
RESUMO

A prevalência de sobrepeso/obesidade cresce em ritmo acelerado nas últimas décadas em todo o
mundo.Dados recentes do IBGE mostram que no Brasil 41,1% dos homens e 40,0% das mulheres apresentam
excesso de peso, sendo os índices para obesidade respectivamente 8,9 e 13,1% de toda a população brasileira.
A situação é ainda mais crítica em pessoas de baixa renda e escolaridade, onde os índices cresceram mais
expressivamente. A obesidade figura como um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares
e há vasta evidência científica de que pequenas reduções ponderais promovem benefícios clínicos
significativos. Fica evidente então que oferecer tratamento adequado para sobrepeso/obesidade na Atenção
Primária à Saúde pode ter grande impacto na saúde e qualidade de vida da população e nos custos finais
com saúde. O objetivo deste estudo é avaliar o impacto e a replicabilidade de um programa de redução do
sobrepeso/obesidade nos níveis de pressão arterial de um grupo de pacientes da Estratégia de Saúde da
Família (ESF). Realizou-se um estudo retrospectivo analítico dos dados clínicos de pacientes submetidos a
tratamento para a redução ponderal da USF Bandeiras, em Anápolis/GO. O consentimento livre e informado
foi obtido dos pacientes. Os critérios de inclusão/exclusão foram aplicados para corrigir desvios, resultando
numa amostra homogênea de 28 pacientes. Foram obtidos os níveis de pressão arterial e peso antes e após
o tratamento. Foram calculadas as médias aritméticas de peso, altura e pressão arterial e comparadas
entre o início e seis meses de acompanhamento. Houve redução média de 8,42kg no período de seis meses
na população avaliada e dos níveis de Pressão Arterial Sistólica (PAS) em 0,64mmHg e Pressão Arterial
Diastólica (PAD) em 0,84mmHg para cada redução de 1kg. Os dados do estudo corroboram com os
encontrados na literatura, onde para cada 1kg de perda ponderal há redução de 0,88 e 0,72 mmHg nas PAS
e PAD, respectivamente. O tratamento da obesidade engloba mudanças de hábitos de vida que em conjunto
com a redução ponderal promovem benefícios clínicos significativos já observáveis em reduções inferiores
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a 10% do peso inicial, em especial naqueles que
apresentam comorbidades. O diagnóstico é simples
e o acompanhamento de baixo custo, principalmente
se for estruturado com atividades educativas em
grupo e motivação para mudanças de hábitos de
vida. A farmacoterapia pode ser útil e segura, desde
que figure como coadjuvante no tratamento. Este
estudo mostra como pode ser simples executar um
programa estruturado, de baixo custo e efetivo, com
replicabilidade dos benefícios descritos na literatura
científica.

ABSTRACT

In the last decades the incidence and prevalence
of overweight and obesity are increasing drastically
over the world. It is estimated that in Brazil 32% of adults
are overweight and 8% obese, totalizing 40% of adults
over the weight levels recommended for a healthy life.
The situation is even more critical in the low-income
population with poor educational level, where the problem
is advancing even faster. Obesity figures among the
most important risk factors for cardio-vascular diseases
and there is strong scientific evidence that even modest
weight reduction leads to significant clinical benefits.
Thus, offering treatment for overweight and obesity in
primary care can evidently improve the health and
quality of life of the population and reduce the final
public health expenditures. The purpose of this study
is to evaluate the applicability and impact of a weight
reduction program on the blood pressure levels of a
group of patients assisted in a public primary care
program called ‘Estratégia de Saúde da Família’ (Family
Health Strategy) and to propose ways for standardizing
this program. A retrospective analytic study was
conducted for comparing the clinical data of patients

submitted to weight reduction therapy in a public
primary care unit called ‘Unidade de Saúde da Família
Bandeiras’ in Anápolis, State of Goiás, Brazil. Informed
consent from the patients was obtained. Exclusion and
inclusion criteria were applied to correct deviations,
resulting in a homogeneous sample of 28 patients.
Blood pressure and weight levels were obtained before
and after the treatment. The arithmetic means of
weight, height and blood pressure at the beginning of
the treatment were compared with those obtained six
months after the treatment was started. There was a
mean reduction of 0,64mmHg in the systolic blood
pressure (SBP) levels and of 0,84mmHg in the
diastolic blood pressure (DBP) levels for each 1kg of
weight loss. These data confirm those found in the
literature, indicating for each weight loss of 1kg a
reduction of 0,88 and 0,72mmHg in SBP and DBP
respectively. Weight reduction of at least 10%
provides significant clinical benefit, especially in
patients with metabolic syndrome and/or cardiovascular
disease. The diagnosis is simple and the treatment
cost effective, especially if provided by means of a
standardized program including educational group
activities motivating the patients to change their life
habits. Pharmacotherapy may be useful and secure
in primary care if offered as adjunctive treatment. This
study shows that a standardized primary care-based
weight reduction program can be inexpensive and
effective for promoting the clinical benefits well
described in the scientific literature.

I. Introdução
A prevalência de obesidade vem crescendo

nas ultimas décadas em ritmo acelerado, inclusive
no Brasil. A Organização Mundial de Saúde estima
que 1 bilhão de pessoas esteja acima do peso em
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todo o mundo, sendo que destes 310 milhões já fi-
guram nos índices que caracterizam obesidade (IMC
= 30 kg/m²)1. Os países desenvolvidos já apresentam
índices alarmantes, como 65% da população nos
Estados Unidos com sobrepeso/obesidade, sendo
31% já obesos2,3,4. No Brasil os índices estão em
expansão nas últimas décadas. Cerca de 40% da
população adulta esta acima do peso, sendo os índices
de obesidade 8,9 e 13,1% da população adulta de
homens e mulheres, respectivamente1. Há crescente
magnitude da obesidade em crianças, adolescentes
e adultos. Os índices crescem mais entre mulheres
em idade reprodutiva e nas classes menos favorecidas.
Estudos nacionais alertam para a importância de
ações de iniciativa pública e privada que abordem o
problema de forma mais ampla5,6,7.

A obesidade tem sido ainda apontada como o
maior componente da síndrome metabólica8, que
originalmente foi descrita por Reaven9, composta por
obesidade, resistência insulínica, hipertensão, diabetes
ou intolerância a glicose, hiperinsulinemia e dislipidemia,
esta caracterizada por elevação dos triglicérides e
baixos índices de HDL colesterol. Todos são fatores de
risco para a aterosclerose, comprometimento vascular
freqüentemente associado aos maiores índices de
mortalidade no Brasil e no Mundo10. Descobertas re-
centes identificaram mecanismos envolvidos no de-
senvolvimento de obesidade, dentre eles a leptina,
um potente anorexígeno endógeno secretado pelo
tecido adiposo. Assim como a insulina, a leptina
freqüentemente encontra-se aumentada no indivíduo
obeso, caracterizando o processo denominado resis-
tência leptínica. Seu mecanismo regulatório é comple-
xo e ainda não foi elucidado, mas promete revolu-
cionar o tratamento da obesidade assim como ocor-
reu com o tratamento da hipertensão com o desen-

volvimento dos anti-hipertensivos. Os principais me-
canismos envolvidos na associação entre obesidade
e hipertensão parecem ser o aumento do tônus do
Sistema Nervoso Simpático decorrente de maiores
concentrações de leptina, insulina, ácidos graxos li-
vres, aldosterona e também maior atividade do Sis-
tema Renina-Angiotensina-Aldosterona, aumento de
endotelina-1 e diminuição de óxido nítrico. Todos es-
ses processos em interação promovem maior reten-
ção de água e sódio e vasoconstricção, desencade-
ando a hipertensão arterial11.

Programas de redução ponderal são efetivos
tanto em subgrupos populacionais com hipertensão
quanto na população geral, embora os resultados
sejam mais animadores em pacientes obesos hiper-
tensos em uso de medicações, com efeito aditivo aos
anti-hipertensivos12,13. Estruturar então um programa
com prioridade de atendimento ao nível de saúde
pública para pacientes que já apresentem comorbi-
dades, como hipertensão arterial, pode ser estratégia
válida tanto pela maior necessidade quanto pela pos-
sibilidade de melhores benefícios nestes pacientes.

O estilo de vida contemporâneo tem sido
implicado como grande responsável pela ocorrência
da epidemia. A urbanização, a proliferação de cargos
sedentários, a tecnologia, a maior oferta de alimentos
densamente energéticos, promovem um balanço
calórico positivo que, em interação com fatores ge-
néticos, leva ao fenótipo obesidade2,3,4,14. No Brasil a
obesidade tem crescido principalmente em classes
de baixa renda e escolaridade5,6,7. Supõe-se então
que atividades educativas constituem instrumento
muito válido no combate à obesidade. Devem ser
esclarecidos os benefícios de mudanças de compor-
tamento, com incentivo à prática regular de exercícios
e a hábitos alimentares saudáveis, não só por meio
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de campanhas educativas de divulgação na grande
mídia, mas também pela orientação individualizada
oferecida a pacientes selecionados. Políticas públicas
que visem à educação e à adequação de áreas para
lazer podem ser de baixo custo e ter grande impacto
nos custos finais com saúde.

O tratamento da obesidade engloba mudan-
ças de hábitos de vida que, em conjunto com modes-
ta redução ponderal (10% do peso inicial), promovem
benefícios clínicos significativos, em especial para
aqueles que já apresentam comorbidades15,16,17,18. O
diagnóstico é simples e o acompanhamento pode ser
de baixo custo, principalmente se for estruturado com
atividades educativas em grupo e motivação para
mudanças de hábitos de vida, com incentivo à prática
de atividade física regular. A farmacoterapia pode ser
útil e segura, desde que figure como coadjuvante no
tratamento19. O objetivo deste estudo é implantar um
programa piloto de tratamento de sobrepeso/
obesidade em pacientes do Programa de Saúde da
Família e, a partir dos resultados e da experiência,
abrir discussão e propor caminhos para intervir de
forma efetiva neste quadro alarmante.

II. Material e métodos
Foi realizado um estudo prospectivo e analítico

com base na implantação de ambulatório piloto para
tratamento de sobrepeso/obesidade na Unidade
Bandeiras do Programa Saúde da Família (ESF) de
Anápolis/GO, no ano de 2004. Sessenta pacientes
com indicação de redução ponderal, hipertensos ou
não, com pressão arterial sistêmica (PAS) compensa-
da, foram acompanhados ambulatorialmente em pro-
tocolo de tratamento para sobrepeso/obesidade. O
ambulatório foi estruturado da seguinte forma: os 60
pacientes foram subdivididos em quatro grupos de

15 pacientes e o atendimento de cada grupo foi rea-
lizado em período de quatro horas/semana; cada gru-
po se reunia então mensalmente (45 minutos), para
discutir a necessidade e os benefícios de práticas re-
gulares de atividade física (30 a 60 min de caminhada
por dia) e alimentação (dieta hipocalórica balanceada
de 1200 a 1500 kcal/dia). Após a reunião, cada paci-
ente era atendido individualmente em triagem de enfer-
magem, que coletava dados sobre pressão arterial e
peso, além da consulta médica, onde era realizada
avaliação clínica. O suporte medicamentoso era ofe-
recido quando indicado, de acordo com consenso vi-
gente20. Para uma avaliação objetiva dos resultados,
foram propostas comparações clínicas e laboratoriais
antes e após o tratamento. Devido à limitação de re-
cursos, apenas os valores diretamente obtidos na uni-
dade de saúde foram escolhidos para comparação,
como os níveis de PAS e peso dos pacientes antes e
após os seis meses de acompanhamento. Agentes
Comunitários de Saúde realizaram a pesagem dos
pacientes em uma única balança, calibrada mensal-
mente. Os níveis de PAS foram aferidos pela única
técnica de enfermagem da unidade por meio de esfig-
momanômetro, calibrado mensalmente. Todos os da-
dos foram coletados imediatamente antes de cada
consulta e registrados nos prontuários médicos. As
atividades educativas foram conduzidas pelo médico
e pela enfermeira da unidade com os pacientes
reunidos antes das consultas individualizadas. Foram
abordados temas como causas da obesidade e seus
riscos, doenças relacionadas, benefícios da redução
ponderal, necessidade de reeducação alimentar e ati-
vidade física regular, indicações, contra-indicações,
vantagens e desvantagens da farmacoterapia. Na fa-
se final do estudo, foram analisados os prontuários
dos pacientes e os dados coletados em ficha individual
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que continha código identificador do paciente, sexo,
altura, peso e pressão arterial da primeira (pré-
tratamento) e última consulta (após seis meses de
tratamento). Os seguintes critérios de inclusão/ex-
clusão foram aplicados na análise de dados: foram
incluídos nos resultados apenas os pacientes que
obtiveram alguma redução de peso ao final dos seis
meses; foram excluídos os pacientes do sexo mas-
culino por sua pequena expressão na amostra inicial;
foram excluídos os que apresentavam alguma altera-
ção na prescrição dos medicamentos anti-hiper-
tensivos no período do estudo; foram excluídos do
estudo os pacientes que não cumpriram pelo menos
cinco das seis consultas ou que abandonaram o
tratamento. Foram consideradas na discussão as
principais estratégias para um tratamento efetivo e
as potencialidades e vantagens de um programa efe-
tivo de tratamento de sobrepeso/obesidade na APS.

V. Resultados e discussão
Vinte e oito pacientes dos 60 inclusos no

programa preencheram os critérios de inclusão/
exclusão, e seus dados foram selecionados para
compor os resultados. A amostra final foi composta
por pacientes do sexo feminino, com idades entre 34
e 60 anos. Não foram obtidos dados de escolaridade
e renda. A altura média do grupo selecionado foi
1,59m. Os pesos médios, inicial e final, do grupo foram
84,26 e 75,84kg. Houve redução média de 8,420kg
no período de seis meses. O IMC variou de 33,2 para
29,9kg/m². Os níveis de PAS no início e fim dos seis
meses foram, respectivamente, 125x85 e 112x75mmHg.
Houve redução dos níveis de pressão PAS em
0,64mmHg e PAD em 0,84mmHg para cada 1kg de
redução ponderal na população estudada. Os dados
foram avaliados por meio do teste de diferença entre

médias populacionais para dados pareados através
do teste t de Student, que a 1% de significância
concluiu que há significância estatística nos resulta-
dos obtidos.

Os resultados obtidos no ambulatório piloto
de sobrepeso/obesidade estruturado na Unidade de
Saúde da Família Bandeiras, descritos neste estudo,
como a redução de 0,64/0,84mmHg na PA para cada
1kg de peso perdido, corroboram com os dados da
literatura, onde para cada 1kg de peso há redução de
0,88 e 0,72mmHg nas pressões sistólica e diastólica,
respectivamente12,13. Há inequívoca evidência na
literatura de que a perda de peso é uma importante
contribuição para o tratamento de hipertensão, em
especial em pacientes que já utilizam anti-hiperten-
sivos.  Os resultados encontrados neste estudo mos-
tram que benefícios clínicos podem ser alcançados
em programas de redução ponderal em uma unidade
pública de APS.

O tratamento de sobrepeso/obesidade exige
uma equipe bem capacitada para que os resultados
sejam obtidos, o que seria mais bem alcançado em
programas estruturados especificamente para aten-
ção à redução ponderal ou com treinamento adequa-
do das equipes de Saúde da Família, nos moldes do
que já é feito para hipertensão e diabetes. O diagnós-
tico é simples e de baixo custo, exigindo apenas
medidas simples como a medida do peso, altura e
da circunferência abdominal. Há melhora clínica com
modestas reduções ponderais, inclusive de doenças
correlacionadas, como hipertensão arterial, diabetes
e dislipidemias15,16,17,18. A ênfase na importância de
educação quanto aos hábitos de vida e de acompa-
nhamento contínuo do paciente são regra nos estudos
internacionais que se referem ao tratamento de sobre-
peso/obesidade17,18,19,20,21.
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A prática regular de atividade física deve ser
extensivamente encorajada, incluindo-se atividades
domésticas, pequenas caminhadas e atividades de
lazer em geral 22. Caminhadas regulares ou exercício
equivalente são imprescindíveis para adequada perda
e manutenção do peso. Devem ser iniciadas aos pou-
cos, de acordo com a tolerabilidade e avaliação indivi-
dualizada de cada paciente, sendo o nível aumenta-
do gradativamente até um ritmo entre o caminhar e o
correr cerca de uma hora, todos os dias23,24,25. Mesmo
pacientes idosos com insuficiência cardíaca e/ou pós-
infarto do miocárdio se beneficiam do treinamento fí-
sico, incluso em programas de reabilitação cardiores-
piratória26,27,28,29.

Ainda há muitos mitos acerca do tipo ideal de
alimentação para perda e controle do peso, o que fa-
vorece proliferação de dietas da moda que, em sua
maioria, não promovem perda significativa em longo
prazo. De uma forma geral deve-se incentivar redução
gradativa de alimentos ricos em carboidratos simples
(açúcar em geral), gorduras (principalmente satura-
das) e aumento da ingestão de frutas e verduras. É
recomendado seguir dieta regular e balanceada,
contendo pelo menos um representante de cada gru-
po alimentar em cada refeição (carboidrato, proteína
e gorduras insaturadas), sempre em pequena
quantidade e rica em vitaminas, sais minerais e fi-
bras, além de ingerir leite e seus derivados, de prefe-
rência desnatados, no mínimo duas vezes ao dia.
Deve-se realizar pelo menos cinco refeições ao dia
com intervalos de três horas30,31,32,33.

Atualmente já estão disponíveis medicações
eficazes e seguras para o tratamento de obesidade.
Sibutramina e orlistat são as mais estudadas e já foram
aprovadas para uso em longo prazo pelo FDA 20,34.
Um aumento discreto da pressão arterial pode ser

observado com o uso de sibutramina, com redução
posterior, de acordo com a redução ponderal, prática
de atividade física e dieta balanceada hipossódica.
Orlistat não é absorvido pelo lume intestinal e impede
a absorção de gorduras quando ingerido às refeições.
Eventos adversos como flatulência, cólica abdominal
e esteatorréia têm sido observadas principalmente
se utilizado com dietas ricas em gorduras, no entanto
constitui medicação extremamente segura e útil.
Atenção deve ser dada à redução de absorção de vi-
taminas lipossolúveis20,34. Outros medicamentos, como
dietilpropiona e femproporex, encontram-se disponí-
veis em nosso meio, mas carecem de estudos de efi-
cácia e segurança a longo prazo20,35,36,37. Podem ser
utilizados em doses baixas em monoterapia, em pa-
cientes bem selecionados, evitando-se uso abusivo,
desenvolvimento de tolerância e ocorrência de
eventos adversos sérios. As famosas “fórmulas para
emagrecer”, difundidas em nosso meio, não devem
ser utilizadas. Estas, freqüentemente, contém benzo-
diazepínicos, hormônios tireoidianos, preparações her-
bais, laxativos e diuréticos, não indicados para perda
de peso. São utilizados para controle de efeitos cola-
terais de anorexígenos em altas doses e para poten-
cializar a perda de peso. Levam a iatrogenia, como
supressão do hormônio tireotrópico (TSH), com hipo-
tireoidismo após descontinuação (triac, tiratricol), inte-
rações medicamentosas, dano hepático grave (kawa
kawa), síndrome serotoninérgica (fluoxetina), colite
(laxativos, como cáscara sagrada), taquiarritimias e
infarto do miocárdio (efedrina), acidentes, lapsos de
memória, dependência, ansiedade de rebote, insônia
crônica (benzodiazepínicos)38,39,40,41,42.

Essas estratégias podem ser utilizadas em
obesos com comorbidades nos quais determinadas
medicações sabidamente promovem perda de peso.
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Bupropiona, sertralina e fluoxetina podem ser de es-
colha em pacientes obesos com transtorno depres-
sivo, sendo as duas últimas também indicadas em
transtornos de ansiedade (transtorno obsessivo com-
pulsivo, estresse pós traumático, pânico, ansiedade
generalizada, fobia social generalizada) e  transtornos
alimentares (bulimia nervosa, transtorno de compul-
são alimentar periódica). Deve haver cuidado com
polifarmácia pela possibilidade de graves interações
medicamentosas20,42. Metformina constitui boa opção
em diabéticos tipo 243,44,45,46 e topiramato em pacien-
tes com epilepsia ou com necessidade de prevenção
de crises de enxaqueca47. Hormônios tireoidianos,
freqüentemente incorporados em ‘fórmulas para
emagrecer’, somente estão indicados no caso de
disfunções tireoidianas como o hipotireoidismo clínico
e subclínico48. Novos medicamentos em breve devem
ser lançados, como rimonabant, um antagonista cana-
binóide com resultados promissores nos estudos pré-
comerciais realizados até o momento49.

É ainda importante frisar que todas as estra-
tégias acima descritas, em especial se associadas,
conduzem a redução ponderal de cerca de 10% do
peso inicial em seis meses a um ano com conseqüen-
te redução dos níveis de pressão arterial em longo
prazo. O tratamento é considerado efetivo se há ma-
nutenção do peso ao longo dos anos.

Com base nesses dados, quando se pensa
em estruturar um programa de tratamento de obesi-
dade ao nível de saúde pública, algumas reflexões
são imprescindíveis para o melhor gerenciamento de
recursos. A maior demanda consiste em pacientes
com sobrepeso/obesidade com IMC entre 28 e 40mg/
kg2, onde o tratamento clínico é pelo menos a primeira
escolha. Coincidentemente estes são os pacientes
que mais se beneficiariam de modestas reduções

ponderais. Uma equipe composta por médico, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitários
de saúde, todos devidamente capacitados para o
acompanhamento do paciente obeso, pode ser o sufi-
ciente para oferecer atendimento adequado à maior
parte da população. Uma equipe adicional, responsá-
vel pela assistência a várias unidades de saúde, com-
posta por educador físico, fisioterapeuta e nutricionis-
ta, poderia oferecer grandes benefícios ao acompa-
nhamento de pacientes especiais, portadores de dis-
túrbios que dificultem a dieta e exercícios, como osteo-
artrose avançada, associação de vários distúrbios me-
tabólicos ou obesidade refratária. Um programa es-
truturado com meta de redução de 10% do peso inicial
já traria benefícios clínicos significativos com impacto
na saúde e qualidade de vida da população e redução
subseqüente dos custos com saúde. Seis meses nor-
malmente são o suficiente para alcançar esta meta,
tempo durante o qual o paciente deve ser assistido
mensalmente para verificar aderência e monitorar o
tratamento. Desta forma, um programa nos moldes
do avaliado por este estudo atenderia efetivamente
1.200 pacientes por ano. Como infra-estrutura mínima
é exigida balança, fita métrica, esfigmomanômetro e
estetoscópio, além de dois ou três consultórios e um
pequeno auditório para atividades educativas em gru-
po. Pacientes com obesidade mórbida são ainda mi-
noria e exigem maior infra-estrutura e conseqüen-
temente maiores custos, devendo ser referenciados
para centros de atendimento secundário e terciário.

VI. Comentários finais
A obesidade vem crescendo em níveis alar-

mantes e está relacionada a maior mortalidade e a
piora da qualidade de vida. O diagnóstico é simples e
de baixo custo, exigindo apenas medidas como peso,
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altura e da circunferência abdominal. Há melhora
clínica com modestas reduções ponderais (5 a 15%
do peso inicial), inclusive de doenças relacionadas,
como hipertensão arterial, diabetes e dislipidemias.
Vários estudos apontam para a necessidade de pro-
gramas efetivos no controle de peso da população.
Os profissionais de saúde precisam assumir seu
papel na construção de um plano de atividades, jun-
tamente com os usuários dos serviços de saúde e
organizações do primeiro ao terceiro setor. Devem
ser propostos e implementados projetos e programas
intersetoriais que tenham metas bem definidas, que
levem a uma redução na velocidade do crescimento
da prevalência do sobrepeso/obesidade no Brasil, por
meio da conjugação de ações individuais e coletivas
na efetivação de uma vida mais saudável para toda a
população. O estudo mostra como pode ser simples
executar um programa estruturado, de baixo custo e
efetivo, com replicabilidade dos benefícios descritos
na literatura científica. Também não restam dúvidas
de que o sucesso no controle da obesidade terá gran-
de impacto na ocupação dos serviços médicos, cus-
tos com a saúde, pensões e auxílios doença e na
qualidade de vida da população.
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