região central do 
DF. O critério de inclusão foi estar em tratamento 
para obesidade e ter disponibilidade para participar 
do grupo educativo interdisciplinar, mensalmente, 
com 7 encontros.

Trata‑se de um relato de experiência do atendimento 
interdisciplinar a crianças e adolescentes obesos. 
Utilizou‑se o prontuário médico para fins de coleta 
de dados antropométricos e a avaliação final do 
grupo foi feita por meio do relato dos participantes 
e do questionário avaliativo elaborado pela equipe.

O questionário avaliativo foi composto de sete itens 
relacionados à avaliação dos encontros, quatro 
itens relacionados à avaliação da equipe e um item 
para críticas ou sugestões. A respostas se deram 
em uma escala de Likert variando de 1 a 5 sendo 1‑ 
péssimo, 2‑ ruim, 3‑ regular, 4‑ bom, 5‑ excelente. 
Os itens relacionados aos encontros foram: orga‑
nização; adequação do conteúdo; sequência lógica 
dos assuntos; carga horária; material didático; mé‑
todos de ensino e dinâmicas de grupo e avaliação 
geral. Os itens relacionados à equipe avaliaram os 

profissionais: nutricionista; endocrinologista; psi‑
cólogo e educador físico.

Ao chegar ao Ambulatório acompanhado do res‑
ponsável, os participantes eram acolhidos na 
triagem, submetidos à avaliação da composi‑
ção corporal, peso, altura e pressão arterial. Em 
seguida os pais eram encaminhados para uma sala 
ao lado, e simultaneamente ocorriam as atividades 
para as crianças e adolescentes. Abaixo encontra‑

‑se a descrição do cronograma das atividades que
foram realizadas ao longo dos sete meses no ano
de 2018. (Tabela 1).

Tabela 1: Cronograma de atividades realizadas. Brasília, DF,
Brasil, 2018.

1º
 M

ÊS

Acolhimento 
e

apresentação

Dinâmica de apresentação;
Aula sobre obesidade infantil;
Avaliação de peso, estatura e IMC dos participantes;
Avaliação da bioimpedância.

2º
 M

ÊS Alimentação
saudável

Orientações sobre alimentação saudável;
Dinâmica de leitura de rótulos;
Preenchimento do diário alimentar.

3º
 M

ÊS
Atividade

física
Palestra proferida pelo educador físico convidado: 
Vida ativa e emagrecimento;
Dinâmica: aula com os participantes no 
estacionamento do HRAN.

4º
 M

ÊS

Comporta-
-mento
alimentar

Dinâmica de grupo para aprender a diferença entre 
fome e vontade de comer;
Identificar os “gatilhos” para o ato do “comer 
emocional” como mecanismo compensatório.

5º
 M

ÊS

Família e
obesidade

Como a família deve realizar as compras, o 
planejamento e organização das refeições;
O papel da família para promoção de hábitos de vida 
saudáveis.

6º
 M

ÊS Aspectos
psicológicos

Roda de conversa sobre autoestima, bullying, 
depressão e ansiedade;
Cine debate: documentário “Muito Além do Peso”.

7º
 M

ÊS

Avaliação e
encerra-
-mento

Palestra motivacional proferida pela nutricionista;
Avaliação de peso, estatura e IMC dos participantes;
Avaliação da bioimpedância;
Preenchimento do questionário de satisfação dos 
participantes sobre o grupo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ao término do cronograma de sete encontros 
mensais, nove participantes foram excluídos 
para análise dos resultados por apresentarem 
mais de três faltas. Do total de 21 participantes 
que iniciaram o grupo, 95% deles residem em 
Regiões Administrativas distantes do HRAN ou na 
RIDE. O fato das crianças e adolescentes residirem 
em regiões distantes pode justificar o alto índi‑
ce de absenteísmo. Este fator, associado a pouco 
recurso financeiro, disponibilidade de tempo dos 
pais, fatores psicológicos e motivacionais podem 
ter dificultado no comparecimento nos encontros 
mensais do grupo.
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Dentre os 12 participantes avaliados ao final do 
cronograma, a proporção do sexo feminino e 
masculino foi igual e a média de idade foi de 12,7 anos.

Ao final da avaliação dos dados antropométricos 
75% dos sujeitos apresentaram manutenção ou 
redução do Z escore do IMC. De acordo com a 
Associação Brasileira de Estudos da Obesidade ‑ 
ABESO o tratamento da obesidade infantil deve 
visar o controle do ganho ponderal e das co‑
morbidades associadas com redução da inges‑
tão calórica e aumento do gasto energético2. O 
objetivo, algumas vezes, pode ser a manutenção 
do peso, resultando numa diminuição de IMC 
com o aumento da idade e o aumento da altura2. 
É um tratamento de longo prazo e deve haver 
um constante reforço estruturado em relação ao 
comportamento2.

Os pais demonstraram grande dificuldade no 
controle alimentar dos seus filhos, referindo 
conflitos e desgaste do relacionamento familiar, 
corroborando com os estudos5,7 acerca da relação 
familiar no tratamento da obesidade infantil5,7. A 
participação da família na mudança do estilo de 
vida é fundamental para o sucesso do tratamento5,7.

No questionário avaliativo preenchido pelos 
participantes e pais ao final do processo, chama 
a atenção a solicitação por maior participação 
do profissional de educação física. No quadro 
da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 
Federal não há o cargo de educador físico, o que 
dificulta a inserção deste profissional nos grupos 
de atendimento interdisciplinar no tratamento da 
obesidade. Quanto à organização (horário, condi‑
ções da sala, recursos audiovisuais, agendamentos 
e entrega de atestados de comparecimento) todos 
os participantes avaliaram como excelente/bom, 
bem como em relação à adequação do conteú‑
do à capacidade de compreensão das crianças e 
adolescentes. Em relação à sequência dos temas, 
carga horária e material didático 10 participantes 
avaliaram como excelente/bom e 02 como regular. 
No que se refere às dinâmicas de grupo, avaliação 
da equipe e a avaliação geral todos os participantes 
classificaram como excelente/bom.

CONCLUSÃO

Os participantes e pais conseguiram entender a 
importância das mudanças comportamentais para 
o sucesso do tratamento da obesidade infantil por
meio da discussão, troca de experiências e inte‑

ração com os outros participantes. A abordagem 
em grupo demonstrou eficácia no tratamento da 
obesidade infantil, tornando‑se uma alternativa 
para o tratamento da doença no âmbito do servi‑
ço público de saúde.
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