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RESUMO 

 

Introdução: Sobrepeso e obesidade estão associados à síndrome metabólica e obesidade 

abdominal, aumentando o risco de diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares. No 

Brasil, ainda não há dados precisos sobre a prevalência destas alterações, principalmente entre 

pessoas que estão realizando algum tipo de atividade física em ambientes públicos. Objetivo: 

Investigar a prevalência da obesidade e comorbidades em frequentadores de um parque em 

Recife. Métodos: Realizou-se um estudo prospectivo, transversal e descritivo, onde 619 

indivíduos foram avaliados e estratificados por perfil definido em protocolo específico. 

Resultados: Características da população estudada: sexo feminino (50,1%) e média de idade 

= 50,6 ± 14,8, havendo predomínio entre 50 e 59 anos (26,8% dos casos) e de indivíduos com 

ensino superior (68%) e renda familiar entre 4 e 10 salários mínimos (29,2%). A prática 

regular de exercícios físicos foi relatada por 78% das pessoas e foi constatado ainda que 

70,7% apresentavam excesso de peso: 45% com sobrepeso e 25,7% obesidade, dos quais 

20,7% com obesidade grau I, 3,9% com grau II e 1,1% com grau III. A prevalência de 

síndrome metabólica foi de 4,3%, com predomínio nos homens (6,3%). Hipertensão arterial e 

diabetes mellitus tipo 2 foram detectados em 17,8% e 5,5%, respectivamente. Devido a 

influência da obesidade na ocorrência de diabetes mellitus 2 e síndrome metabólica, foi 

constatado que esta associação não é significativa para as duas condições (p=0,014 e 0,017, 

respectivamente). Conclusão: Os achados demonstram elevada prevalência de sobrepeso e 

obesidade da população avaliada, e síndrome metabólica em 4,3%, apesar do relato de que 

70% dos transeuntes realizavam atividade física regular. 

Palavras-chave: Obesidade. Sobrepeso. Diabetes mellitus. Hipertensão.  
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ABSTRACT 

 

Background: Overweight and obesity are associated with metabolic syndrome and 

abdominal obesity, thereby increasing the risk of type 2 diabetes mellitus and cardiovascular 

diseases. In Brazil, there are still no precise data on the prevalence of these disorders, 

especially among individuals who carry out some kind of physical activity in public spaces. 

Aim: To investigate the prevalence of metabolic syndrome and obesity among park users. 

Methods: A prospective, cross-sectional, descriptive study was conducted with 619 

individuals assessed and stratified by profile according to a specific protocol.  Results: The 

group was characterized as follows: female (50.1%) and mean age =50.6±14.8, with 

predominance of individuals aged between 50 and 59 years (26.8%) and with higher 

education (68%) and a household income of between 4 and 10 minimum wages (29.2%). 

Regular physical exercise was reported by 78% of the individuals and it was found that 70.7% 

were nevertheless of above normal weight: 45% overweight and 25.7% obese, of whom 

20.7% had obesity grade I, 3.9% grade II and 1.1% grade III. The prevalence of metabolic 

syndrome was 4.3%, mostly in men (6.3%). Arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus 

were detected in 17.8% and 5.5%, respectively. In view of the influence of obesity on the 

occurrence of type 2 diabetes mellitus and metabolic syndrome, it was found that this 

association was not significant for the two conditions (p=0.014 and 0.017, respectively). 

Conclusion: The findings demonstrate a high prevalence of overweight and obesity in the 

studied population, and metabolic syndrome in 4.3%, despite the fact that 70% reported 

engaging in regular physical activity. 

Key-words:  Obesity. Overweight. Diabetes mellitus. Hypertension.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1.  Apresentação do problema 

 No mundo, sobrepeso e obesidade acometem cerca de dois bilhões de pessoas, e são 

considerados pandemias (1,2). Segundo o relatório “Estatísticas Mundiais da Saúde 2014”, da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência da obesidade em todo o mundo mais do 

que duplicou entre 1980 e 2014,  excesso de peso e obesidade, considerados problemas de 

países de renda elevada estão agora em ascensão em países de baixa e média renda, 

especialmente em ambientes urbanos(3). 

  O Brasil ocupa a 5
a 

posição no ranking mundial, com cerca de 60 milhões acima do 

peso e 22 milhões de obesos, o que corresponde a 17% da população(4). Isto leva ao aumento 

da mortalidade em função do risco de outras doenças, como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia, apneia do sono, doenças cardiovasculares 

e certos tipos de cânceres(5,6). A elevação da prevalência de DM2(4,7), indica a necessidade de 

detecção precoce e controle adequado destas doenças. 

 A síndrome metabólica (SM) é um complexo de fatores de risco inter-relacionados para 

doença cardiovascular e DM2, representados por hiperglicemia, HAS, dislipidemia e 

obesidade abdominal (8). Estima-se que a SM acometa 20% a 25% da população adulta e essa 

prevalência vem aumentando, devido à obesidade e ao estilo de vida sedentário (8,9), chegando 

a 42% em indivíduos com mais de 60 anos (8,9). Separadamente, os componentes da SM 

implicam risco aumentado para DM2, doença cardiovascular e mortalidade por todas as 

causas; contudo, ela de forma plena determina risco superior à soma dos riscos de cada 

componente (10). Tem sido relatado que a associação de SM com doença cardiovascular 

aumenta a mortalidade total em 1,5 vezes e a mortalidade cardiovascular em 2,5 vezes (11). As 

pessoas com SM apresentam risco cinco vezes maior para desenvolverem DM2(9). De fato, é 

encontrada em 42-64% dos indivíduos com pré-diabete e 78-84% dos com DM2(12). Nestes, a 

morbimortalidade cardiovascular é significativamente maior na presença de SM (12).  

Apesar da sua importância no contexto das doenças metabólicas e cardiovasculares, 

poucos estudos no Brasil têm avaliado a prevalência de seus determinantes, restringindo a 

qualidade das informações disponíveis sobre a magnitude do problema no país. Em recente 

revisão sistemática de dez estudos - nenhum dos quais envolvendo adultos da região nordeste 

-, a prevalência de SM situou-se em torno de 29% (13).  
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A perda ponderal em obesos, com ou sem SM, é essencial; por isso, a prática de exercício 

físico e controle alimentar são de grande relevância para o tratamento.  

Os serviços de saúde devem incentivar a prática de hábitos saudáveis, tendo em conta o 

pouco investimento da rede pública em treinamentos com ênfase na educação em saúde, 

torna-se necessário estabelecer estratégias para bom desempenho e rastreio da obesidade e 

comorbidades, onde o papel da equipe multidisciplinar treinada é fundamental, minimizando 

custos no sistema público de saúde.  

   

1.2.  Justificativa do estudo 

 O estudo do sobrepeso e obesidade é de suma importância, por se tratar de uma das 

doenças mais prevalentes e crescentes na sociedade moderna, especialmente entre jovens. 

Representa fator de risco para várias doenças crônicas degenerativas como diabetes mellitus 

2, hipertensão arterial, doença arterial coronariana, dislipidemias, nefrolitíase e alguns tipos 

de cânceres, tanto no homem quanto na mulher (14).  

 No Brasil, entre 1974 e 2009, o excesso ponderal entre os adultos praticamente 

triplicou, resultando em 49% de indivíduos com sobrepeso e 14,6% com obesidade (15). Um 

estudo em algumas cidades brasileiras aponta que o sobrepeso e a obesidade já atingem 30% 

ou mais das crianças e adolescentes, como em Recife, atingindo 35% dos escolares avaliados 

(16). 

 Nesse contexto, o estímulo à prática de atividade física e a obtenção de uma 

alimentação equilibrada tem ocupado papel relevante nos diversos programas de prevenção e 

controle do sobrepeso e obesidade. Estudos mostram que a associação de exercícios físicos e 

dietas (redução de carboidratos e lipídios) são muito mais eficientes para alcançar o equilíbrio 

calórico negativo, do que quando se utiliza a dieta ou o exercício de forma isolada (17). 

A obesidade localizada na região abdominal pode elevar em dez vezes o risco da 

ocorrência do DM2. No seu desenvolvimento, o tecido adiposo atua aumentando a demanda 

por insulina e, em pacientes obesos, criando resistência à mesma, o que ocasiona 

hiperglicemia e hiperinsulinemia. A hiperinsulinemia promove inibição da síntese da 

globulina transportadora dos hormônios sexuais (SHBG). Assim, há aumento da concentração 

de testosterona livre, induzindo características androgênicas em mulheres, e o acúmulo de 

gordura na região abdominal. Dessa forma, o DM2 é agravado, uma vez que a resistência 

insulínica e a hiperinsulinemia são fatores predisponentes para o acúmulo de gordura 
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abdominal e para várias outras doenças, como hipertensão, doenças cardiovasculares e 

neoplasias (18,19).  

Pesquisadores corroboram com elevada e possivelmente crescente prevalência do 

DM2 em vários municípios brasileiros e indicam a necessidade de intervenções para sua 

detecção precoce e controle adequado, exigindo maior atenção quanto a tal enfermidade e 

suas comorbidades nessa camada social (20).  

Neste cenário, a identificação dos riscos do desenvolvimento da obesidade e 

comordidades e a prevenção destas doenças são imprescindíveis, a população necessita ser 

alertada em relação à importância da modificação de hábitos de vida com base em práticas 

preventivas. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Epidemiologia da obesidade 

  
 No mundo, aproximadamente dois bilhões de pessoas são acometidas com sobrepeso e 

obesidade, sendo considerada uma pandemia (1,2). No Brasil, ao longo das últimas décadas, 

esses números vêm aumentando progressivamente em todas as faixas etárias (21), onde 

anteriormente predominavam problemas relacionados à desnutrição (22), ocupando a 5
a 
posição 

no ranking mundial, com cerca de 60 milhões acima do peso e 22 milhões de obesos, o que 

corresponde a 17% da população (4). Isto leva ao aumento da mortalidade em função do risco 

de outras doenças, como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

dislipidemia, apneia do sono, doenças cardiovasculares e certos tipos de cânceres (5,6).   

De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), 2008-2009, a obesidade 

apresentou cerca de 1/3 do total de casos de excesso de peso no sexo feminino e quase metade 

no masculino. A prevalência do excesso de peso oscilou de 25 a 30% nas regiões Norte e 

Nordeste e de 32 a 40% nas Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste (23).  

Um estudo de Reis et al. mostrou que o excesso de peso tende a ser mais frequente no 

meio urbano do que no rural, em particular nas Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A 

prevalência da obesidade mostrou distribuição geográfica semelhante à observada para o 

excesso de peso (24). 

O aumento da incidência de sobrepeso e obesidade torna-se um fator preocupante e 

tem sido cada vez mais discutido na sociedade (21), especialmente a obesidade em crianças, a 

introdução de hábitos saudáveis na infância resultam em uma vida adulta com melhor 

qualidade de vida. Estudo realizado em grupos pré-escolares de 2 a 5 anos de idade, em duas 

instituições particulares de ensino em Recife, observou que a incidência conjunta de 

sobrepeso e obesidade chegou a 33,9%, nos sexos masculino e feminino (25). Isso demonstra 

que é crucial a detecção do excesso de gordura na infância, permitindo assim uma intervenção 

precoce evitando complicações futuras (25).  

 

2.2. Obesidade 

 

A obesidade é definida como um excesso de gordura corporal relacionada à massa 

magra, e pode ser diagnosticada através do Índice de Massa Corpórea (IMC) associado à 
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medida da circunferência abdominal. Valores elevados de IMC e/ou de gordura central são 

associados a um maior risco de morbimortalidade (26-29). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade é classificada de 

acordo com o índice de massa corpórea (IMC), estabelecido pelo cálculo do peso corporal, em 

quilogramas, dividido pela altura em metros, elevada ao quadrado (IMC = kg/h²(m)), e 

também pelo risco de mortalidade associada. Considera-se que pessoas com o IMC maior ou 

superior a 30 kg/m² devem ser classificados como obesos. A OMS define a gravidade da 

obesidade em: Grau I - Moderado excesso de peso (IMC entre 30 e 34,9kg/m2); Grau II - 

Obesidade leve ou moderada (IMC entre 35 e 39,9 kg/m2) e Grau III - Obesidade mórbida 

(IMC ultrapassa 40 kg/m2) (30,31). (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Classificação do peso pelo IMC 

Fonte: Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010 

 

 A medida da circunferência abdominal deve ser realizada para avaliar a gordura 

visceral, indivíduos com aumento desta circunferência têm risco aumentado para DM2, HAS 

e doenças cardiovasculares. Ela é mensurada no maior perímetro entre a última costela e a 

crista ilíaca. Em adultos com IMC entre 25 e 34,9 Kg/m2, a circunferência maior que 102 cm 

em homens e 88 cm nas mulheres é associada a um grande risco cardiovascular (26). 

A etiologia da obesidade é complexa com causa multifatorial, resultando da interação 

de fatores genéticos, metabólicos (alteração endócrina como o hipotireoidismo), sociais, 

comportamentais e culturais. Geralmente está relacionada à alta ingestão calórica e ao 

sedentarismo, onde o excesso de calorias armazena-se no tecido adiposo, gerando o balanço 

energético positivo. O balanço energético por sua vez é definido como a diferença entre a 

quantidade de energia adquirida e gasta na realização das funções vitais e de atividades em 

geral, tornando-se positivo quando a quantidade de energia adquirida é maior do que a gasta 

com variações entre as pessoas (30, 31). 
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O fator genético é muito importante na obesidade, quando um dos genitores é obeso, o 

risco do filho nascer com obesidade aumenta para 50%, atingindo 80% quando ambos são 

obesos. A influência genética não indica que esta seja inevitável, assim deve-se buscar a 

adequação do peso nas crianças, principalmente através de trabalhos preventivos de curto a 

longo prazo (31). 

Indivíduos obesos estão sujeitos ao aparecimento e agravamento de muitas doenças 

crônicas associadas, como: diabete, hipertensão arterial sistêmica, neoplasias, alterações 

cardiovasculares/articulares e psiquiátricas, além disso, pesquisas indicam que o excesso de 

peso aos 40 anos de idade leva a uma redução de pelo menos três anos na expectativa de vida 

(31). 

O aumento da obesidade em diferentes populações, tanto em países industrializados, 

como em desenvolvimento, levanta a questão de quais fatores estariam determinando esta 

pandemia. Acredita-se que as mudanças no comportamento alimentar associado ao 

sedentarismo atuando nos genes de susceptibilidade sejam os principais determinantes do 

aumento da obesidade mundial (26-29). 

A obesidade é responsável pelo uso de 2 a 6% do custo total de atenção à saúde em 

diversos países, não levando em consideração as doenças associadas, que podem resultar em 

complicações e quadros clínicos graves (32). Só no Brasil, a obesidade causa em média, 80 mil 

óbitos por ano, apesar dos números alarmantes, não há nenhuma medida dos serviços de 

saúde do país para a resolução do problema, que atinge todas as classes e idades.  A obesidade 

é um fator preocupante, pois projeta para o futuro uma sobrecarga do sistema público de 

saúde com o atendimento das doenças crônicas decorrentes dela (18, 33, 34). 

 

2.3. Obesidade e comorbidades  

 

 Estudos comprovam a relação entre a obesidade e diversas doenças associadas que 

deverão ser investigadas nos indivíduos com exames complementares (18,19), as principais 

comorbidades são: 

 

Diabetes mellitus Tipo II  

 

 A obesidade localizada na região abdominal pode elevar em dez vezes o risco da 

ocorrência de Diabetes mellitus não dependente de insulina. No desenvolvimento do DM2, o 
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tecido adiposo atua aumentando a demanda por insulina e, em pacientes obesos, criando 

resistência a esta, o que ocasiona aumento na glicemia e hiperinsulinemia.  

 A hiperinsulinemia promove inibição da síntese de proteínas específicas 

transportadoras de testosterona. Assim, há aumento da concentração de testosterona livre, 

induzindo características andrógenas em mulheres, e o acúmulo de gordura na região 

abdominal. Dessa forma, o DM2 é agravado, uma vez que a resistência à insulina e a 

hiperinsulinemia são fatores predisponentes para o acúmulo de gordura abdominal e para 

várias outras doenças, como a hipertensão, as doenças cardiovasculares e as neoplasias. 

 

Hipertensão Arterial  

 

  Estudos demonstram que a obesidade está associada a níveis mais elevados de pressão 

arterial, algumas investigações prospectivas confirmam que o ganho de peso, ao longo da 

vida, é um importante preditor para o desenvolvimento de hipertensão arterial.  Como 

comprovação da importância da obesidade na fisiopatogênese da hipertensão arterial, a perda 

de peso é quase sempre associada à diminuição dos níveis de pressão arterial (PA) (35). 

 

Síndrome Metabólica 

 

  Transtorno complexo formado por um conjunto de doenças com fatores de risco 

cardiovasculares relacionados à deposição central de gordura e à resistência a insulina. Em 

1980 foi observado que algumas doenças como hipertensão, alterações na glicose e 

no colesterol estavam, muitas vezes, associadas à obesidade e unidas pela resistência à 

insulina.  Assim, a síndrome possui forte ligação com doença cardiovascular, e quando 

presente, está relacionada a uma mortalidade geral duas vezes maior que na população normal 

e mortalidade cardiovascular três vezes maior (9, 36,37). 

 O hormônio insulina é responsável por retirar a glicose do sangue e levá-la para as 

células, mas também participa do metabolismo das gorduras, por sua vez, a resistência à 

insulina é uma deficiência na execução dessas ações, geralmente associada à obesidade, sendo 

esta a forma mais comum de resistência. Pela dificuldade de ação da insulina, decorrem as 

manifestações que podem fazer parte da síndrome. Não existe um único critério aceito 

universalmente para definir a SM. Os dois mais aceitos são os da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e o International Diabetes Federation (IDF) (9,36,37). 
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 O tratamento dos componentes da SM é essencial devido a sua associação a maior 

número de eventos cardiovasculares. São necessárias mudanças no estilo de vida com 

alimentação equilibrada, introdução do exercício físico periódico, evitando o uso de tabaco e 

bebida alcóolica, sendo em alguns casos necessário o uso de medicações para o controle 
(9,36,37). 

 

Doenças cardiovasculares  

 

 A localização do tecido adiposo na região abdominal também predispõe a problemas 

cardiovasculares. Uma forma simples para medir o grau de adiposidade intra-abdominal 

consiste na razão entre as circunferências da cintura e do quadril. Nos homens, o risco de 

desenvolver esse tipo de doença aumenta quando a relação cintura/quadril é acima de 1,0 e, 

nas mulheres, quando essa relação é acima de 0,8 (18,19).  

Quando isso ocorre em mulheres na pré-menopausa, há diminuição progressiva na 

ligação entre os hormônios sexuais e a globulina, aumentando a concentração de testosterona 

livre, o que eleva a atividade androgênica e as concentrações de Ácidos Graxos Livres (AGL). 

Em mulheres na pós-menopausa a deficiência de estrógeno também contribui para a 

distribuição de tecido adiposo característico do sexo masculino, e a perda da função ovariana 

está associada com o desenvolvimento de problemas aterogênicos (18,19). 

As três principais causas de morte no Brasil são o infarto do miocárdio, a insuficiência 

cardíaca e o acidente vascular cerebral, representando 300 mil mortes anuais ou 820 por dia. 

O total de mortes no Brasil por doença cardiovascular é de 34%. Para cada 10% de aumento 

no peso corporal, há aumento na incidência de doenças coronarianas em aproximadamente 

20% (18,19). 

 

Neoplasias  

 

 Cerca de 10% das mortes por câncer em não fumantes estão relacionadas à obesidade. 

Homens acima do peso têm mortalidade significantemente maior por câncer colorretal e de 

próstata (18,19). 

Mulheres com sobrepeso têm maiores chances de desenvolver câncer de colo uterino, 

ovário e mama. Estudos mostram que além da contribuição do excesso de peso para o 

aumento na ocorrência de neoplasias, a concentração do tecido adiposo na região abdominal 

aliada à síndrome de resistência a insulina em obesas, eleva o risco de câncer de mama (18,19). 
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Distúrbios pulmonares  

 

 Uma das síndromes mais comuns em obesos é a síndrome Pickwick ou síndrome da 

obesidade-hipoventilação, caracterizada por sonolência e redução da ventilação. Estudos 

mostram que o aumento na quantidade de gordura acumulada na região peitoral e abdominal 

limita os movimentos respiratórios e diminui o volume pulmonar (18,19). 

 

2.4 Medidas de prevenção e Tratamento 

 

 A prática de atividade física associada a uma alimentação saudável são fatores 

primordiais para melhorar a qualidade de vida além de ajudar a prevenir a obesidade e suas 

doenças associadas. A perda de peso está associada à redução de gordura corporal 

(substituição de gordura por massa muscular), trazendo benefícios à saúde. 

 Um estudo de Mello et al. aborda a importância de algumas práticas de prevenção da 

obesidade como a alimentação saudável e a prática dos exercícios físicos (38): 

 Os hábitos alimentares são influenciados por vários fatores: cultura, hábitos familiares, 

mídia, baixo autoestima, fatores psicológicos e comportamentais. A sensação de saciedade 

que é resultante da associação de vários elementos mecânicos (distensão do estômago após 

ingesta de alimentos), fisiológicos (neurotransmissores e peptídeos: colecistocinina, glucagon, 

somatostatina, entre outros), origina-se após o indivíduo alimentar-se, suprime a fome e 

mantém-se por tempo determinado (38).  

 A dificuldade de estabelecer o controle de saciedade é um fator de risco para 

desenvolvimento da obesidade, tanto na infância quanto na vida adulta. Quando as crianças 

são obrigadas a comer tudo o que é servido, elas podem perder o ponto da saciedade, sendo 

muito importante observar e respeitar o mesmo (38).   

 O ponto de vista dos pais exerce uma forte influência sobre a ingestão de alimentos 

pelas crianças. No entanto, quanto mais os pais insistem no consumo de certos alimentos, 

menor a probabilidade de que elas os consumam. Na primeira infância, recomenda-se que os 

pais forneçam às crianças refeições e lanches saudáveis, balanceados, com nutrientes 

adequados e que permitam às crianças escolher a qualidade e a quantidade que elas desejam 

comer (38). 

 O exercício e a aptidão física são componentes complementares, o primeiro é 

planejado, estruturado e repetitivo, já o segundo o indivíduo é quem engloba potência 

aeróbica, força e flexibilidade. A atividade física, mesmo que espontânea, é importante na 
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composição corporal, por aumentar a massa óssea e prevenir a osteoporose e a obesidade. 

Hábitos sedentários, como assistir televisão, contribuem para uma diminuição do gasto 

calórico diário. Então, além do gasto metabólico de atividades diárias, o metabolismo de 

repouso também pode influenciar na ocorrência da obesidade. O aumento da atividade física, 

dessa forma, é uma meta a ser seguida, acompanhada da diminuição da ingestão alimentar (38). 

 

 

2.5. Tratamento Cirúrgico 

 

Indicação da cirurgia bariátrica e relação com o IMC 

 

 Indivíduos com peso considerado normal possuem o IMC entre 18,5-24,9 kg/m², 

pessoas com sobrepeso têm IMC entre 25-29,9 kg/m² e possuem maiores riscos de 

desenvolver as doenças associadas à obesidade. Uma pessoa é considerada obesa com o IMC 

30-39,9kg/m2 e obesidade grau III ou grave IMC> 40 kg/m2. As consequências variam desde 

o aumento da prevalência de morte prematura, a condições crônicas sérias que reduzem a 

qualidade de vida (39). 

 As Indicações para realização da cirurgia bariátrica devem seguir alguns critérios, 

como IMC maior que 40 kg/m² ou IMC acima de 35 kg/m², associado com alguma 

comorbidade que tenha, no mínimo, cinco anos de evolução e que melhorem com a perda de 

peso, como DM2 e hipertensão arterial, doenças osteoarticulares (membros inferiores), apnéia 

do sono, entre outras (40).  

 

Tipos de cirurgias bariátricas 

 

 A falta de controle clínico da obesidade e a dificuldade de se obter uma abordagem 

operatória ideal fez com que surgissem várias técnicas cirúrgicas, como: Banda gástrica 

ajustável e Gastrectomia vertical como métodos restritivos, enquanto o Duodenal Switch e 

Scopinaro como cirurgias disabsortivas. 

 A mais empregada no Brasil é uma técnica mista e chama-se Derivação gástrica em Y 

de Roux, as demais são menos empregadas no país, um estudo de Campos et al. mostra as 

principais técnicas cirúrgicas (41, 42): 
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Cirurgias Restritivas 

 São assim chamadas por limitar o volume de alimento sólido ingerido pelos pacientes, 

causando um certo grau de restrição alimentar, porém a quantidade de líquidos são ingeridos 

quase no mesmo volume e pode dificultar na remissão do excesso de gordura. 

 

Banda Gástrica ajustável (BGA) 

 Realizada por laparoscopia e anestesia geral, consiste no implante abdominal de um 

dispositivo que possui um porte de insuflação de metal (fica no subcutâneo abdominal), um 

tubo de conexão e a banda de silicone que envolve a parte proximal do estômago, sendo 

parcialmente recoberta pela parede gástrica (Figura 2).  

 Após a colocação da Banda Gástrica Ajustável, deve ficar um pequeno reservatório 

gástrico de 20 a 30 ml, com uma via de saída regulada pela insuflação percutânea da banda 

através do portal, proporcionando a sensação de saciedade. 

 

 
Figura 2. Imagem esquemática de implantação de Banda Gástrica Ajustável (42) 

A- Implantação da BGA na parte proximal do estômago 

B- Esvaziamento lento dos alimentos no pouch formado acima da banda 

 

Gastrectomia vertical (Sleeve) 

 Também conhecida como gastrectomia em forma de manga ou gastrectomia vertical, 

um método restritivo, devido à redução do volume gástrico, pode ser feita por laparotomia ou 

laparoscopia. Corresponde à confecção de um tubo vertical, por meio da retirada da grande 

curvatura do estômago e do fundo gástrico, onde é realizada uma ressecção a partir de 7 cm 
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do piloro até o ângulo de His, restando um estômago com um volume ente 150 e 200 ml 

(Figura 3). 

 
Figura 3. Gastrectomia vertical (42) 

1 – Tubo gástrico (pouch) 

2 – Segmento do estômago retirado 

 

Cirurgias Disabsortivas 

 Conhecidas também como derivações biliopancreáticas são técnicas quem atuam 

menos por limitar a ingestão de alimentos e mais por diminuir a absorção dos nutrientes 

ingeridos, podendo causar alguns distúrbios nutricionais como: anemia, carência protéica, 

mineral e vitamínica. 

 

Cirurgia de Scopinaro 

 Criada por Scopinaro, realizada por videolaparoscopia, constitui-se de uma 

gastrectomia parcial de cerca de dois terços do órgão e de uma derivação biliopancreática a 50 

cm da válvula ileocecal (Figura 4). 

 
Figura 4. Cirurgia de Scopinaro (42) 
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Duodenal Switch 

 Método que pode ser antecedido por uma cirurgia de Gastrectomia vertical onde 

predomina o fator disabsortivo, sendo indicado para pacientes superobesos.  

 A cirurgia é constituída por uma gastrectomia vertical e uma derivação 

biliopancreática, sendo realizada uma anastomose proximal com o duodeno (Figura 5). 

 
Figura 5. Duodenal Switch (42) 

 

Cirurgia Mista 

 Associação entre as duas técnicas: restritivas e disabsortivas, limitando o volume a ser 

ingerido e fazendo um desvio menor no trânsito do alimento. 

 

Derivação gástrica em Y de Roux 

 É realizado por laparoscopia e consiste na redução do reservatório alimentar gástrico 

por meio da sua secção paralela à pequena curvatura em direção ao ângulo de His, deixando 

funcionante uma bolsa de no máximo 30 ml de capacidade e excluindo do trânsito de 

nutrientes todo o restante do estômago, o duodeno e o jejuno proximal. Uma alça jejunal 

isolada em “Y” é anastomosada à pequena bolsa (Figura 6).  

 Na década de 90 ganhou a preferência dos cirurgiões bariátricos e é estimada em cerca 

de 65% das cirurgias para obesidade. É o método mais utilizado no Brasil e em âmbito 

internacional é a via de preferência majoritária(41, 42). 

 Na evolução, observa-se perda de peso rápida nos primeiros meses que vai diminuindo 

e atinge um patamar em torno do 10º e o 30º mês. Entre três e cinco anos nota-se tendência a 

ligeira recuperação ponderal, tendendo a 35% da perda. Observa-se uma recuperação total ou 

da maior parte do peso perdido em 9,3% dos pacientes acompanhados.  
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 Em relação às doenças associadas, tem-se progressiva melhora da sintomatologia, 

acompanhada de redução ponderal, e em muitos casos o desaparecimento das manifestações 

clínicas. 

 As principais vantagens são: realizado por via laparoscópica, sendo menos 

desconfortável para os pacientes, recuperação mais rápida e ocorrência mínima de hérnias 

incisionais. Suas desvantagens são: custo elevado (quase o dobro do custo hospitalar), 

treinamento cirúrgico mais difícil e demorado, e não são isentas de sequelas e complicações 

tardias (hérnias incisionais quando a via é a convencional 5 a 10% e rara quando a via é 

laparoscópica, sequelas tardias nutricionais como anemia, hipoalbuminemia, carência de 

vitaminas e minerais). Por essas razões, utilizam-se suplementação vitamínico-mineral de 

rotina, via oral, devendo-se monitorar o estado nutricional por toda a vida, através de exames 

periódicos e acompanhamento multiprofissional. 

 
Figura 6. Derivação gástrica em Y de Roux (42) 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 

- Avaliar a prevalência da obesidade e comorbidades em frequentadores de um parque. 

 

3.2.  Objetivos Específicos  

- Traçar o perfil socioeconômico dos frequentadores do parque; 

- Avaliar a prevalência da obesidade e os riscos de DM2, hipertensão arterial sistêmica e 

síndrome metabólica da população estudada; 

- Relacionar a prática de atividade física com obesidade e síndrome metabólica. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1. Delineamento do Estudo 

 

 Trata-se de um estudo descritivo, exploratório e transversal com abordagem 

quantitativa.  O estudo descritivo determina a distribuição de doenças ou condições 

relacionadas à saúde, segundo tempo, lugar e características dos indivíduos, pode fazer uso de 

dados secundários e analisa a prevalência de uma doença ou condição de saúde de acordo com 

determinadas características como: sexo, idade, escolaridade, renda etc (43). Já o estudo 

exploratório deve estabelecer critérios, métodos e técnicas para a elaboração de uma pesquisa, 

visando fornecer informações sobre o objeto desta e orientar a formulação de hipóteses (44). 

O estudo transversal é caracterizado pela coleta de dados realizada em um 

determinado espaço de tempo, não existindo período de seguimento dos indivíduos 

envolvidos na pesquisa, não é possível associar causa-efeito, mas identifica pessoas e 

características passíveis de intervenção e gerar hipóteses de causas de doenças (43). O estudo 

Quantitativo, por sua vez, é utilizado na busca para explicação dos fenômenos com ênfase 

numérica possuindo maior aplicação na área da saúde (45). 

 

4.2. Local e população do Estudo 

 

  Estudou-se a população frequentadora do Parque da Jaqueira, que é uma área de lazer 

da cidade do Recife, localizado no bairro homônimo, entre a Rua do Futuro e a Avenida Rui 

Barbosa, sendo considerado o maior da cidade, frequentado por aproximadamente 3000 

pessoas diariamente (46). 

 

4.3. Amostra de Estudo 

 

 A amostra do referido estudo foi composta pelo banco de dados do Projeto de Extensão 

com ações realizadas em 2013 intitulado: “A prevenção da obesidade e suas comorbidades: 

Ação Educacional no Parque da Jaqueira – PE”, aprovado pelo edital PROEXT-PIBEX-

GRANDE RECIFE 2013.03, processo nº 143582.618.150338.28022013 sob a coordenação 

do Prof. Dr. Josemberg Marins Campos. 
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Utilizou-se para a determinação do tamanho da amostra, a equação de cálculo de 

amostra para variável nominal em população finita dada por: 

 

 
Em que: 

z = quartil da normal padrão (1,96, quando considerado um coeficiente de 

confiança de 95%); 

p = proporção esperada de participantes que apresentarão alguma 

comorbidade em estudo p = 0,50); 

q = proporção esperada de participantes que apresentarão as comorbidades 

em estudo (q = 1 – p = 1 – 0,5 = 0,5); 

d = margem de erro ou erro amostral (d = 0,05); 

N = tamanho da população (N = 3000). 

 

  Considerando um nível de confiança de 95%, erro amostral de 5% e o número de 

frequentadores do parque/dia (3000), o tamanho da amostra para representatividade é dado 

por 341 observações. Assim, a amostra do estudo formada por 619 indivíduos é considerada 

representativa. 

As ações do projeto de extensão foram desenvolvidas no centro médico dentro do 

parque, onde foi aplicado um questionário padronizado e de codificação com cada transeunte, 

traçando o perfil da população.  As entrevistas foram realizadas por uma equipe 

interdisciplinar do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC - 

UFPE) e de instituições de ensino privada, formada por alunos do curso de pós-graduação em 

cirurgia; estudantes do grupo de iniciação científica de vários cursos: medicina, enfermagem, 

fisioterapia, nutrição, odontologia, educação física, psicologia; além de endocrinologistas e 

cirurgiões bariátricos (Figura 7).  
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Figura 7. Parte da equipe de execução do Projeto de Extensão 

 

Além de atividades educativas como orientações nutricionais e prática de exercício 

físico foram realizados testes para o diagnóstico de fatores de riscos da obesidade e 

comorbidades associadas a esta doença (Figura 8 e 9). 

 

 
Figura 8. Aplicação do questionário e Aferição da pressão arterial 
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Figura 9. Verificação dos perímetros, glicemia capilar, peso e altura. 

 

 

 Estudantes do curso de odontologia demonstraram através do uso de corante a 

quantidade de placas bacterianas existente na cavidade oral, uma vez que pessoas com 

sobrepeso e obesidade são mais propensas a desenvolverem doenças periodontais tanto pelo 

hábito alimentar quanto por fatores fisiológicos (Figura 10).  

 

 
Figura 10. Imagem ilustrativa da aplicação do corante para visualizar a placa bacteriana. 
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 Este estudo de 2013 foi continuado em 2014, e obteve uma base de dados de 389 

entrevistados estes dados não foram avaliados. Com a base de dados dos dois anos, o estudo é 

composto por 1.008 transeuntes do parque, mas devido ao tempo só foi possível realizar uma 

análise mais detalhada do banco de dados de 2013. 

 

4.4. Seleção 

 

4.4.1. Critérios de inclusão  

Faixa etária maior de 18 anos de ambos os sexos; 

 

4.4.2. Critérios de Exclusão 

 Foram excluídos frequentadores com os dados incompletos, grávidas e pessoas com 

algum transtorno mental que não pudessem compreender os procedimentos realizados. 

 

4.5. Período do Estudo 

Os dados foram avaliados de dezembro de 2014 a março de 2015, após a aprovação do 

projeto no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde (CCS) UFPE 

(Anexos A, B e C). 

 

4.6. Delineamento da Pesquisa 

 Solicitou-se a utilização do banco de dados ao coordenador do projeto de extensão, em 

seguida, os dados foram organizados em uma planilha do Excel para analisar as variáveis e 

traçar o perfil da obesidade e comorbidades. 

 

4.7. Variáveis 

 Utilizaram-se algumas variáveis do banco de dados relevantes para o estudo, como: 

idade, sexo, escolaridade, renda familiar, prática de exercício físico, IMC (verificar sobrepeso 

e obesidade), circunferências abdominal, pressão arterial, glicemia capilar. 

 

Variáveis dependentes:  

 

Síndrome metabólica  

  Segundo os critérios estabelecidos pela International Diabetes Federation (IDF) que 

incluem obesidade abdominal em Sul-americanos (circunferência abdominal ≥90 cm em 
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homens e ≥80 cm em mulheres), associada a dois ou mais parâmetros: HAS (Pressão arterial 

sistólica ≥ 130 mmHg ou diastólica ≥ 85 mmHg); dislipidemia e hiperglicemia (≥100 mg/dl 

em jejum ou glicemia ≥200 mg/dl após alimentação) (9).   

 

Obesidade  

 Parâmetro do índice de massa corpórea (IMC), seguindo os critérios da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) (26). 

 

Diabetes mellitus  

 O critério diagnóstico seguiu as recomendações da Associação Americana de Diabetes 

(ADA), ou seja, glicemia de jejum ≥126 mg/dl ou glicemia ao acaso ≥200 mg/dl, na presença 

de sintomas clássicos da doença (47). Hiperglicemia foi definida como glicemia de jejum ≥100 

mg/dl ou glicemia ao acaso ≥200 mg/dl (47).  

 

Hipertensão arterial sistêmica  

 O diagnóstico baseou-se nas recomendações das VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão, pelas quais ela é classificada em três estágios de acordo com a pressão arterial 

sistólica e pressão arterial diastólica, respectivamente em estágio 1 (140-159 /90-99 mmHg); 

estágio 2 (160-179/100-109 mmHg); estágio 3 (≥180/≥ 110 mmHg) (48). 

 

Variáveis independentes:  

 

Sociodemográficas  

Sexo, idade, escolaridade (classificada segundo número de anos completos de escolaridade 

formal) e renda familiar (reais).  

 

Comportamentais  

Prática e frequência de exercício físico. 

 

4.8. Método de coleta de dados 

Os dados foram coletados e organizados em uma planilha no programa Microsoft 

Excel 2010, que ficarão armazenados na residência da pesquisadora principal durante 5 anos, 

em computador pessoal. 

 



 35 

 

4.9. Método de análise de dados 

 Os dados foram analisados através da construção de tabelas e gráficos, em valores 

absolutos e percentuais. 

 

4.10. Testes estatísticos utilizados 

 O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa Epi Info versão 3.01, 

considerando-se nível de confiança de 95%. Foi construído banco de dados no programa 

Microsoft Excel, o qual foi exportado para software SPSS e submetido à análise. O perfil dos 

participantes foi avaliado por cálculo de frequências percentuais, onde foram construídas as 

respectivas distribuições das frequências dos fatores avaliados (atividade física, distribuição 

do IMC, SM, HAS e DM2). O teste Qui-quadrado foi aplicado para comparação das 

proporções e prevalências das comorbidades pelos fatores do estudo e também para 

independência, a fim de verificar a relação da obesidade com o DM2 e com a SM. Nos casos 

em que a relação foi significativa, calcularam-se as razões de chances, usadas para mensurar a 

chance que os obesos têm de desenvolver DM2 e SM quando comparados com os 

participantes que não possuem obesidade. 

 

4.11. Força da verdade 

 Todas as conclusões foram obtidas considerando o nível de significância de 5% e força 

da verdade de 95% (p=0,05). 

 

4.12. Considerações Éticas 

 No que se refere à ética em pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto apoiou-se 

nos quatro referenciais da bioética, quais sejam: autonomia, não maleficência, beneficência, 

justiça e equidade.  

 Quanto à autonomia, assegura-se ao sujeito da pesquisa o direito de participar 

voluntariamente, livre de qualquer pressão e a confidencialidade e privacidade quanto a sua 

pessoa, conforme estabelece a Resolução 466/12 nos itens: III. 1.a. e III. 3.c.  

 No tocante a não maleficência, o projeto proposto, da forma como se delineia, oferece 

risco mínimo aos sujeitos de pesquisa, de acordo com o que se conceitua no item III. 1.b da 

referida resolução. 

 Os propósitos da beneficência, justiça e equidade serão assegurados pela sua relevância 

social, trazendo vantagens tanto para os sujeitos da pesquisa, quanto para aqueles que fazem 

parte da comunidade alvo dos cuidados da atenção básica e, ainda, para minimização e 
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racionalização dos custos para o serviço nas USFs conforme preceituam os itens: III. 1.b, c e 

d, III. 2.d, i, k e l, respectivamente da Resolução 466/12.  

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) (N° 915.390/2014) 

CAAE: 38937514.2.0000.5208. (Anexo A) 

 

4.13. Benefícios para os indivíduos ou para sociedade 

 Conscientizar a população sobre a obtenção de hábitos de vida saudáveis através de 

uma alimentação balanceada, prática regular de exercícios físicos, melhoria na qualidade de 

vida da população e acompanhamento por profissionais de saúde. 

 
 
4.14. Benefícios para a ciência 

 

No que diz respeito aos benefícios, essa pesquisa pretendeu contribuir tanto para o 

conhecimento da vivência da obesidade e comorbidades e suas consequências, quanto para a 

construção de medidas de intervenções direcionadas para a melhoria da qualidade de vida e da 

adesão à prevenção desta população. 

 
4.15. Riscos 
 

 Os riscos foram relacionados ao possível extravio de documentos ou quebra de sigilo. 
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5. RESULTADOS 

   

Em relação à distribuição do perfil dos 619 participantes da pesquisa, verifica-se que 

50,1% eram mulheres e a idade variou entre 18 e 88 anos média (50,6±14,8), com predomínio 

na faixa etária entre 50 e 59 anos (26,8%). (Figura 11 e 12) 

 

0 10 20 30 40 50

>= 70 anos

60 a 69 anos

50 a 59 anos

40 a 49 anos

30 a 39 anos

18 a 29 anos

10,5

17,8

26,8

19,6

15,7

9,5

 

Figura 11. Representação gráfica da distribuição da faixa etária 

 

 

Figura 12. Distribuição dos participantes segundo o sexo. 
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Constatou-se que 45% (n=276) dos participantes apresentavam sobrepeso (IMC>25 e 

<30 kg/m2) e 25,7% (n=158) tinham obesidade, distribuídos da seguinte forma 20,7% (n=127) 

foram classificados como obesidade grau I (IMC entre 30 e 34,9 kg/m2); 3,9% (n=24) como 

grau II (IMC entre 35 e 39,9 kg/m2) e 1,1% (n=7) como grau III (IMC>40 kg/m2) (Tabela 1). 

A ocorrência de obesidade não diferiu entre homens e mulheres (27,1% vs 24,4%; p=0,432, 

Tabela 2).  

 
Tabela 1. Distribuição do IMC, da pressão arterial e da glicemia. 

 
Fator avaliado N % p¹ 
IMC    
Baixo peso 7 1,1 

<0,001 

Peso normal 173 28,2 
Sobrepeso 276 45,0 
Obeso tipo I 127 20,7 
Obeso tipo II 24 3,9 
Obeso tipo III 7 1,1 

Pressão arterial    
Ótima 172 28,2 

<0,001 

Normal 195 31,9 
Limítrofe 135 22,1 
Hipertensão estágio 1 85 13,9 
Hipertensão estágio 2 21 3,4 
Hipertensão estágio 3 3 0,5 

Glicemia    
≥126  89 14,8 <0,001 <126  511 85,2 

¹p=valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se 
p<0,05 as proporções avaliadas são diferentes) 
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Tabela 2. Prevalência das comorbidades avaliadas segundo os fatores socioeconômicos e 
sociodemográficos 

 

Fator avaliado 
Comorbidade  

Obesidade Síndrome 
metabólica 

Hipertensão 
arterial 

Diabetes 
mellitus 

Sexo     
Masculino 27,1 6,3 24,3 7,0 
Feminino 24,4 2,3 11,4 2,7 

P 0,432 0,017 <0,001 0,014 
Faixa etária     
18 a 29 anos 13,3 1,7 5,0 1,8 
30 a 39 anos 34,4 1,1 11,7 1,1 
40 a 49 anos 25,0 2,5 11,8 2,5 
50 a 59 anos 29,6 5,0 19,1 6,5 
60 a 69 anos 27,5 6,5 25,9 7,5 
>= 70 anos 12,7 8,2 32,8 8,2 

P 0,008 0,144 <0,001 0,093 
Escolaridade     
Sem escolaridade 0,0 0,0 50,0 0,0 
Fundamental comp./incomp 43,1 14,6 29,4 14,9 
Médio comp./incomp 29,6 4,3 20,1 5,9 
Superior comp./incomp 22,6 2,9 15,4 3,2 

P 0,005 <0,001 - 0,001 
Renda familiar (salários 
mínimos)     

1  35,6 7,0 22,0 9,3 
1 a 3  32,0 6,5 26,6 7,3 
4 a10  17,6 2,3 14,9 3,0 
10 a 20  26,8 3,0 15,0 3,1 
Acima de 20  23,3 5,6 15,1 5,6 

P 0,017 0,264 0,052 0,170 
¹p=valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se p<0,05 as 
proporções avaliadas são diferentes) 

 

Quanto à prevalência da SM e seus componentes foram identificados 26 indivíduos 

com SM (4,3% do total) (Figura 13), com predomínio no sexo masculino (6,3%). Ela também 

se mostrou mais prevalente em obesos de que nos não-obesos (9,8% vs. 2,4%; p<0,001, 

Tabela 3). 
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Figura 13. Distribuição da Síndrome Metabólica na população estudada 

 

A prevalência da SM aumentou com a idade: 8,2% nos pacientes ≥70 anos e 1,7% na 

faixa etária entre 18 e 29 anos (Tabela 2). 

 

Tabela 3. Distribuição da síndrome metabólica segundo a presença ou ausência da obesidade  
 

IMC Síndrome metabólica 
Sim Não 

Não obeso 11 (2,4%) 441 (97,6%) 
Obeso 15 (9,8%) 138 (90,2%) 
Obesos e não 
obesos 26 (4,3%) 579 (95,7%) 

p do teste de independência <0,001; razão de chance = 4,08 (1,89 – 8,58). 

 

 
Tabela 4. Relação Status alimentar vs. glicemia 

Status 
alimentar 

                       Glicemia  
 

<100 
 

≥100 e <126 
 

≥126 e <200 
 

≥200 
Jejum 75 (76,5%) 15 (15,3%) 6 (6,1%) 2 (2,0%) 

 
21 (4,3%) 

 
Pós-

alimentado 

 
258(53,1%) 

 
150 (30,9%)  

57(11,7%)           

Casual 3 (33,3%) 4 (44,4%) 4 (44,4%) 0 (0%) 
 

Constatou-se também que HAS, hiperglicemia e DM2 estavam presentes em 17,8%, 

8,3% e 5,5% dos casos, respectivamente (Tabelas 1 e 4). Obesidade abdominal, evidenciada 
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por circunferência abdominal aumentada, foi o componente da SM mais prevalente, sendo 

encontrado em 70,1% dos homens e 73,8% das mulheres (Tabela 5). Enquanto a SM mostrou-

se mais prevalente no sexo masculino (6,3% vs. 2,3%; p=0,017), a ocorrência de obesidade 

não diferiu em homens e mulheres (27,1% vs. 24,4%; p=0,432) (Tabela 2). Quanto aos 

componentes da SM, mostraram-se mais frequentes no sexo masculino o DM2 (7,0% vs. 

2,7%; p=0,014) e a HAS (24,3% vs. 11,4%; p< 0,001), ao passo que frequência de obesidade 

abdominal foi similar em homens e mulheres (70,1 vs. 73,8%; p=0,309) (Tabelas 2 e 5). 

 

Tabela 5. Prevalência circunferência abdominal aumentada de acordo com o gênero e a faixa 
etária 

Fator avaliado Circunferência 
abdominal aumentada 

Sexo   
Masculino (%) 70,1 
Feminino (%) 73,8 

p1 0,309 
Faixa etária   
18 a 29 anos (%) 31,7 
30 a 39 anos (%) 65,3 
40 a 49 anos (%) 71,4 
50 a 59 anos (%) 75,0 
60 a 69 anos (%) 88,0 
≥ 70 anos (%) 84,1 

p1 <0,001 
                ¹Teste Qui-quadrado 

No que diz respeito à faixa etária, a obesidade foi mais prevalente no grupo de 30 a 

39 anos (34,4%), enquanto que prevalência da SM aumentou com a idade, sendo baixa no 

grupo etário entre 18 e 29 anos (1,7%) e mais elevada nos indivíduos com 70 anos ou mais 

(8,2%) (p=0,144). A prevalência dos componentes da SM (HAS, DM2 e circunferência 

abdominal aumentada) também se elevou com a idade (Tabelas 2 e 5). 

Em relação à influência dos fatores socioeconômicos os participantes que estudaram 

até o ensino fundamental foram os que apresentaram maior prevalência das comorbidades em 

estudo (43,1% para obesidade e 14,6% para a SM). No que concerne à influência da renda 
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familiar, os participantes com renda de até um salário mínimo foram aqueles que tiveram 

maior prevalência de obesidade (35,6%), e da SM (7%) (Tabela 2). 

Com relação à prática de atividade física, os participantes sedentários apresentaram 

maior prevalência de obesidade e para a SM (sem significância estatística) (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Prevalência da obesidade e SM segundo a prática de atividade física 

Variável  Obesidade Síndrome 
metabólica 

Prática exercícios físicos     
Sim 23,9 3,8 
Não 32,6 6,0 

p¹ 0,042 0,271 
Frequência de atividade física 
(semanal)     

Não realiza 32,6 6,0 
1 a 2 vezes 32,5 3,8 
3 vezes 20,2 2,5 
4 a 5 vezes 22,7 4,6 
6 a 7 vezes 22,9 4,3 

p¹ 0,078 0,751 
¹Teste Qui-quadrado  

 

Valores de glicemia ≥ 126 mg/dl mostraram-se significativamente mais prevalentes 

em obesos do que em não-obesos (24,3% vs. 11,7%; p<0,001), com razão de chances de 2,44 

(IC=1,48–4,00) (Tabela 7), bem como naqueles com circunferência abdominal aumentada 

(p<0,001) (Tabela 8). A relação da SM com a obesidade também revelou ser significativa 

(p<0,001), com razão de chances de 4,08 (IC=1,89–8,58) (Tabela 3). 

 

Tabela 7. Distribuição da glicemia segundo a presença ou ausência da obesidade 

IMC Glicemia* 
≥126 mg/dl <126 mg/dl 

Não obeso 52 (11,7%) 394 (88,3%) 
Obeso 37 (24,3%) 115 (75,7%) 
Todos  89 (14,9%) 509 (85,1%) 

 *Pacientes em jejum e alimentados; p do teste de independência <0,001; razão de 
chances=2,44 (IC = 1,48 – 4,00) 
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Tabela 8. Distribuição da glicemia de acordo com a circunferência abdominal 

 

CA Glicemia  
≥ 126 mg/dL < 126 mg/dL 

Normal 14 (6,9%) 190 (93,1%) 
Aumentada 73 (18,8%) 315 (81,2%) 
Todos  87 (14,7%) 505 (85,3%) 

CA=circunferência abdominal; p-valor do teste de independência <0,001; razão de 
chances=3,15 (IC=1,6 –6,01).  
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6. DISCUSSÃO  

 

 O estudo fez parte de um projeto amplo, cuja finalidade foi traçar o perfil 

epidemiológico e a prevalência da obesidade e comorbidades em frequentadores de um 

parque - escolhido devido ao grande fluxo de pessoas que transitam nessa região -, tanto para 

prática de exercícios como para passeios.  A escolha desse tipo de estudo descritivo, 

exploratório e transversal com abordagem quantitativa ocasiona um bom impacto social, pois 

há a possibilidade de estudar a característica de uma determinada população deparando-se 

com ela em seu momento de lazer, identificando doenças não suspeitas como o DM2 e HAS 

descompensadas ou não.  

 Entre os participantes, 72% apresentavam obesidade abdominal, 45% sobrepeso, 25,7% 

obesidade, 17,8% HAS, 8,3% hiperglicemia, 5,5% DM2 e 4,3% SM. Todas essas condições 

mostraram-se significativamente mais prevalentes nos homens, com exceção da obesidade e 

da obesidade abdominal, cujas ocorrências foram similares em ambos os sexos. A SM e seus 

componentes estiveram significativamente mais frequentes entre obesos do que em não 

obesos e suas prevalências notadamente aumentaram com a idade. 

 A obesidade representa um dos maiores problemas de saúde pública, pelo número 

crescente de pessoas acometidas, bem como pelas graves comorbidades e mortalidade 

associadas (5,6,1). Em estudo recente, avaliou-se a prevalência mundial de obesidade e 

sobrepeso, onde na faixa etária superior a 20 anos, homens e mulheres brasileiros 

apresentavam taxas de sobrepeso de 52,5% e 58,4%, respectivamente, enquanto as 

prevalências correspondentes de obesidade foram de 11,7% e 20,6% (1).  

 Resultados similares foram descritos por pesquisa do Ministério da Saúde onde 

aproximadamente metade (50,8%) da população brasileira mostrou-se acima do peso, a 

proporção de indivíduos com IMC ≥ 25 kg/m2 se elevou de 42,7% em 2006 para 50,8% em 

2013 (54,7% em homens e 47,4% em mulheres) (4). Também foi constatada prevalência de 

obesidade (IMC ≥ 30kg/m2) de 17,5% (16,4% em homens e 19,2% em mulheres) (4). Este 

levantamento é da VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico), e os dados foram coletados em 26 capitais brasileiras e no 

Distrito Federal (4). Quando comparado esses resultados com o presente estudo, chama a 

atenção o fato da maior prevalência de obesidade (25,7%), tanto em homens (24,4%), quanto 

em mulheres (27%). Tal diferença poderia decorrer do fato de muitas pessoas procurarem o 

parque visando à perda de peso com atividade física. 
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 Dados sobre a prevalência de SM são ainda limitados no país. Uma recente revisão 

sistemática, envolvendo nove estudos transversais, mostrou que a prevalência dela no Brasil 

variou de 14,9% a 65,3%, com o maior percentual sendo observado em população indígena do 

Rio Grande do Sul (13). A prevalência média foi 29,8% na área urbana, 20,1% na área rural e 

41,5% entre indígenas, e prevalência global média de 28,9% e 29,5%, de acordo com o 

critério utilizado para definir a SM (13). 

 A menor prevalência de SM observada nos indivíduos avaliados, em comparação à da 

revisão sistemática brasileira e a relatada em alguns países (3, 49-56), poderia ser justificada 

pelas características da amostra (1,7% com idade<30 anos) ou, mais provavelmente, pelo fato 

da não inclusão da dosagem de triglicerídeos e HDL-colesterol para o diagnóstico de SM. 

 Ademais, o fato de somente menos de 20% dos participantes estarem em jejum, 

prejudicou a avaliação do status glicêmico e, certamente, subestimou a prevalência de 

hiperglicemia. Tem sido amplamente demonstrado que a ocorrência da SM aumenta com a 

idade, sendo bem menos frequente antes dos 30 anos (50,9,13) em consonância com os achados 

no trabalho vigente. Entre estudantes universitários de Fortaleza, apenas 17% tinham SM, mas 

a síndrome afetou 33% dos indivíduos com sobrepeso e 41,7% daqueles com obesidade (57). 

Entre 321 adolescentes (10 a 16 anos) com excesso ponderal de Botucatu, São Paulo, cerca de 

18% tinham SM(58). No estudo, somente 1,7% dos participantes com idade inferior a 30 anos 

apresentavam SM. 

 O DM2 é condição grave associada a elevada morbimortalidade estimada em 4,9 

milhões de morte no ano de 2014 (37, 47, 59,60). No mesmo ano, a IDF estimou que o DM2 

afetasse 387 milhões de indivíduos em todo o mundo (prevalência de 8,3%), com projeção de 

acréscimo de 205 milhões de novos casos até 2035 (59). De acordo com os dados a última 

pesquisa da VIGITEL, a prevalência média relatada de diabete em adultos foi 6,9% (6,5% em 

homens e 7,2% em mulheres) mas ela aumentou com a idade, atingindo 22,1% no grupo 

etário 65 anos (4). Cerca de 8% dos entrevistados de Recife referiram ter o diagnóstico médico 

de DM2 (4). De um modo geral, a prevalência de DM2 foi maior (14,9%) nos indivíduos com 

até oito anos de escolaridade (4). Entre os entrevistados, apenas 5,5% apresentavam DM2, mas 

destes a doença acometia 8,2% dos indivíduos com 70 anos ou mais. O fato da grande maioria 

dos participantes estarem alimentados, como comentado, certamente levou à subestimativa da 

ocorrência do DM2. 

 Elevada prevalência do diabete foi também observada em estudo realizado em 

2008/2009 em Triunfo, pequena cidade do sertão pernambucano. De fato, 27 (13,6%) de 198 

adultos foram diagnosticados como portadores de DM2 (8,8% dos homens e 16,2 das 
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mulheres)(20). Neste estudo, 80% dos indivíduos avaliados tinham apenas o ensino 

fundamental, e 81,3% apresentavam renda mensal inferior a um salário-mínimo (20). Na 

pesquisa em questão, DM2 também foi mais prevalente nos indivíduos com ensino 

fundamental completo ou incompleto (14,9% tinham a doença), mas não houve diferença 

significativa no que tange à renda mensal. 

 Constatou-se também que a SM revelou-se mais presente no grupo com 70 anos ou 

mais, aumentando o risco para doenças cardiovasculares nessa faixa etária, enquanto que a 

obesidade foi mais prevalente no grupo com idade entre 30 a 39 anos. Tais achados mostram 

que, cada vez mais, pessoas jovens são acometidas e possuem risco maior de desenvolver SM. 

Participantes com menor grau de escolaridade foram os que apresentaram maior prevalência 

de comorbidades, em especial a HAS.  

 A obesidade mostrou-se mais prevalente em participantes que possuem renda de até um 

salário mínimo, percebendo-se, assim, que camadas sociais menos favorecidas estão mais 

propensas à doença, podendo este fato dever-se à maior ingestão de alimentos mais calóricos, 

menos saudáveis e com menor custo. 

 As ações intervencionistas tiveram um grande impacto na sociedade recifense, o grupo 

recebeu muitos contatos da imprensa e esta esteve presente em algumas ações, divulgando e 

alertando a população sobre os problemas em questão, mostrando as principais maneiras de 

solucionar os mesmos (Anexo D).  

 Além disso, o grupo elaborou uma página eletrônica http://www.projetojaqueira.com/, 

onde a população podia consultar as datas das próximas ações que seriam realizadas no mês 

seguinte, além de obter informações sobre a obesidade e comorbidades com aulas e livreto 

disponíveis no site, realizar o cálculo do IMC e contactar a equipe de execução do projeto 

para tirar dúvidas.  

 Apesar de o estudo ter acontecido em um ambiente de realização de atividade física, 

muitos participantes desconheciam a presença de comorbidades sendo encontrada elevada 

taxa de obesidade e algumas doenças. Esses fatores enfatizam ainda mais a necessidade de 

manter cada dia a população mais informada, buscando incentivo de politícas públicas e 

criação de novas pesquisas como a realizada no parque da Jaqueira.  

 Ocorreu uma audiência pública com a comissão de saúde da Câmara Municipal do 

Recife, onde a ideia do estudo foi apresentada, buscando assim o incentivo de políticas 

públicas de saúde para diagnóstico, tratamento e prevenção da obesidade e doenças associadas 

(Anexo E). 
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Algumas limitações podem ser destacadas no estudo. De fato, o ambiente utilizado não 

permitia a realização de exames mais complexos (dosagem de lipídeos) e a maioria dos 

participantes não estava em jejum. Ademais, não foi possível o acompanhamento da 

população após o término das ações.   

 

PERSPECTIVAS 

 

 O estudo gerou informações sobre o estado de saúde de uma população local da cidade 

do Recife, com grande divulgação na impressa (jornais, programas de televisão, internet, 

redes sociais) onde o tema em foco “obesidade e comorbidades” foram bastante discutidos. 

Foi um projeto amplo do âmbito acadêmico, onde alunos dos cursos de graduação e pós-

graduação tiveram contato direto com a população constituindo as ações de caráter educativo, 

social e científico num determinado período de tempo, caracterizando e definindo o termo 

“projeto de extensão” (61).  

 O sucesso alcançado com o projeto realizado no parque da Jaqueira levou o grupo de 

iniciação científica a desenvolver um estudo similar com estudantes do Colégio de Aplicação 

da UFPE, tendo em vista os problemas relacionados à obesidade cada vez mais frequente na 

infância e adolescência (Anexo F). 

 Os dados obtidos com o estudo estimulam a criação de novos projetos em outras 

cidades e regiões do país, assim a maior perspectiva é incentivar o governo na criação de 

políticas públicas de saúde com ações e projetos visando à melhora da assistência prestada à 

população. 
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7. CONCLUSÕES 

 

 Os achados deste estudo permitem concluir que: 

 

 Participantes com menor grau de escolaridade foram os que apresentaram maior 

prevalência das comorbidades em especial a hipertensão arterial. A obesidade foi a 

doença mais prevalente em participantes que possuem renda de até um salário mínimo 

percebendo-se assim que camadas sociais menos favorecidas estão mais propensas à 

doença. 

 A obesidade abdominal, sobrepeso, obesidade, HAS, hiperglicemia/DM2 e SM 

foram mais prevalentes nos homens, exceto a obesidade e a obesidade abdominal que 

tiveram ocorrência similiar em ambos os sexos, apontando que o perfil masculino de 

saúde está modificando. 

 A síndrome metabólica foi mais presente no grupo com 70 anos ou mais, e está 

presente em 4,3% da população que realiza atividade física regular de 6 a 7 vezes por 

semana.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Questionário Projeto Jaqueira 
1.Nome:______________________________________________________________________________ 

2.Bairro: _____________________________________________________________________________ 

3. Idade: ___________ 

4. Sexo: (  ) M   (  ) F 

5. Escolaridade 

Sem escolaridade:    (  ) 

Fundamental:  completo (  ) incompleto ( ) 

Médio:   completo (  ) incompleto ( ) 

Superior:  completo ( ) incompleto ( ) 

Qual curso? ___________________________ 

6. Renda familiar: 

01 salário min ( ) 01 a 03 salários min ( ) 04 a 10 salários min ( ) 10 a 20 salários min ( )   

Acima de 20 salários min (  ) 

7. Quantas refeições ao dia:  1 (  )  2 (  ) 3 (  ) 4 (  )  5 (  ) 

8.Prática de Exercício Físico?  Sim (  )   Não (  ) 

Se sim, quantas vezes na semana: _________________ 

9. Toma remédio:           Sim ( ) Não (  ) 

Diabetes ( )   hipertensão ( )    colesterol (  ) 

10. Peso: _________Kg      

11. Altura: _________m 

12. IMC: _________Kg/m2 

13.Circunferência da Cintura:______ cm 

14.Circunferência do Quadril:______cm 

15. Relação cintura-quadril:______RCQ 

16. Circunferência braquial:______cm 

17. Pressão Arterial: _____________ mm/Hg 

18. HGT: ___________ 

Jejum () 

2h após alimentação ()     Casual () 

19. Fator de risco para: _____________________________________ 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 

 
 
Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. Após ser 
esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final 
deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em 
caso de recusa você não será penalizado (a) de forma alguma. Em caso de dúvida você pode procurar o 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 
pelo telefone: 21268588, ou endereço: Avenida da Engenharia, s/n, 1º andar, sala 4, Cidade 
Universitária, 50740-6001, Recife - PE, Brasil. Telefone/Fax :  (81) 2126-8588; E-mail: 
cepccs@ufpe.br. 

  
 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
Título do Projeto: “A prevenção da obesidade e suas co-morbidades: Ação Educacional no Parque da 
Jaqueira – PE”. 
 
Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Josemberg Marins Campos 
Endereço: Av. Professor Moraes Rêgo, S/N - Departamento de Cirurgia - Bloco A do Hospital das 
Clínicas - 1º Pavimento - Cidade Universitária - Recife - CEP 50740-600.  
Telefone para contato: (81) 9973-8741. 
 
Pesquisadores participantes: Dr. Álvaro Antônio Bandeira Ferraz. Bruno Rodrigo da Silva Lippo; 
Sércio Flavny Brandão de Menezes Correia. 
Telefones para contato: (81) 2126-8518 / 2126-8519 / 9966-4417.  
 
Você está participando de uma pesquisa sobre obesidade e suas comorbidades (designação de duplo 
diagnóstico corresponde a associação de pelo menos duas doenças num mesmo individuo). A 
obesidade é uma das doenças nutricionais que mais cresce atualmente, principalmente nos países 
industrializados e em desenvolvimento é a obesidade. Só no Brasil, cerca de 40% da população adulta 
apresenta excesso de peso, fato que causa preocupações, pois a obesidade está relacionada com o 
aparecimento e agravamento de muitas doenças crônicas associadas, como a hipertensão e diabetes 
mellitus. A pesquisa tem como objetivo atuar com a equipe de saúde e estudantes da graduação em 
atividades de conscientização e prevenção da obesidade e doenças associadas através de atividades de 
promoção de saúde. Sua participação será responder a uma entrevista e submeter à avaliação física 
(medição da altura, peso, circunferência da cintura, circunferência do quadril, relação cintura-quadril, 
cintura-estatura e circunferência braquial e realização do cálculo do IMC) para o diagnóstico de 
sobrepeso e obesidade, além de atividades educativas, envolvendo uma equipe interdisciplinar nas 
áreas de medicina, enfermagem, nutrição, odontologia e educação física. A equipe que lhe atender 
dará mais explicações, se você julgar necessárias. A pesquisa constitui risco mínimo, podendo haver 
constrangimento por parte dos pesquisados ao ser abordado no momento da coleta em questões que até 
então não havia sido abordadas, mas isso será minimizado respeitando a privacidade e o sigilo das 
informações colhidas. Como benefícios: Os benefícios relacionados com a sua participação no estudo 
são a conscientização sobre a obtenção de hábitos de vida saudáveis através de uma alimentação 
balanceada, prática regular de exercícios físicos e acompanhamento por profissionais de saúde. Você 
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receberá orientação de forma lúdica quanto a prática de atividade física, higiene bucal e hábitos 
alimentares, aferição de pressão arterial, medição da altura, peso, circunferência da cintura, 
circunferência do quadril, relação cintura-quadril, cintura-estatura e circunferência braquial e 
realização do cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC). Durante todo o período da pesquisa você 
tem o direito de tirar qualquer dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso 
entrar em contato, com algum dos pesquisadores. Você tem garantido o seu direito de não aceitar 
participar ou de retirar sua permissão, a qualquer momento sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, 
pela sua decisão. As informações desta pesquisa serão confidencias, e serão divulgadas apenas em 
eventos ou publicações científicas, não havendo identificação do seu nome (voluntário). 

  

Todas as pessoas que se submetem a esse tipo de pesquisa recebem a proteção do Comitê de Ética em 
Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE composto por um 
grupo de médicos, dentistas, enfermeiros e outros profissionais que fiscalizam como está sendo feito 
esses tratamentos e como estão as pessoas submetidas a eles. Esse Comitê fica na Av. Da Engenharia, 
s/n - 1º andar - sala 04 - 50740-600 - Cidade Universitária - Recife-PE, telefone: (81) 2126-8588. 

 

Nome e Assinatura do pesquisador 
 
 

CONSENTIMENTO PÓS–INFORMAÇÃO 
 
Eu, --------------------------------------------------------------------------, portador da Carteira de identidade 
número----------------------------, expedida em-----/-----/-------, pelo órgão----------------, após a leitura 
(ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador, 
para esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para 
mim que minha participação é voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer momento 
sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos 
procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da 
garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto expresso 
minha concordância de espontânea vontade em participar desta pesquisa.  
 
Local e data _____________, ________/________/__________ 
 
Assinatura do paciente: __________________________________________________ 
 
Testemunha: __________________________/________________________________ 
 

Testemunha: ___________________________/_______________________________ 
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APÊNDICE C – Carta de Anuência 
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APÊNDICE D – Termo de Confidencialidade 
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APÊNDICE E – Autorização de uso de dados 
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APÊNDICE F – Banco de dados Excel 
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ANEXOS 

ANEXO A- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B- Artigo publicado na revista ABCD 
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ANEXO C- Certificado de apresentação do trabalho em Congressos 
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ANEXO D – Material Projeto Jaqueira na Impressa 
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ANEXO E – Material de Divulgação da Audiência pública 
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ANEXO F – Ação de prevenção da obesidade no Colégio de Aplicação UFPE 

 

 
 

 

 


