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RESUMO 
 
DE CAMARGO, M. A. G. “Fatores preditores do alcance das metas do programa 
de intervenção no estilo de vida em nipo-brasileiros de Bauru - SP”. 2008. 99 f. 
Dissertação (Mestrado em Saúde na Comunidade). Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto-USP. 
 
Objetivos: Identificar fatores associados ao alcance das metas de um programa de 
intervenção no estilo de vida em Nipo-Brasileiros de Bauru, SP. 
Metodologia: Os fatores associados ao alcance das metas (perda de peso de 5%, 
prática de 150 minutos de atividades físicas semanal, consumo alimentar com teor 
de gordura saturada inferior a 10% das calorias totais, consumo diário de 400g de 
frutas, verduras e legumes), após 12 meses de intervenção foram investigados em 
modelos de regressão logística ajustados, As avaliações do estilo de vida e perfil de 
saúde foram conduzidas no início do estudo e após 12 meses de seguimento. 
Resultados: No total, 458 nipo-brasileiros, 56% do sexo feminino, 84% de 2ª 
geração, idade média (DP) de 60 (11) anos foram analisados. Foram incluídos nos 
modelos múltiplos para cada desfecho investigado os indivíduos com excesso de 
peso (n=329), que reportaram não terem o hábito da prática de 150 minutos de 
atividades físicas semanal (n=278), consumo alimentar com teor de gordura saturada 
superior a 10% das calorias totais (n=107) e consumo diário inferior a 400g de frutas, 
verduras e legumes (n=265). Após 12 meses, 11% dos indivíduos com excesso de 
peso alcançaram a meta de perda de peso, 24, 55 e 16% dos participantes 
alcançaram as metas de prática de atividades físicas, teor da dieta de gordura 
saturada e consumo de frutas, verduras e legumes, respectivamente. Após ajuste por 
variáveis de confusão, maior razão de chance [OR (95%)] para o alcance da meta de 
perda de peso foi verificada entre mulheres [2,4 (1,3; 4,5)], e menor razão de chance 
entre portadores de diabetes, hipertensão e dislipidemia [0,4 (0,1; 0,8)] e indivíduos 
classificados em estágio de mudança de pré-contemplação / contemplação para 
redução do consumo de carnes vermelhas [0,4 (0,2; 0,9)]. Os participantes de 2ª 
geração apresentam menor razão de chance para o alcance da meta do consumo de 
frutas, verduras e legumes [0,3 (0,1; 0,9)]. Nenhuma associação foi verificada para 
as metas da prática de atividades físicas e de gordura saturada. 
Conclusões: Entre os Nipo-Brasileiros, as estratégias do programa de intervenção 
no estilo de vida foram mais eficientes no alcance das metas entre as mulheres, 
indivíduos de 1ª geração, não portadores de morbidades e participantes classificados 
nos estágios de mudança de ação / manutenção para a redução do consumo de 
carnes vermelhas. 
 
Palavras-chave: intervenção no estilo de vida, Nipo-Brasileiros; metas de estilo de 
vida; prevenção de doenças crônicas não transmissíveis; epidemiologia nutricional.  

 



Abstract 
 
Objectives: To verify factors associated with reaching goals in a lifestyle intervention 
program in Japanese-Brazilians living in Bauru, SP. 
Methodology: The factors associated with reaching the goals (5% of weight loss, 
practice of 150 minutes of physical activity/ week, less than 10% of energy from 
saturated fat and the intake of 400g of fruits and vegetables daily), after 12 months of 
intervention were investigated by adjusted logistic regression models. The 
assessments of lifestyle and health profile were conducted at baseline and after 12 
months of intervention. 
Results: In total, 458 Japanese-Brazilians, 56% females, 84% of 2nd generation, 
mean (SD) age of 60 (11) were investigated. At baseline, 329 individuals were 
overweight, 278 reported less than 150 minutes/ week of physical activity, 107 
reported food intakes with more than 10% of calories from saturated fat and 265 
reported less than 400g of fruits and vegetables/day, and were included in the 
models. After 12 months, 11% of the overweight individuals reached the goal of 
weight loss, and 24, 55, and 16% of the participants reached the goals of the practice 
of physical activity, and intakes of saturated fat and fruits and vegetables, 
respectively. After adjustments for potential confounding variables, higher odds ratios 
[OR (95%)] for achieving weight loss were verified among women [2.4 (1.3; 4.5)], and 
lower chances among individuals with diabetes, hypertension or dyslipidemia [0.4 
(0.1; 0.8)], and on precontemplation / contemplation stages of change for reducing 
red meat intakes [0.4 (0.2; 0.9)]. Individuals of 2nd generation had lower chances of 
achieving the goal of fruits and vegetables intake [0.3 (0.1; 0.9)]. No associations 
were verified for achieving the goals of practice of physical activity and saturated fat 
intakes. 
Conclusion: Among Japanese-Brazilians, the lifestyle intervention strategies were 
more efficient on reaching the goals among women, individuals of 1st generation, 
those without diseases and participants on stages of change of action/maintenance 
for reducing red meat intakes. 
Key-words: Lifestyle intervention, Japanese-Brazilians, lifestyle goals, prevention of 
chronic diseases, nutrition epidemiology. 
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1. INTRODUÇÃO  

 
 

O crescimento relativo e absoluto das doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) expressa intensas mudanças no perfil epidemiológico a partir da segunda 

metade do século XX. Atualmente, 60% de todas as disfunções e 47% da carga de 

morbidade mundial são delas decorrentes, o que pode ser atribuído ao 

envelhecimento populacional e a alterações no estilo de vida observadas nas últimas 

décadas, acenando para a relevância da adoção de medidas de prevenção de 

doenças e de promoção da saúde (WHO 2000). Entre elas, destaca-se a perda de 

peso de 5% entre portadores de excesso de peso, prática de 150 minutos de 

atividades físicas semanal, consumo alimentar com teor de gorduras saturadas 

inferior a 10% das calorias totais e consumo de 400g de frutas, verduras e legumes 

(OMS 2003), adotadas, portanto, como metas do programa de intervenção no estilo 

no programa de intervenção em Nipo-Brasileiros. 

 

1.1 O Processo de Transição Demográfica 

 

O processo de transição demográfica consiste de transformações na 

composição da pirâmide etária da população em conseqüência dos efeitos que as 

mudanças dos níveis de fecundidade e mortalidade, principalmente infantil, 

provocam no crescimento populacional, traduzindo-se por um envelhecimento da 

população (BRITO 2008). 

Estudos populacionais mostram que enquanto nos países industrializados a 

transição demográfica surgiu, de forma gradual, no final do século XIX e início do 

século XX e acompanhada por melhorias sociais e econômicas, no Brasil esse 

processo teve início, a partir da década de 1940 e presenciou duas fases. 

A primeira fase caracterizou-se por um acelerado crescimento demográfico 

acompanhado do declínio da mortalidade e alto patamar da fecundidade até meados 

dos anos sessenta. A segunda fase, imediatamente posterior, caracterizou-se pelo 

declínio da taxa de fecundidade e desaceleração do ritmo de crescimento da 

 



população. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2006 

mostram que a taxa de fecundidade no período de 1960 a 2000 caiu de 6,2 para 2,4, 

o que representou uma redução, em média, de 4 filhos. E a Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílio (PNAD) de 2004, indicou uma taxa de fecundidade total de 2,1 

(BRITO 2007). No entanto, a distribuição da população por idade ao registrar 

expressiva proporção de mulheres em idade reprodutiva tem resultado em 

crescimento populacional (WONG 2006). 

Dados do IBGE (censos demográficos de 1940, 1950, 1960, 1970 e 2000) 

mostram que no período de 1940 a 2000 a população brasileira presenciou 

acréscimo de 129 milhões de habitantes, a despeito da expressiva redução da taxa 

de fecundidade. Na década de 1980, a população era de aproximadamente 120 

milhões de pessoas, passando em 1990 para 147 milhões e, no ano 2000, atingiu a 

cifra de 170 milhões de pessoas (IBGE 2000). 

Estima-se uma taxa de crescimento populacional menor do que 0,5% ao ano 

entre 2040 e 2050 e de crescimento zero para a década seguinte (IBGE 2008). 

Mesmo assim, esses dados revelam que o Brasil, em 2050, terá a 5ª maior 

população do mundo, ficando atrás da Índia, China, EUA e Indonésia (BRITO 2008). 

Também têm sido notáveis as modificações na estrutura etária acenando para 

um maior envelhecimento da população (BRITO 2007; WONG 2006). TELAROLLI et 

al (1996), destacaram que enquanto a população brasileira presenciava aumento de 

1,7% ao ano, a contribuição de idosos situava-se entre 2,5 a 3% de crescimento 

anual, devido ganhos gradativos na esperança de vida. 

As pirâmides etárias da população mostram que em 1950 a proporção de 

jovens na população total era de 42%, passando para 30% em 2000 e estimativas 

apontam para 18% no ano de 2050. E a participação dos idosos aumentou de 2,4% 

para 19% no mesmo período (BRITO 2007). Esse expressivo aumento da 

longevidade também se manifesta no ganho da esperança de vida ao nascer. 

Em 1991, a esperança de vida ao nascer era de 66 anos, passando para 71 

anos no ano 2002, presenciando ganho de 5 anos. Estima-se que ela será superior a 

81 anos em 2050 (BRITO 2007). Cabe destacar que esse indicador apresenta um 

diferencial entre os sexos. Em 1991 as mulheres gozavam uma vida média ao nascer 

 



7,2 anos superior à dos homens, enquanto que em 2000, esse diferencial foi de 7,8 

anos (SALGUEIRO 2008). Uma das explicações para esse crescimento mais lento 

da esperança de vida entre os homens encontra-se no aumento da taxa de 

mortalidade por causas externas, principalmente entre jovens e adultos, destacando 

os acidentes de trânsito, homicídios, quedas acidentais, suicídios e outras. 

Pelos dados apresentados observa-se que a transição demográfica no Brasil 

tem sido rápida e generalizada, e seus impactos manifestam-se no peso relativo dos 

idosos, no aumento da longevidade e as famílias cada vez mais numericamente 

reduzidas e com arranjos sociais bastante diversificados. Essas mudanças 

ocorreram e continuam se processando de forma desigual quando se consideram as 

diferentes regiões, estados e níveis de renda da população. 

Dados do IBGE (2000) mostram que na região Norte mais de 37% da 

população encontrava-se na faixa etária entre 0 e 14 anos, 59% na faixa etária entre 

15 e 64 anos e apenas 3,6% na faixa etária acima de 65 anos, resultando num índice 

de idosos de 9,76%. Enquanto que no estado de São Paulo, por volta de 26% da 

população encontrava-se na faixa etária entre 0 e 14 anos, 67,5% entre 15 a 64 anos 

e 6,1% na faixa etária acima de 65 anos, resultando num índice de idosos de 23,2%. 

Essa rápida caracterização das fases do processo de transição demográfica 

presenciadas pela sociedade brasileira é de extrema importância para a elaboração 

de políticas públicas de modo a não comprometer a sua eficiência e o alcance de 

seus objetivos que devem se fundamentar em desenvolvimento econômico com 

justiça social e que também venha ao encontro do atendimento das necessidades de 

saúde, principalmente do grupo de idosos, mais suscetíveis a contrair DCNT. 

Também, conforme será apresentado a seguir, as transformações 

demográficas destacadas ocorreram concomitantemente com mudanças nos perfis 

epidemiológico e nutricional da população. 

 

1.2 O Processo de Transição Epidemiológica 

 
Conceitualmente transição epidemiológica refere-se a mudanças nos padrões 

de morbimortalidade intimamente relacionados a fatores socioeconômicos, políticos, 

 



grau de acesso e resolubilidade dos problemas de saúde pela rede dos serviços de 

saúde de uma determinada população (BATISTA FILHO 2007). 

OMRAN (1971) foi um dos autores pioneiros que definiu transição 

epidemiológica como processos de mudanças nos padrões de morbimortalidade 

presenciando, historicamente, estágios sucessivos variando de um padrão tradicional 

para um moderno. 

O primeiro estágio caracteriza-se como período das pragas e da fome. 

Elevadas taxas de mortalidade, de fertilidade e predomínio das doenças infecciosas 

e parasitárias, da desnutrição e problemas de saúde reprodutiva. O segundo estágio 

caracteriza-se como período do desaparecimento das pandemias. O terceiro estágio 

caracteriza-se como período das doenças degenerativas e provocadas pelo homem. 

O quarto estágio caracteriza-se como período de declínio da mortalidade por 

doenças cardiovasculares, envelhecimento populacional, mudanças no estilo de vida, 

doenças emergentes e ressurgimento de doenças. O quinto estágio caracteriza-se 

como período de longevidade paradoxal, pela manifestação de doenças enigmáticas 

e capacitação tecnológica para a sobrevivência do inapto (OMRAN 1971; OLIVEIRA 

2004). 

A linearidade e unidirecionalidade dos estágios da transição epidemiológica 

foram observadas na maioria dos países desenvolvidos. Mas, na maioria dos países 

da América Latina, e particularmente no Brasil, observa-se o que tem sido 

denominado de modelo tardio e polarizado de transição epidemiológica que se 

caracteriza, sobretudo, pela coexistência das doenças ditas do atraso com as da 

modernidade (BARRETO 1995; OLIVEIRA 2004). 

Em relação às tendências no padrão de morbimortalidade destaca-se a 

redução nas taxas de mortalidade infantil (TMI) que, na década de 1960, 

apresentava média nacional de 117 / 1000 nascidos vivos e caindo para 50 / 1000 

nascidos vivos, na década de 1980. Essa tendência de queda da TMI continuou e, 

em 1990, a média nacional foi de 49 / 1000 nascidos vivos e, em 2000, caiu para 29 / 

1000 nascidos vivos (CARMO 2003). Ressalta-se que essa redução ocorreu com 

diferentes intensidades nas macrorregiões do país. 

 



Até o final do século XIX, as doenças infecciosas e a fome endêmica 

figuravam entre os principais problemas de saúde pública, sendo responsáveis por 

elevadas taxas de mortalidade infantil e pela baixa expectativa de vida das 

populações. Porém, no decorrer do século XX, com a melhoria do saneamento 

básico, das condições de nutrição, a elevação do grau de escolaridade, o 

desenvolvimento de novas tecnologias médicas e a ampliação da cobertura dos 

serviços de saúde permitiu uma expressiva melhora nas condições de vida, 

contribuindo para acentuada queda na mortalidade por doenças infecciosas, 

especialmente na infância (BUCHALLA 2003; CARMO 2003). 

No período de 1994 a 2004, as afecções perinatais figuravam como a primeira 

causa da mortalidade infantil, seguida pelas demais causas, anomalias congênitas, 

doenças infecciosas e parasitárias e doenças respiratórias. Dessas causas, ressalta-

se que, exceto para as afecções perinatais e anomalias congênitas, as demais 

presenciaram diminuição de sua participação na mortalidade infantil no período 

analisado (FISHER 2007). 

Também mudanças foram observadas na composição da mortalidade por 

grupos de causas. Enquanto em 1930 as doenças infecciosas e parasitárias (DIPs) 

representavam 45,7% do total de óbitos, no ano de 1999 elas representavam 5,9% 

dos óbitos com causas definidas. Tendência inversa ocorreu com as doenças 

cardiovasculares (DCV), primeira causa de mortalidade e segunda causa de 

internações (CARMO 2003). No mesmo período, a sua importância saltou de 11,8% 

para 31,3% do total dos óbitos, o mesmo ocorrendo com as taxas de mortalidade por 

neoplasias e causas externas (MONTEIRO 2000a). 

A despeito da perda da importância das DIPs no quadro de morbimortalidade, 

principalmente no último quartil do século XX, registra-se a emergência de novas 

doenças como a AIDS; o ressurgimento de doenças antigas como a cólera, a 

dengue; a persistência de endemias importantes como a tuberculose, entre outras 

(CARMO 2003). 

As mudanças no perfil epidemiológico, sumariamente apresentadas, 

manifestam um paradoxo. Ao lado da melhoria para alguns indicadores de saúde, 

persistem ou se ampliam as desigualdades inter-regionais. Por exemplo, enquanto 

 



as DIPs representaram a segunda causa de internações nas regiões norte e 

nordeste em 2001, nas regiões sul e sudeste, elas representaram a terceira e quarta 

causa, respectivamente. Também a região nordeste apresentou TMI 154% maior da 

registrada na região sudeste e 205% maior do que a taxa registrada na região sul em 

1999 (CARMO 2003). 

O processo de transição epidemiológica presenciou modificações nas taxas 

de morbidade e mortalidade. O controle da incidência epidêmica de doenças 

infecciosas, como a febre amarela, varíola, peste, doença de Chagas, tuberculose, 

malária, entre outras, ocorreu devido às novas tecnologias, medicamentos, 

equipamentos e serviços de assistência à saúde. A importante redução dos óbitos 

por doenças infecciosas, em especial pela diarréia, teve influência inegável nas 

rápidas e significativas transformações da estrutura demográfica e nas mudanças 

dos padrões de morbimortalidade no século XX, traduzidas no aumento da 

expectativa de viva, queda da fecundidade, envelhecimento das populações, 

diminuição expressiva da mortalidade infantil, aumento da importância das doenças 

crônico-degenerativas e elevação da morbimortalidade por causas externas 

(BOBADILHA 1993; OMRAN 1996). Dessa forma, as DCNT começaram a aumentar, 

inicialmente nos países desenvolvidos, porém atualmente, elas são a principal causa 

de morte na maioria dos países (TELAROLLI 1996). 

A participação das DCNT no quadro da morbimortalidade é apresentada 

adiante. 

 

1.3 O Processo de Transição Nutricional 

 

MONTEIRO et al (1995a), conceituam transição nutricional por referência a 

“mudanças seculares em padrões nutricionais que resultam de modificações na 

estrutura da dieta dos indivíduos e que se correlacionam com mudanças 

econômicas, sociais, demográficas, e relacionadas à saúde” (p.247). 

Destacam que aspectos singulares da transição nutricional no século XX se 

manifestam em cada país e região do mundo, mas, ao mesmo tempo, manifestam-se 

também singularidades na composição da dieta rica em gorduras (principalmente as 

 



de origem animal), açúcar e alimentos refinados e reduzida em fibras e carboidratos 

complexos, “freqüentemente denominada dieta ocidental” (MONTEIRO et al, 1995a 

p.247). 

Em 1980, o Brasil apresentava quadros expressivos de fome generalizada e 

de desnutrição, indicando relevantes problemas de saúde pública. Em 1990 ela foi 

cedendo lugar para a obesidade, expondo a população a maiores riscos de contrair 

DCNT. Ressalta-se que em algumas regiões do país a desnutrição ainda é um 

importante problema de saúde pública (ESCODA 2002). 

A atual fase caracteriza-se pela manifestação expressiva do sobrepeso e da 

obesidade na população e de outras DCNT, como o diabetes mellitus tipo 2, as 

doenças cardiovasculares, neoplasias e as osteoarticulares, todas elas intimamente 

associadas ao estado nutricional, hábitos alimentares e estilo de vida não saudável. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS) (2005) e BARRETO et al (2005) nos países 

desenvolvidos as DCNT representam cerca de 70 a 80% da carga de morbi-

mortalidade e nos países em desenvolvimento ocupam o primeiro lugar, posição 

essa modificável a partir de práticas alimentares e estilos de vida saudáveis. Esse 

aumento da prevalência de DCNT está associado à maior exposição aos fatores de 

risco, como o baixo consumo de frutas, verduras e legumes, aumento excessivo do 

peso corporal, sedentarismo e tabagismo e envelhecimento da população.  

Segundo dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (IBGE 2006), a 

desnutrição infantil, problema de dimensões alarmantes associada à pobreza e à 

desigualdade, diminuiu consideravelmente nas últimas décadas. Em 1975 acometia 

16,6% das crianças, caindo para 4,6% em 2003, no parâmetro peso/idade.  

Estudos apontam que a prevalência de desnutrição infantil caiu 80% nas cinco 

regiões do Brasil, embora persistindo diferenças regionais. Dados do Sistema de 

Informação da Atenção Básica (SIAB), do Ministério da Saúde, mostram que a 

proporção de crianças de até 2 anos, com déficit de peso, na região sul caiu 73,8%, 

passando de 10,7% em 1999 para 2,8% em 2004. No sudeste, a queda foi de 61,7%: 

de 10,7% em 1999 para 4,1% em 2004. No nordeste, onde se concentram os 

maiores percentuais de desnutrição infantil, a prevalência de crianças de 1 a 2 anos 

 



com déficit de peso foi de 11% em 2004. Na região norte a porcentagem de crianças 

com até 2 anos com déficit de peso, caiu 42,7% entre 1999 e 2004, passando de 

12,4 para 7,1%. Na região centro-oeste, o recuo foi de 51,8%: de 8,5% para 4,1% 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 2003; IBGE 2006). Além disso, a partir de 1990 a taxa de 

internação por desnutrição reduziu de forma importante, respondendo a 3% das 

internações na rede pública em 2003, 2,4% em 2004 e 1,8% em 2005 (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE 2008). 

Em contrapartida, a prevalência da obesidade infantil aumentou de 3,7% em 

1975 para 5,2% em 1996 (peso/altura) (MONTEIRO 2000b). Um conjunto de fatores 

concorre para esse aumento, destacando a exposição aos meios de comunicação de 

massa. Ficar muito tempo assistindo televisão, por exemplo, expõe crianças e 

adolescentes a propagandas sobre alimentos de alta densidade energética, 

veiculadas nos horários de programas infanto-juvenis, favorecendo o sedentarismo e 

a incorporação de hábitos alimentares nutricionalmente inadequados (RAMOS 2000). 

No Brasil, a maior causa de óbitos, em adultos, são as DCNT, e a obesidade é 

fator de risco importante. A obesidade já atingia mais de 5% das crianças menores 

de 5 anos e cerca de 32% dos adultos tinham sobrepeso ou obesidade, em meados 

de 1990 (DUTRA DE OLIVEIRA 1996).  

Resultados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF 2002-03) mostrou que 

16,7% dos adolescentes no Brasil apresentam excesso de peso, sendo mais 

freqüente entre meninos (17,9%) do que em meninas (15,4%). Também se encontra 

mais concentrado na faixa etária entre 10 e 11 anos (22,0%), diminuindo no final da 

adolescência (12 a 15%). Os adolescentes com excesso de peso também se 

concentram mais nas regiões sul (22,6%), sudeste (21,5%) e centro-oeste (19,3%), 

enquanto que nas regiões norte e nordeste as freqüências encontradas foram de 

15,3% e 11,8%, respectivamente. Também se verificou forte associação entre 

excesso de peso, renda familiar e situação do domicílio. Ou seja, a freqüência de 

excesso de peso aumenta conforme aumenta a renda familiar e no meio urbano 

(IBGE 2006). 

Em relação à obesidade, a POF (2002-03) registrou pouco mais de 2% dos 

adolescentes com diagnóstico de obesidade. Considerando que a obesidade foi 

 



incluída no levantamento sobre a freqüência do excesso de peso, no período 

considerado, verificou-se a seguinte relação: um obeso para cada dez meninos com 

excesso de peso e uma obesa para cada cinco meninas com excesso de peso. 

Igualmente aos achados entre adolescentes com excesso de peso, a obesidade está 

mais concentrada nas regiões sul, sudeste e centro-oeste, no meio urbano e nos 

estratos de maior renda familiar (IBGE 2006). 

Quanto à população adulta, a POF (2002-03) verificou déficits ponderais de 

4,0%, compatível com a proporção esperada de indivíduos constitucionalmente 

magros e, portanto, não indicando exposição à desnutrição. A prevalência de déficit 

de peso por idade acomete 5% dos homens na faixa etária acima de 75 anos e as 

mulheres com menos de 30 anos (entre 20 a 29 anos). Entre os homens, essa 

exposição pode estar associada às doenças crônicas debilitantes e, entre as 

mulheres a distúrbios do comportamento alimentar (IBGE 2006). 

Analogamente, a prevalência do excesso de peso apresentou diferenças entre 

as regiões, sexo e situação de domicílio. Entre os homens a prevalência foi maior 

nas regiões sudeste, sul e centro-oeste, nas faixas de maior renda e no meio urbano. 

Entre as mulheres não foram encontradas diferenças regionais importantes, mas 

houve maior concentração entre as faixas de renda intermediária e no meio rural 

(IBGE 2006). 

Por último, cabe destacar que a evolução do perfil antropométrico e nutricional 

da população adulta, por meio da comparação de dados da POF de 2002-03, com 

dados do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF 1974-75) e da Pesquisa 

Nacional sobre Nutrição e Saúde (PNSN 1989), mostrou expressiva queda da 

prevalência de déficits ponderais nas décadas de 1970 a 1980 e entre ambos os 

sexos (50%); aumento de excesso de peso e obesidade entre os homens que 

duplicou e a obesidade que triplicou no período de realização da primeira e terceira 

pesquisas, sendo que entre as mulheres o aumento foi de 50% entre as duas 

primeiras pesquisas, estabilizando-se na terceira pesquisa (IBGE 2006) 

Atualmente, cerca de 12% das mulheres e 9% dos homens brasileiros são 

obesos, e a maior concentração encontra-se nas regiões sul e sudeste. No caso das 

mulheres, aquelas com menor renda e maior idade. Vale ressaltar que a longevidade 

 



não gera condições crônicas, se prevenidas (OMS 2003). Dados da POF (2002-03) 

verificaram um crescente aumento de sobrepeso (41,1% para os homens e 40% para 

as mulheres) e obesidade (8,9% para os homens e 13,1% para as mulheres), o que 

corresponde a 38,8 milhões de brasileiros acima do peso dos quais 10,9% são 

considerados obesos (IBGE 2006). 

A obesidade está intimamente relacionada a mudanças no estilo de vida, 

principalmente aquelas referentes ao perfil alimentar e à prática de atividades físicas. 

É sabido que fatores ambientais estão diretamente associados com o aumento de 

peso da população. Porém, embora as intervenções nutricionais sejam eficazes na 

perda de peso, a manutenção em longo prazo é raramente atingida (JONHSON-

TAYLOR 2006). O ambiente obesogênico, influenciado pelos meios de comunicação, 

dificultam a manutenção da perda de peso. Além disso, o tempo em que as pessoas 

passam na frente da televisão, mudanças nos processos de trabalho e evolução 

tecnológica favorecem o sedentarismo e a diminuição do gasto energético (ALMEIDA 

2002; SICHIERI 2007). 

O tipo de distribuição da gordura corporal também é uma variável importante 

de investigação. Sabe-se que como a obesidade, a deposição de gordura na região 

abdominal está, também, associada ao risco de patologias como a hipertensão 

arterial (HA) e diabetes mellitus tipo 2 (DM) (NIKLAS 2004; CABRERA 2005). 

A obesidade por si só, é um fator de risco importante para as DCNT, como 

relatado por PITANGA e LESSA (2007). Esses autores analisaram parâmetros 

antropométricos da obesidade e o risco para doenças coronarianas e encontraram 

que esse risco é ainda maior quando associado com o depósito de gordura na região 

abdominal (PICON 2007). 

O Brasil atualmente está passando por uma situação nutricional semelhante à 

dos países desenvolvidos, cuja característica predominante é o aumento exacerbado 

do número de pessoas com sobrepeso ou obesidade. E mudanças no perfil alimentar 

da população, sobressaem claramente como um dos motivos para essa transição. 

Nos últimos 30 anos a participação dos carboidratos na dieta da população teve uma 

redução de 61,6% para 55,9%, ao mesmo tempo em que a dos lipídios aumentou de 

25,7% para 30,5%. Outro fator importante foi o aumento do consumo de proteína 

 



animal em relação à de origem vegetal. A crescente participação de produtos 

industrializados, o sedentarismo e outros fatores associados à vida moderna, 

contribuem consideravelmente para o atual perfil nutricional, característico da 

população brasileira (BATISTA FILHO 2007). 

A transição nutricional caracteriza-se por um processo não linear. Os dados 

apresentados permite destacar que embora a prevalência das DCNT vem 

aumentando concomitante com o aumento da obesidade, a anemia (carência 

nutricional de micronutrientes) continuou com prevalência elevada, sendo 

considerada uma das principais carências nutricionais verificadas no país. Estudos 

pontuais sobre prevalência de anemia revelam que em São Paulo, da amostra 

estudada, 22% apresentaram a ocorrência do problema em 1974-75, elevando-se 

para 35% em 1984 e para 46,9% em 1995, representando um incremento de 116% 

no período (BATISTA FILHO 2003). 

 

 

1.4 Doenças Crônicas Não-Transmissíveis 

 
1.4.1 Diabetes Mellitus do Tipo 2  

 

O DM é uma doença metabólica complexa e crônica. Indivíduos com 

predisposição genética e expostos a um estilo de vida pouco saudável possuem 

elevado risco de desenvolver o DM (LINDSTRÖM 2003; SARTORELLI 2007). Nos 

países em desenvolvimento a prevalência do DM está aumentando, sendo 

considerado o principal fator de risco para doenças cerebrovasculares e cardiopatias, 

e contribuem com ¾ da carga global dessa doença. Dados revelam uma estimativa 

de aumento de 170% nos países em desenvolvimento, no número de indivíduos 

portadores da doença, em todas as idades até o ano de 2025. Entretanto, entre as 

pessoas na faixa de 45 a 64 anos, a incidência deve triplicar e duplicar entre aquelas 

com 20 a 44 anos e 65 anos ou mais (KING 1998). 

 Segundo MALERBI et al (1992), no estudo conduzido em 1988, em nove 

capitais brasileiras, foi estimada prevalência de DM e de tolerância à glicose 

 



diminuída (TGD) em 7,6% e 7,8%, respectivamente na população urbana, na faixa 

etária de 30 e 69 anos, a nível nacional. Outro estudo desenvolvido em Ribeirão 

Preto, com indivíduos na mesma faixa etária, mostrou que 12% e 7,7% eram 

portadores de DM e TGD, respectivamente (TORQUATO 2003). Nesses estudos, os 

principais fatores de risco identificados foram a idade, a obesidade e história familiar 

de DM. 

Há uma forte relação entre fatores genéticos, ambientais e de estilo de vida 

com a etiologia do DM (GIMENO 2002), sobressaindo a obesidade e o sedentarismo 

como seus principais determinantes não-genéticos (TUOMILEHTO 2001). Segundo 

The Finnish Diabetes Prevention Study (2003), o risco para o DM pode ser reduzido 

em 58% com intensas mudanças no estilo de vida, eficácia superior ao alcançado 

pelo tratamento medicamentoso (30%). 

 
1.4.2 Hipertensão Arterial 

 

A hipertensão arterial (HA) é também uma das mais importantes causas de 

mortes prematuras (OMS 2003), e é definida quando a pressão sistólica e diastólica 

são superiores a, respectivamente, 140 ou 90 mmHg (WHO 1996). 

Fatores de risco para HA estão associados ao estilo de vida pouco saudável. 

De acordo com as Diretrizes de Hipertensão (2006), a obesidade aumenta em 20 a 

30% o risco para HA e o sedentarismo em 30%. 

Estima-se uma prevalência de 40 a 50% dessa doença crônica em adultos 

maiores de 40 anos no Brasil (FUCHS 1994) e, de acordo com a OMS em parceria 

com a OPAS (2005), esses valores estão diretamente relacionados com a idade e 

vem aumentando substanciosamente a cada ano. 

A manutenção do peso dentro dos limites saudáveis (18,5 < IMC < 24,9 

Kg/m2), alimentação rica em frutas, verduras e legumes (400g/dia), com baixa 

densidade energética e baixo teor de gordura saturada (< 10% das gorduras totais), 

redução do consumo de sal (≤ 6g de sal/dia), consumo moderado de álcool e prática 

regular de atividades físicas são condutas eficazes na prevenção e tratamento da HA 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO 2006). 

 



 

1.4.3 Dislipidemia 
 

O colesterol é uma substância proveniente das gorduras, que tanto o corpo 

pode produzir como podemos consumir por meio da alimentação. O consumo 

elevado de gordura saturada e carboidrato simples resulta em elevada concentração 

de LDL-colesterol e triglicérides, fatores de risco para as DCNT e que figuram como 

a terceira maior causa para as doenças cardiovasculares no mundo (WHO 2005). 

Segundo GALGANI et al (2008), há um aumento importante do consumo de 

gorduras, em especial as gorduras totais e saturadas e a relação entre consumo de 

lipídios e doenças cardiovasculares está focada na capacidade de modificação da 

pressão sanguínea, função cardíaca e endotelial e a reação vascular. 

No Brasil, dados sobre a prevalência da dislipidemia são escassos. Um estudo 

realizado por SOUZA et al (2003) verificou uma prevalência de 24,4% de dislipidemia 

em uma cidade do estado do Rio de Janeiro. 

Assim como outras DCNT, as dislipidemias podem ser prevenidas. A redução 

do consumo alimentar com teor de gordura saturada e colesterol, aumento da 

atividade física e controle do peso são estratégias eficientes na prevenção ou 

controle dessa doença, bem como suas morbidades associadas como problemas 

coronarianos, isquemias, entre outras (NCEP 2001). 

 



1.5 Programas de Intervenção no Estilo de Vida para Prevenção de Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis 

 
Em 1986 em Ottawa, Canadá, foi realizada a “Primeira Conferência 

Internacional sobre Promoção da Saúde” e, um dos resultados foi a Carta de Ottawa 

que representou uma resposta às expectativas por uma nova saúde pública ao 

destacar estratégias para se atingir “Saúde para Todos no ano 2000”, articuladas ao 

desenvolvimento de todos os setores de um país: a paz, a educação, a habitação, a 

alimentação, a renda, um ecossistema estável, a conservação dos recursos, a justiça 

social e a equidade (SILVA JUNIOR 1998). 

Anterior à Conferência, em 1984, surgiu em Toronto o movimento “Cidades 

Saudáveis” perseguindo a saúde como qualidade de vida, através dos princípios de 

políticas públicas promotoras da saúde, reforço à participação da comunidade, 

desenvolvimento de auto-responsabilidade, reorientação dos serviços de saúde e a 

intersetorialidade (SILVA JUNIOR 1998). 

Em 1986 a OMS elegeu as diretrizes do movimento “Cidades Saudáveis” e os 

princípios da “Carta de Ottawa” para subsidiar mudanças no sistema de saúde que 

se processavam em diferentes países, entre eles, no Brasil (SILVA JUNIOR 1998). 

A partir de 1988, com a Constituição Federal do Brasil, pela primeira vez, no 

artigo 194, encontra-se o conceito de Seguridade Social como um “conjunto de 

princípios, normas e instituições, integradas por ações dos poderes públicos e da 

sociedade, visando assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à 

assistência social”, representando avanços e conquistas da população ao 

universalizar o acesso aos serviços e benefícios, a partir e através da instituição de 

um sistema de proteção social de proporções significativas no país. Ela também 

explicita os pressupostos do Sistema Único de Saúde (SUS) e, posteriormente, as 

leis 8080 e 8142, de 1990, deram os contornos institucionais sobre promoção da 

saúde e organização dos serviços, definiram a participação da comunidade na 

gestão dos serviços de saúde e regulamentaram as responsabilidades e 

transferências de recursos da esfera federal para as esferas estadual e municipal. 

Posteriormente, com a edição das Normas Operacionais Básicas (NOBs) 

 



presenciou-se acelerada descentralização das decisões e expressiva 

municipalização da rede de assistência (FIOCRUZ 1998; BRASIL 2004). Destaca-se 

também o artigo 6º da lei 8080 que também estabelece como atribuições do SUS “a 

vigilância nutricional e orientação alimentar e o controle de bens de consumo que, 

direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde, compreendidas todas as etapas 

e processos, da produção ao consumo” (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2003 p. 12). 

Pela primeira vez, no plano legal, foi instituída uma política social universalista 

na área da saúde, no lugar da assistência médica curativa e privatista, através da 

compra de serviços pelo setor público. O ideário do novo modelo de assistência – 

atenção integral à saúde – fruto do movimento da Reforma Sanitária, foi consagrado 

no princípio constitucional saúde “direito de todos, dever do estado” (MARKMAN 

NETO 2004). 

Garantir o acesso universal, implantar o modelo da integralidade da atenção à 

saúde para superar a hegemonia do modelo técnico-assistencial identificava e 

alertava para dificuldades na sua construção situadas nas demandas por qualificação 

e requalificação da força de trabalho em saúde, imprescindível para reorganizar a 

atenção básica através da Estratégia Saúde da Família (ESF), garantir mecanismos 

efetivos para a gestão democrática no fazer política de saúde nas diversas instâncias 

do SUS, e ações articuladas intra e interministeriais (FEUERWERKER 2005). 

Decorridas quase duas décadas do movimento da Reforma Sanitária, a 

despeito dos avanços, o SUS ainda carece de políticas na direção do seu ideário. O 

modelo da integralidade de atenção à saúde – estratégia principal da atenção básica 

a partir de práticas de saúde da família – persegue a construção de relações 

contínuas com a população, articuladas à cadeia de cuidados progressivos, em 

defesa da qualidade, resolubilidade, acolhimento, responsabilização pelos problemas 

de saúde e a autonomia das pessoas em seus respectivos contextos de histórias de 

vida. Esse ideário pressupõe que o conceito de saúde da Saúde Coletiva e os 

princípios do SUS se constituam nos elementos centrais das necessárias 

articulações entre a política de formação e de atenção à saúde com a gestão dos 

serviços de saúde (CECCIM 2005). 

 



Nesse contexto de intensas mudanças no setor saúde e, considerando a 

ênfase na prevenção de doença e promoção da saúde, a alimentação e nutrição são 

requisitos básicos do ideário que se persegue: o desenvolvimento humano com 

qualidade de vida e cidadania consignados na Declaração Universal dos Direitos 

Humanos, e requerendo responsabilidades por parte do estado, da sociedade e dos 

indivíduos. 

Nos itens anteriores, procurou-se mostrar que os riscos nutricionais são 

constitutivos de todos os ciclos da vida humana, mas assumem diferentes perfis em 

razão do modo como se articulam as características socioeconômicas, culturais e 

políticas com os processos saúde-doença de cada população. 

Nas últimas três décadas, essas evidências tornaram-se consensuais, 

resultando na eleição da segurança alimentar e nutricional como requisito básico 

para o desenvolvimento de todas as potencialidades do ser humano. 

Com base nessas considerações, em 10 de junho de 1999, o então Ministro 

da Saúde, assina a portaria nº 710, aprovando a Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PNAN), integrada à Política Nacional de Saúde (PNS) e inserida no 

contexto da segurança alimentar e nutricional. As diretrizes da PNAN enfatizam 

ações intersetoriais com vistas ao acesso universal aos alimentos, garantia de 

segurança e qualidade dos alimentos e da prestação de serviços; o monitoramento 

da situação alimentar e nutricional; a promoção de práticas alimentares e estilo de 

vida saudável; a prevenção e controle de distúrbios nutricionais e de doenças 

associadas à alimentação e nutrição; e o desenvolvimento de investigações e 

capacitação de recursos humanos. Também definem as responsabilidades 

institucionais, dos gestores nas três esferas de governo e as articulações intra e 

intersetoriais (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2003). 

Os enfoques principais da PNAN são: o incentivo ao aleitamento materno, a 

educação alimentar e nutricional permanente buscando socializar conhecimento 

sobre os alimentos e o processo de alimentação sobre a prevenção de problemas 

nutricionais (da desnutrição e carências nutricionais até a obesidade). Atenção 

especial deve ser dispensada para a prevenção das DCNT, “enfatizando padrões 

alimentares apropriados, o resgate de hábitos alimentares regionais visando o 

 



consumo de produtos regionais de baixo custo e de elevado valor nutritivo” 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 2003 p.22). 

Outra medida importante a ser destacada ocorreu na 57ª Assembléia Mundial 

de Saúde, realizada em 22 de maio de 2004 quando da aprovação da “Estratégia 

Global (EG) sobre Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde” (WHO 2002). 

Considerando as rápidas mudanças nas principais causas da 

morbimortalidade, tanto nos países desenvolvidos como nos em desenvolvimento, 

destacando-se as DCNT (cardiovasculares, DM, alguns tipos de câncer) têm como 

causas importantes a alimentação pouco saudável e o sedentarismo (WHO 2002). 

Considerando também o expressivo aumento do excesso de peso e da 

obesidade em todas as faixas etárias, ao lado da persistência de DIPs, 

principalmente nas regiões e grupos populacionais mais pobres, a EG surge como 

oportunidade ímpar na formulação e aplicação de uma estratégia eficaz para reduzir 

de forma significativa a morbimortalidade mundial, melhorando a alimentação e 

promovendo a prática de atividades físicas (WHO 2002). Basicamente, as metas e 

objetivos definidos foram: reduzir os fatores de risco de DCNT, com enfoque na 

promoção da alimentação saudável e na prática de atividades físicas ((WHO 2002; 

PINHEIRO 2004). 

As recomendações sobre alimentação saudável referidas no documento final 

da EG são: “limitar a ingestão energética procedente das gorduras e substituir as 

gorduras saturadas e trans-saturadas por gorduras insaturadas; aumentar o 

consumo de verduras, legumes e frutas (LV&F), assim como cereais integrais e 

nozes e similares; limitar a ingestão de açúcar simples; limitar a ingestão de sal 

(sódio) de todas as procedências (promovendo o consumo do sal iodado) e buscar o 

equilíbrio energético para o controle de peso saudável” (PINHEIRO, 2004, p.4). 

Ressalta-se que na sociedade brasileira muitas das ações recomendadas pela 

EG vem sendo desenvolvidas desde 1999, a partir da instituição da PNAN 

objetivando a promoção de modos de vida saudáveis, e também a participação de 

representantes do MS no grupo de consultores/elaboradores da EG da OMS. 

(PINHEIRO 2004, p.4). 

 



Uma das iniciativas foi o III Fórum Global, realizado em novembro de 2003, no 

Rio de Janeiro, em parceria com a FAO, visando a prevenção e controle de DCNT e 

melhoria de qualidade de vida. Na ocasião, foi lançada a campanha mundial para 

incentivar o aumento do consumo de LV&F e, indicando como um dos lócus da 

atuação as escolas, sem perder de perspectiva os cuidados metodológicos a serem 

considerados quando se lida com aspectos socioeconômicos, culturais e políticos 

inerentes à alimentação. (PINHEIRO 2004). 

Um dos resultados do Fórum foi a elaboração, pela Coordenação-Geral da 

Política de Alimentação e Nutrição (CGPAN/MS), da recomendação sobre os 10 

passos para uma alimentação saudável, sendo o aumento do consumo de LV&F o 

primeiro passo e, com fundamento no conceito ampliado de Alimentação Saudável 

que, além de contemplar garantia de acesso, sabor e custo acessível, deve ser 

variada, colorida, harmoniosa e segura, e sem perder de perspectiva que todo e 

qualquer alimento contém significações e representações socioculturais, 

econômicas, afetivas e comportamentais e, portanto, o alimento não pode ser visto 

apenas da perspectiva de seus nutrientes (PINHEIRO 2004). 

A Iª Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, realizada em 

1994, adotou o conceito de Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) como a 

“garantia, a todos, de condições de acesso a alimentos básicos de qualidade, em 

quantidade suficiente, de modo permanente e sem comprometer o acesso a outras 

necessidades básicas como saúde, educação, moradia, trabalho, lazer, com base 

em práticas alimentares que contribuam, para uma existência digna em um contexto 

de desenvolvimento integral da pessoa humana (PINHEIRO 2004). 

Portanto, a conseqüência das ações de SAN são o direito à alimentação e 

nutrição e o dever do estado para elaborar e implantar políticas intra e 

interministeriais visando o acesso e a melhoria das pessoas na produção, aquisição, 

seleção e consumo de alimentos. 

E a IIª Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional realizada 

em Olinda, em março de 2004, passou a considerar a obesidade e a desnutrição 

como manifestações de Insegurança Alimentar e Nutricional. Como ação estratégica, 

definiu e assumiu, entre outras, aquelas voltadas para a regulamentação de práticas 

 



de marketing e de publicidade de alimentos voltados ao público infantil e das 

utilizadas na comercialização de alimentos em cantinas escolares, além das 

recomendadas anteriormente pela EG. 

Relatórios Técnicos (196) demonstram que o consumo regular de 400g de 

frutas, verduras e legumes diário, reduz o risco de desenvolvimento de DCNT, e de 

alguns tipos de câncer. Igualmente podem atuar na prevenção de carências 

nutricionais (Pinheiro 2005). 

Investigações de estratégias efetivas e sustentáveis de promoção da saúde 

para a prevenção de doenças crônicas vêm sendo desenvolvidas em diversos países 

do mundo (WHO, 2003). 

O Diabetes Prevention Program Research Group (DPP 2002) conduziu um 

estudo randomizado com 3234 pessoas portadores de tolerância à glicose diminuída. 

Os indivíduos foram alocados para o tratamento medicamentoso (metformina), 

placebo ou intervenção no estilo de vida. Após o programa de intervenção, foi 

observado que 50% dos participantes do grupo de intervenção no estilo de vida 

atingiram a meta de perda de peso (7% ou mais), 74% atingiram a meta dos 150 

minutos semanais de atividades físicas (por 24 semanas), além disso, houve redução 

do consumo energético diário em 249 (27), 296 (23) e 450 (26) Kcal, entre os grupos 

placebo, metformina e mudança de estilo de vida, respectivamente. Neste estudo, a 

estratégia de intervenção no estilo de vida mostrou-se mais eficaz na prevenção do 

DM (redução em 58% no risco de desenvolvimento da doença) do que o tratamento 

medicamentoso (redução de 30%).  

Outras evidências epidemiológicas provenientes de estudos prospectivos e 

ensaios clínicos aleatorizados também verificaram uma redução de cerca de 60% no 

risco de desenvolvimento de DM entre portadores de fatores de risco por meio da 

adoção de uma dieta saudável e prática de atividades físicas (TUOMILEHTO 2001; 

HU 2004). 

Outro estudo conduzido nos EUA em 1998 que analisou 154 indivíduos, 

maioria do sexo feminino (80%), com idade média de 45 anos, normoglicêmicos ou 

com alteração da homeostase glicêmica (glicose de jejum alterada ou tolerância a 

glicose diminuída), com história familiar de DM e índice de massa corporal (IMC) 

 



médio de 36 Kg/m2. Os indivíduos foram divididos em quatro grupos: dieta, dieta e 

exercícios físicos, apenas exercícios físicos e grupo controle. Foi prescrita uma dieta 

hipocalórica e hipolipídica (para os indivíduos do grupo da dieta), orientação sobre 50 

a 60 minutos de atividades físicas vigorosas (para os indivíduos do grupo de 

exercício físico) e, para os indivíduos que participaram dos dois grupos, foi orientada 

as duas estratégias associadas. Verificou-se que, após 12 meses de seguimento, os 

grupos dieta, exercício físico e ambos tiveram uma redução de peso de, 

respectivamente, 5%, 2% e 7%. Esses dados sugerem que a combinação de dieta 

hipocalórica com a prática de atividades físicas vigorosas é mais eficaz na perda de 

peso quando comparada com essas duas estratégias separadamente (WING 1998). 

Na Nova Zelândia, um estudo de intervenção foi desenvolvido com a 

participação de 79 indivíduos de ambos os sexos durante quatro meses, em 2002. 

Os participantes foram alocados três grupos distintos: controle, mudança de estilo de 

vida intenso e moderado. Ao grupo de intervenção moderada no estilo de vida, foi 

prescrita uma dieta de ≤ 32% de gordura (gorduras saturadas ≤ 11%, 

monoinsaturadas ≤ 14% e poliinsaturadas ≤ 7% das calorias totais), consumo de 

colesterol < 200 mg/dia e de fibras > 25 g/dia e prática de 150 minutos semanais de 

atividades físicas moderadas. Já para o grupo de mudança de estilo de vida de forma 

intensa, a quantidade de gordura foi reduzida para menos que 26% (gorduras 

saturadas = 6%, monoinsaturadas = 13% e poliinsaturadas = 7%), consumo de 

colesterol < 140 mg/dia e de fibras > 35 g/dia e de 150 minutos de atividades físicas 

vigorosas por semana. Para os grupos analisados, observou-se redução de peso de 

5,4% e 6,9% para mudanças do estilo de vida moderado e vigoroso, 

respectivamente. Os resultados sugerem que intervenções mais intensas e vigorosas 

no estilo de vida sejam mais eficazes em populações com alto risco para DCNT 

(McAULEY 2002). 

WATANABE et al (2003) conduziram ensaio clínico em 173 indivíduos do sexo 

masculino com idade média de 55 anos, com valores limítrofes de glicemia de 2 

horas e IMC médio de 24,4 Kg/m2, durante 12 meses, no Japão. Dividiram a 

população em dois grupos (controle e o grupo que recebeu uma dieta hipocalórica 

(na janta), com 20 a 25% de gordura, aumento do consumo de cereais integrais, 

 



frutas, vegetais, derivados do leite desnatados, peixes e redução do consumo de 

ovos e carnes. Após 12 meses de seguimento, observou-se redução de 8% da 

glicemia após 2 horas no grupo que recebeu as orientações sobre mudança do 

hábito alimentar. Uma melhora no padrão de qualidade de vida foi verificada 

naqueles que foram submetidos à intervenção. 

Um estudo randomizado foi conduzido entre 104 brasileiros não diabéticos 

(normoglicêmico, com glicose de jejum alterada ou com tolerância a glicose 

diminuída), com idade média de 46 anos e com sobrepeso ou obesidade. Os 

participantes foram alocados em dois grupos: controle ou intervenção no estilo de 

vida. O grupo de intervenção recebeu orientações sobre aumento do consumo de 

frutas, verduras e legumes, cereais integrais e gorduras monoinsaturadas e redução 

de carnes, laticínios integrais, gorduras saturadas e açúcar simples e encorajados a 

praticarem pelo menos 150 minutos de atividades físicas semanal. Após 12 meses 

de seguimento, verificou-se uma redução de 3,4% do peso em relação ao do início 

do estudo, no teor de gordura saturada e aumento no consumo de frutas e verduras. 

Esses resultados fornecem evidências do impacto positivo de programas de 

intervenção nutricional nos fatores de risco para o DM e doenças associadas. Houve 

significante perda de peso, com apenas três consultas nutricionais individualizadas, 

em seis meses de seguimento. Sugere-se, então, que programas de intervenção no 

estilo de vida, mesmo quando menos intensos, são efetivos na modificação do hábito 

alimentar e da qualidade de vida (SARTORELLI 2004). 

Segundo SARTORELLI et al (2006), esses estudos também mostram que, 

mesmo entre indivíduos com predisposição genética, a intervenção no estilo de vida 

é eficaz na prevenção ou retardo do desenvolvimento do DM entre portadores de 

fatores de risco. 

 



1.6 Fatores Associados ao Alcance das Metas de Programas de Intervenção 
 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a perda de peso e a 

prática regular de atividades físicas são fatores protetores para o desenvolvimento de 

DCNT considerados convincentes (WHO 2003). Desta forma, a investigação de 

fatores preditores à perda de peso e prática de atividades físicas pode ser útil na 

elaboração de estratégias de intervenção mais eficazes. 

Estudos sugerem que o grau de adesão aos programas esteja associado tanto 

a factibilidade das medidas de intervenção como a fatores biológicos, sociais, 

psicológicos, ambientais, socioeconômicos, culturais, demográficos e de estilo de 

vida prévio (DUMBAR-JACOB 1998; CULOS-REED 2000). Nessa direção, a 

investigação de fatores associados à adesão ao tratamento é uma importante 

ferramenta na definição de grupos alvo, planejamento de estratégias e intensidade 

da intervenção necessária para o alcance de metas estipuladas (MARTIN 2000). 

Características individuais (conhecimento, capacidade de compreensão, 

comportamento e afetividade) e interpessoais (capacidade de se relacionar e 

comunicar com outras pessoas) são fatores psicossociais que vêm sendo associados 

ao grau de adesão ao tratamento (CULOS-REED 2000). Ao mesmo tempo, 

características ambientais (cultura, condições de trabalho e socioeconômicas) e de 

estilo de vida prévio podem ser igualmente relevantes na adesão ao tratamento 

(DUMBAR-JACOB 1998). 

Estudos que investigaram fatores preditores da adesão em programas de 

intervenção no estilo de vida verificaram que em relação à prática de atividades 

físicas de idosos o monitoramento individual e o hábito prévio estavam associados à 

maior adesão ao programa de exercícios. Em relação à dieta, verificou-se que o uso 

de medicamentos, presença de doenças, sedentarismo ou outros fatores externos 

que interferem nas sensações do olfato e/ou paladar estavam relacionados com uma 

menor adesão ao tratamento. Além disso, observou-se que o conhecimento prévio 

sobre alimentação saudável em idosos estava associado à maior adesão à dieta 

proposta (CULOS-REED 2000). Em ensaios clínicos aleatorizados, observou-se que 

a idade, participação nas consultas de nutrição, auto-percepção corporal, etnia e 

 



estilo de vida prévio (tabagismo, etilismo, peso corpóreo e estresse) estavam 

associados à maior adesão em programas de intervenção para promoção da 

alimentação saudável (MARTIN 2000). 

Apesar disso, ASSIS e NAHAS (1999) ao analisarem informações sobre a 

motivação e a adesão a programas alimentares observou que 38% deixaram de 

seguir um tratamento agudo recomendado, 43% não aderem a um tratamento 

crônico e 75% não seguem orientações sobre mudança de estilo de vida 

(alimentação, tabagismo, entre outros). 

No Diabetes Prevention Program (DPP 2004) o alcance das metas de perda 

de peso e práticas de atividades físicas estava associado à idade. Não foi verificada 

associação entre fatores psicossociais ou presença de depressão. Nesse estudo 

49% dos indivíduos alcançaram a meta de perda de peso e 74% a meta de 

atividades físicas. HAINER et al (2008), verificaram que idade, níveis séricos de 

marcadores inflamatórios e IMC no início do estudo estavam associados à perda de 

peso após programa de intervenção conduzido entre mulheres com sobrepeso ou 

obesidade durante três meses de seguimento. 

 

1.7 A População Nipo-Brasileira 

 

Um dos grupos migratórios para o Brasil mais expressivos foi o de japoneses 

em dois períodos: de 1908 a 1941 e de 1953 a 1963. O primeiro período correspondeu 

às duas guerras mundiais e, o segundo, à fase de recessão econômica porque 

passava a sociedade japonesa. Estimativas apontam que 70% da população Nikkei, 

fora do Japão, fixou-se no estado de São Paulo (JBDSG 2004). 

Na década de 80, surgiram evidências apontando a DM como importante 

problema de saúde pública para os migrantes japoneses. Estudos sobre mortalidade 

auto-referida em São Paulo apontou que, na primeira geração de nipo-brasileiros 

(isseis), a taxa era duas vezes superior a do Japão (JBDSG 2004). 

 



O estudo realizado em comunidade de nipo-brasileiros de Bauru, SP, em 1993, 

comprovou que a prevalência de DM nesta população era superior a dos que viviam 

no Japão nos anos 80 (JBDSG 2004). 

A população nipo-brasileira caracteriza-se por peculiaridades étnicas, 

culturais, e vem sendo estudada devido às diferenças no perfil de morbidade 

encontrada entre grupos dos locais de origem e destino. Seu movimento migratório 

possibilitou a existência de várias gerações e diferentes idades (JBDSG 2004). 

Estudos epidemiológicos realizados no Brasil e EUA com japoneses migrantes 

mostraram essa população como importante grupo-alvo de incidência de doenças da 

chamada síndrome metabólica (DM, dislipidemia e HA) quando comparada com os 

japoneses residentes no Japão (JBDSG 2004). 

É sabido que o principal fator de risco para a síndrome metabólica é o 

excesso de peso, fator esse não muito comum na população japonesa (tanto os 

residentes no ocidente como no oriente). Porém, em relação ao estado nutricional 

dos nipo-brasileiros percebe-se uma alta prevalência de obesidade abdominal, 

situação também relacionada na gênese do DM (JBDSG 2004). 

Desde 1989, o Grupo de Estudos em Diabetes e Doenças Associadas em 

Nipo-Brasileiros de Bauru, vem desenvolvendo projetos com o objetivo de avaliar a 

freqüência do diabetes tipo 2 e fatores associados nessa população. No primeiro 

inquérito transversal, realizado em 1993, com 647 nipo-brasileiros, de primeira e 

segunda gerações, não miscigenados, ambos os sexos e idade superior a 40 anos, 

verificou-se uma elevada prevalência de diabetes (22,6%), sendo superior ao 

relatado por estudos conduzidos na população japonesa residente no Japão (7%) 

(JBDSG 2004). 

Em 2000, um segundo inquérito transversal, do qual participaram 1330 

pessoas, foi conduzido com indivíduos maiores de 30 anos e a prevalência de 

alteração da homeostase glicêmica encontrada nesta comunidade foi de cerca de 

78%, sendo considerada uma das maiores do mundo (GIMENO 2002), justificando o 

estabelecimento de medidas de intervenção para prevenção e controle das doenças 

crônicas nesta população.  

 



O “Estudo de Intervenção no Estilo de Vida da população Nipo-Brasileira de 

Alto Risco para Síndrome Metabólica, Residentes em Bauru, SP”, foi conduzido entre 

2005 e 2007, com o objetivo de implementar e avaliar o impacto de estratégias de 

intervenção comunitária no estilo de vida e promoção da saúde. Foram convidados a 

participar do estudo de intervenção, Nipo-Brasileiros de primeira e segunda 

gerações, ambos os sexos e com idade superior a 30 anos.  

As principais metas do programa de intervenção no estilo de vida consistiram 

na redução do teor de gordura saturada do consumo alimentar (< 10% das calorias 

totais), aumento do consumo de frutas, verduras e legumes (400 g/dia), incentivo à 

prática de atividades físicas (150 minutos semanais) e a perda de peso entre 

portadores de excesso de peso e/ou obesidade abdominal (5%) que, segundo a 

OMS (2003), são fatores protetores relevantes para as DCNT. 

O objetivo da presente dissertação foi verificar fatores associados ao alcance 

das metas do programa de intervenção no estilo de vida, após 12 meses de 

seguimento. Ao relatar esses fatores, outros estudos podem direcionar estratégias 

mais eficazes com a finalidade de maximizar a intervenção e facilitar a resposta da 

mesma pelos indivíduos assistidos. 

 



2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar a associação entre estilo de vida, estado nutricional, presença de 

morbidades e variáveis sócio-demográficas no início do estudo e o alcance das 

metas do programa de intervenção no estilo de vida, após 12 meses de seguimento 

na comunidade de Nipo-Brasileira de Bauru, SP. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Avaliar a freqüência de indivíduos que relataram prática de 150 minutos de 

atividades físicas semanal no início do estudo. 

• Avaliar a freqüência de indivíduos que relataram consumo de 400g de frutas, 

verduras e legumes no início do estudo. 

• Avaliar a freqüência de indivíduos que relataram consumo alimentar com teor 

de gorduras saturadas inferior a 10% das calorias totais no início do estudo. 

• Avaliar o impacto do programa de intervenção no alcance das metas perda de 

peso, prática de atividades físicas, consumo de frutas, verduras e legumes e 

de gordura saturada.  

• Avaliar o impacto do programa de intervenção no consumo alimentar, perfil 

bioquímico, clínico e antropométrico. 

 



3. METODOLOGIA 
 

 

3.1 População de estudo 

Os nipo-brasileiros de primeira (nascidos no Japão ou Issei) e segunda (filhos 

de Issei) gerações (n = 1300) que participaram do inquérito transversal, conduzido em 

2000, foram convidados a participar do “Estudo de Intervenção no Estilo de Vida da 

população Nipo-Brasileira de Alto Risco para a Síndrome Metabólica, residentes de 

Bauru, SP”. Os indivíduos que concordaram em participar do estudo (n=640) foram 

submetidos a avaliações clínicas, bioquímicas, antropométricas e de estilo de vida no 

início do estudo e agendados para o programa de intervenção e avaliações após 12 e 

24 meses de seguimento. 

Na presente investigação foram considerados aqueles que participaram dos 

exames clínicos, avaliações antropométricas e nutricionais no início do estudo e após 

12 meses de seguimento (n=458). Foram excluídos os portadores de doenças 

hepáticas, renais, câncer, gestantes e lactantes. 

A composição da amostra para a investigação dos fatores associados ao 

alcance das metas do programa de intervenção considerou a condição do indivíduo 

em relação a cada uma das metas no início do estudo. Para investigação de fatores 

associados à perda de peso de 5%, foram considerados os portadores de excesso de 

peso e/ou obesidade abdominal no início do estudo (n = 329). Em relação ao alcance 

da meta da prática de 150 minutos de atividades físicas semanal, foram incluídos 

apenas os indivíduos que não relataram este hábito no início do estudo (n = 279). 

Analogamente, foram incluídos nas análises dos fatores associados ao alcance da 

meta do consumo alimentar com teor de gorduras saturadas inferior a 10% das 

calorias totais, aqueles indivíduos que não possuíam esse hábito prévio (n = 107) e em 

relação a meta do consumo de 400g de frutas, verduras e legumes foi considerado os 

indivíduos que não tinham esse hábito no início do estudo (n = 266). 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento pós-informação 

(anexo 1) e o estudo de intervenção foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

 



da Universidade Federal de São Paulo (anexo 2) e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro de Saúde Escola, da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo (anexo 3).  

 

 

3.2 Instrumentos e procedimentos utilizados para as avaliações 

 
Foram utilizados questionários estruturados de informações clínicas (anexo 4), 

aplicados no início do estudo de intervenção (2005) e após 12 meses. 

Os questionários contemplavam questões referentes a medidas 

antropométricas, prática de atividades físicas, aspectos reprodutivos, problemas de 

saúde, tabagismo, geração, sexo e consumo de bebidas alcoólicas. Escolaridade, 

estado civil e exercício de atividades profissionais foram coletados em estudo 

transversal prévio, conduzido no ano 2000. 

Questionários padronizados para obtenção de dados do consumo alimentar 

foram empregados no início do estudo e após 12 meses (anexo 5). 

 
3.2.1 Avaliação antropométrica 

 

As avaliações antropométricas foram realizadas no início do estudo e após 12 

meses de seguimento. As medidas de peso (em quilograma) e altura (em metros) 

foram obtidas em balança digital Filizola (modelo Personal 180, capacidade de 180 

kg, precisão de 100 g. São Paulo, SP) e em estadiômetro portátil (fita métrica 

inextensível fixada na parede), respectivamente. Estas medidas foram coletadas com 

o mínimo de roupa possível e sem sapatos. O índice de massa corporal (IMC) foi 

obtido dividindo-se o peso (kg) pela altura (m) ao quadrado, utilizando-se a 

classificação do estado nutricional preconizada para população japonesa. Indivíduos 

com IMC ≥ 25 kg/m2 foram classificados como obesos; com IMC < 18,5 kg/m2, com 

baixo peso; entre 18,6 kg/m2 e 22,9 kg/m2 como eutróficos e entre 23 e 24,9 kg/m2 

com sobrepeso (WHO 2000).

 



 O perímetro da cintura foi obtido utilizando-se fita métrica inelástica, tendo como 

ponto de referência o ponto médio entre a costela inferior e crista ilíaca, segundo 

preconizado pela OMS. Para classificação da obesidade central foram considerados 

os pontos de corte do perímetro da cintura sugeridos para a população japonesa, 

sendo, portanto, consideradas mulheres portadoras de obesidade abdominal, 

aquelas com a medida da cintura ≥ 80 cm e, para homens, cintura ≥ 90 cm (WHO 

2000). 

 

3.2.2 Avaliação do consumo alimentar

Avaliação do consumo alimentar constou da análise de 3 inquéritos 

recordatórios de 24 horas aplicados por nutricionistas treinadas no início do estudo e 

após 12 meses de seguimento. Os grupos de alimentos de interesse foram frutas, 

verduras e legumes. Em relação aos nutrientes, foram considerados gordura 

saturada e calorias totais. A análise do valor nutricional das dietas foi processada 

com o auxílio do programa NutWin (NutWin Software, Programa de Apoio à Nutrição, 

Versão 1.5, Escola Paulista de Medicina, São Paulo, Brasil, 2002), empregando as 

tabelas da USDA (National Nutrient Database for Standard Reference, Release 20, of 

the Department of Agriculture 2001), suplementada pela Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (TACO 2006). 

 

3.2.3 Estágios de mudanças 

 

Os estágios de mudança foram baseados no modelo transteórico que 

descreve a seqüência dos passos no sucesso de uma mudança comportamental 

necessária (KRISTAL 1999). Contempla cinco fases, desde a preparação até a 

manutenção desse novo comportamento: 

O primeiro estágio, chamado de pré-contemplação corresponde ao 

reconhecimento do indivíduo sobre sua necessidade de mudanças, porém ainda não 

tem a intenção de mudança. O segundo, contemplação, esse indivíduo já está 

determinado a iniciar tais mudanças, porém pode haver desistência se não for 

 



motivado. O terceiro estágio, preparação, é quando o indivíduo já planeja estratégias 

para essa mudança. O quarto estágio, ação, ocorre quando o indivíduo já iniciou a 

mudança comportamental por um período de até seis meses e está em processo de 

adaptação. Por último, o quinto estágio, correspondente à fase de manutenção que é 

quando o indivíduo dá continuidade a essas mudanças por mais de seis meses 

(KRISTAL 1999; ZACCARELLI 2005). No presente estudo, os estágios de mudança 

para aumento do consumo de verduras e legumes e redução do consumo de carnes 

vermelhas foram investigados. Optou-se pela auto-classificação do indivíduo em 

relação à adequação da porção consumida destes alimentos, não se empregando 

pontos de corte de consumo pré-determinados. Esta abordagem favorece a 

verificação da necessidade de orientação quanto à porção alimentar a ser 

consumida. Os estágios de mudança foram agrupados em três categorias: 1. pré-

contemplação / contemplação, 2. preparação e 3. ação/ manutenção, dado ao 

reduzido número de participantes classificados em estágios de contemplação e ação 

(anexo 5). 

 

3.2.4 Pressão arterial 

 
Esta medida foi obtida utilizando-se aparelho automático (Omron model HEM-

712C, Omron Health Care, Inc, USA), recomendado pela American Heart Association 

para fins de estudos epidemiológicos. Três medidas de pressão arterial foram 

aferidas após cinco minutos de repouso na posição sentada, sendo considerada a 

média das duas últimas medidas pressóricas (em mmHg). Os pontos de corte 

adotados foram os preconizados pela OMS, que considera indivíduos hipertensos 

quando a pressão sistólica está superior a 140 mmHg ou a diastólica, superior a 90 

mmHg ( WHO 1996). 

 

3.2.5.Dados bioquímicos 

 

Por ocasião do exame físico, os participantes foram submetidos à coleta de 

amostras de sangue em jejum. O teste de sobrecarga oral de glicose (Glutol®. 

Laborclin. Pinhais, PR) foi precedido de um rastreamento de diabetes mellitus 

 



através de glicemia capilar. Indivíduos que apresentaram valores de glicemia capilar 

≥ 200 mg/dl ou relato de diabetes foram dispensados da sobrecarga de glicose. A 

primeira amostra (jejum) de sangue venoso foi obtida para a determinação de glicose 

e o perfil lipídico (colesterol total, frações e triglicérides). Após duas horas da 

ingestão de Glutol® foi realizada a segunda coleta de sangue para determinação 

apenas da glicose plasmática.  

A glicose plasmática foi dosada pelo método da glico-oxidase e as 

lipoproteínas por kits enzimáticos. A classificação das alterações glicêmicas foi 

baseada nos critérios da OMS: normoglicemia (glicemia de jejum < 110 mg/dl e 

glicemia pós-carga de glicose < 140 mg/dl; glicemia de jejum alterada (glicemia de 

jejum entre 110 mg/dl e 126 mg/dl com glicemia pós-carga de glicose < 140 mg/dl), 

tolerância à glicose diminuída (glicemia de jejum < 126 mg/dl e após sobrecarga 

entre 140 mg/dl e 200 mg/dl) e diabetes (glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl e/ou pós-

carga com glicose ≥ 200 mg/dl) (ALBERTI 1999). 

Os pontos de corte adotados para diagnóstico de dislipidemia foram os 

recomendados pelo National Cholesterol Education Program: colesterol total ≥ 200 

mg/dl, LDL-colesterol ≥ 130 mg/dl, HDL-colesterol < 45 mg/dl ou triglicerídeos ≥ 150 

mg/dl (NCEP 2001). 

No presente estudo, foram considerados portadores de morbidades os 

participantes com diagnóstico de DM, HA ou dislipidemia. 

Os resultados foram oportunamente devolvidos aos participantes e, na 

ocasião, procedeu-se ao agendamento de uma consulta médica que constou de 

orientações sobre o diagnóstico e convite para a participação do programa de 

intervenção.  

 

3.2.6 Avaliação da prática de atividades físicas 

 

A avaliação da prática de atividades físicas foi realizada através da aplicação 

da versão reduzida do questionário do IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) por professores de educação física, no início do estudo e após 12 

 



meses de seguimento. O questionário foi adaptado para atividades físicas usuais e 

previamente testado na população brasileira (HALLAL 2003) (anexo 4). 

 

 

3.3 Programa de intervenção no estilo de vida 

 

O programa de intervenção nutricional constou de uma consulta 

individualizada, conduzida por alunos do terceiro ano do curso de nutrição da 

Universidade do Sagrado Coração (USC) sob a supervisão de nutricionista e um 

atendimento em grupo pela equipe de nutrição entre 2005 e 2006. No segundo ano 

de intervenção (entre 2006 e 2007), um grupo sobre atividade física foi conduzido por 

educadores físicos. 

Na consulta individualizada foi utilizada a estratégia aconselhamento 

nutricional centrado no cliente, porque enfatiza relações dialógicas e horizontais 

entre os elementos da relação, problematiza os comportamentos alimentares e o 

estilo de vida, e, portanto opõem-se aos elementos dogmáticos de adesão às dietas 

que se fundamentam, sobretudo, em restrições alimentares e em comportamento 

passivo do cliente (RODRIGUES 2005; SALGUEIRO 2008). Conjuntamente com o 

participante buscou-se compreender e enfrentar as práticas alimentares inadequadas 

identificadas em suas histórias de vida e considerando os dados clínicos, 

nutricionais, bioquímicos e questões subjetivas geradoras de ansiedade, insegurança 

e dúvidas quanto aos efeitos dos alimentos no organismo. 

Ao final do aconselhamento (com duração média de 60 minutos), os 

indivíduos receberam uma dieta com lista de substituição dos alimentos. Para os 

eutróficos, foi prescrita uma dieta normocalórica. Os participantes portadores de 

excesso de peso e/ou obesidade abdominal foram incentivados à perda de peso 

mínima de 5% em relação ao peso atual e receberam uma dieta hipocalórica 

(restrição de 500-1000 kcal em relação ao gasto energético, respeitando o limite de 

calorias equivalente à taxa metabólica basal). 

As dietas prescritas foram fracionadas em cinco a seis refeições diárias com a 

seguinte distribuição das calorias totais da dieta: 50-60% provenientes dos 

 



carboidratos (carboidratos complexos, principalmente), menos de 10% de ácidos 

graxos saturados, no mínimo 20% provenientes de ácidos graxos monoinsaturados e 

poliinsaturados e entre 10-15% de proteínas. A orientação para o consumo de fibras 

foi de, no mínimo, 15g/dia, destacando os alimentos naturalmente ricos em fibras, 

como cereais integrais, verduras e legumes.  

Uma atividade em grupo (com dez participantes) foi realizada com o objetivo de 

enfatizar as metas do programa de intervenção, coordenada por nutricionista, e 

consistiu de diálogos sobre a importância da alimentação saudável, concebida como 

direito humano, que compreende um padrão alimentar adequado às necessidades 

biológicas e sociais de acordo com as fases do desenvolvimento humano. Portanto, a 

alimentação saudável contém três princípios: variedade, moderação e equilíbrio 

(PINHEIRO 2005). Fundamentado nesse conceito foram destacados os alimentos que 

podem ser consumidos a vontade, com moderação e os que devem ser evitados. 

Como recurso pedagógico foi utilizado a “dinâmica do semáforo”, adaptação 

feita do semáforo nutricional (IDEC 2008), por possibilitar a participação ativa de todos 

os integrantes do grupo no diálogo sobre alimentação saudável. Cada integrante do 

grupo no início recebeu um envelope com figuras de alimentos e, no desenrolar do 

diálogo, colocava essas figuras nas luzes correspondente do semáforo, ou seja, 

vermelha para os alimentos a serem evitados, amarela para os alimentos a serem 

consumidos com moderação e verde para os alimentos a serem consumidos à 

vontade. 

O grupo sobre atividades físicas, realizado no segundo ano de intervenção 

(entre 2006 e 2007), coordenado por educador físico, consistiu também de diálogos 

voltados para a importância da atividade física no cotidiano das pessoas e para a 

prevenção de DCNT, bem como a realização de atividades como alongamento e 

caminhadas com os participantes. Foi destacada a importância desses exercícios e as 

diferenças entre atividades aeróbicas e anaeróbicas e as situações recomendadas 

para o uso de cada tipo. Todos os participantes foram incentivados à prática de 

exercícios físicos moderados ou vigorosos por, no mínimo, 30 minutos em freqüência 

de 5 vezes por semana (150 minutos semanal). 

 



Com o desenvolvimento do programa de intervenção o esperado foi identificar 

mudanças de comportamento através da incorporação de práticas de estilo de vida 

saudável destacando a perda de peso de 5% entre indivíduos portadores de excesso 

de peso e/ou obesidade abdominal (ou manutenção do IMC dentro da faixa de 

normalidade entre os eutróficos no início do estudo), prática mínima de 150 minutos 

de atividades físicas semanais, ingestão de gorduras saturadas inferior a 10% das 

calorias totais e consumo de 400g de frutas, verduras e legumes, que segundo a 

OMS (2003), são fatores protetores para as DCNT. Além disso, estas metas 

coincidem com as empregadas em estudos prévios de prevenção do DM 

(TUOMILEHTO 2001; DPP 2004). 

 

3.4 Análises estatísticas 
 
Foram calculadas as médias (DP), ou mediana (P 25; P 75) e freqüências das 

variáveis do estudo. Para comparação das características de indivíduos que 

participaram das duas avaliações do estudo com os que compareceram apenas na 

primeira avaliação, foram empregados os testes t de Student não pareado e X2.   

A simetria e curtose das variáveis contínuas foram avaliadas para verificação 

da distribuição normal. Os testes t de Student pareado e de Wilcoxon foram 

utilizados para verificar a diferença de médias e medianas antes e após o período de 

intervenção. Para variáveis com distribuição normal, o intervalo de confiança IC 

(95%) foi empregado. 

Modelos de regressão logística foram empregados para investigação dos 

fatores associados ao alcance das metas do programa do estudo. O tamanho 

amostral de cada modelo foi determinado segundo cada desfecho investigado: em 

relação ao alcance da meta de perda de peso foram considerados os indivíduos com 

excesso de peso e/ou obesidade abdominal no início do estudo; para investigação 

dos fatores associados ao alcance das metas: prática de atividades físicas, gorduras 

saturadas e consumo de frutas, verduras e legumes, foram incluídos os indivíduos 

que não relataram estes hábitos no início do estudo.  

 



Para seleção das variáveis independentes incluídas no modelo múltiplo, 

considerou-se valor de p ≤ 0,2 em modelos univariados para cada desfecho 

investigado. As variáveis sexo e idade foram incluídas em todos os modelos 

múltiplos, independente dos valores de p. 

O valor de p<0,05 foi adotado como significante nos modelos múltiplos. Os 

cálculos da análise estatística foram realizados com o auxílio do programa SPSS 

para Windows (versão 14.0; SPSS Inc. Woking, Surrey, UK). 

 
 
4. RESULTADOS  

 
No total, 705 Nipo-Brasileiros participaram da primeira avaliação do estudo 

conduzida em 2005. Destes, 259 (36,1%) foram excluídos: 25 (3,5%) não 

participaram da avaliação bioquímica e 222 (31%) indivíduos não participaram da 2ª 

avaliação do estudo (2006). 

Os indivíduos que participaram das duas avaliações do estudo apresentaram 

maior média de IMC quando comparados aos participantes que compareceram 

apenas na primeira avaliação do estudo. Não houve diferenças em relação ao sexo, 

escolaridade, geração ou idade entre estes grupos, segundo descrito na tabela 1. 

 

4.1 Primeira avaliação do estudo (2005) 

 

Dos 458 elegíveis, 38,6% dos indivíduos praticavam pelo menos 150 minutos 

de atividades físicas semanal, 23,7% possuíam o hábito prévio do consumo 

alimentar com teor de gorduras saturadas inferior a 10% das calorias totais e 40,6% 

consumiam pelo menos 400g de frutas, verduras e legumes no início do estudo 

(2005). 

As tabelas 2 e 3 apresentam dados sócio-demográficos, estilo de vida, 

antropométricos, clínicos e bioquímicos dos Nipo-Brasileiros na 1ª avaliação do 

estudo (2005). Verificou-se predominância de indivíduos de 2ª geração, sexo 

 



feminino e casado (tabela 2). Entre os participantes do estudo, verificou-se elevada 

proporção de indivíduos com excesso de peso, obesidade abdominal, portadores de 

DM, hipertensão e dislipidemia (tabela 3). 

 

 



Tabela 1. Variáveis sócio-demográficas e antropométricas de indivíduos que 

compareceram na 1ª avaliação do estudo e indivíduos que compareceram nas duas 

avaliações. Bauru, SP 2005-2006. 

 1ª avaliação 
 (n = 222) 

2 avaliações 
(n = 458) 

p* 

 
Idade1 

 
65 (13) 60 (11) 0,17 

Sexo (%)2 

     Feminino 

     Masculino 

 

55,7 

44,3 

 

56,4 

43,6 

0,08 

Geração (%)2

     1ª geração 

     2ª geração 

 

12,4 

87,6 

 

15,9 

84,1 

0,86 

Grau de escolaridade (%)2

     Não freqüentou a escola 

     Fundamental completo 

     ≥ Ensino médio 

 

6,0 

47,0 

47,0 

 

7,0 

45,3 

47,6 

0,787 

IMC1 24,1 (3,5) 24,8 (4,0) < 0,01 

Perímetro da cintura1 87 (9,8) 90,5 (10,0) 0,28 

1. Média (DP) das variáveis contínuas. 
2. Freqüência de variáveis categóricas. 
*Teste t de Student não pareado ou Teste X2. 
 

 



Tabela 2. Características sócio-demográficas e de estilo de vida dos Nipo-Brasileiros 

no início do estudo (n=458). Bauru 2005. 

Variáveis Sócio-Demográficas  
Idade (anos) 1 60 (11) 
Sexo (%) 1

     Feminino  56,1 
     Masculino 43,9 
Geração (%)2

     1ª geração 
 

15,9 
     2ª geração 84,1 
Exerce atividades profissionais (%) 2 37,6 
Estado civil (%) 2 

     Casado  
 

58,3 
     Solteiro 9,2 
     Viúvo 8,5 
     Divorciado / separado 2,2 
Grau de escolaridade (%) 2

     Não freqüentou a escola 5,5 
     Fundamental completo 35,4 

     ≥ Ensino médio 37,3 

Variáveis de Estilo de Vida  
Fuma atualmente (%) 1 5,2 
Consumo de bebidas alcoólicas (%) 1 30,1 
Prática de atividades físicas (min/sem) 1 179,69 (351,23) 

1. Dados em média (DP) ou freqüência. 
2. Dados obtidos no inquérito realizado em 2000. 
 

 



Tabela 3. Freqüência do estado nutricional e de morbidades nos Nipo-Brasileiros. 
Bauru (n=458). Bauru, SP 2005. 

  
Estado Nutricional (%)1 
  

     Eutrófico 
 

34,3 

     Baixo peso 
 

2,8 

     Sobrepeso 
 

17,7 

     Obesidade 
 

45,2 

     Obesidade abdominal 
 

64,4 

Classificação de glicose plasmática (%) 
  
     Normoglicêmicos 
 

36,9 

     Glicemia de jejum alterada 
 

9,6 

     Tolerância à glicose diminuída 
 

24,5 

     Diabetes 
 

29,0 

Hipertensão arterial (%) 
 

60,3 

Dislipidemia (%) 
 

38,4 

1. Classificação do estado nutricional segundo parâmetros para a população 
japonesa: baixo peso < 18,5 Kg/m2, eutrófico: 18,6 Kg/m2 a 22,9 Kg/m2, sobrepeso: 
23 a 24,9 Kg/m2, obesidade > 25 Kg/m2 e obesidade abdominal: Homens ≥ 90 cm; 
Mulheres ≥ 80 cm (OMS 2000). 
 
 

 



4.2 Programa de Intervenção do estudo 
 

Na primeira avaliação do estudo (2005), todos os indivíduos participaram de 

uma consulta médica. Com os resultados dos exames bioquímicos foram 

encaminhados para o atendimento nutricional. Aqueles portadores de insuficiência 

renal, insuficiência cardíaca, câncer e as gestantes foram agendados para consultas 

de nutrição, com atendimento diferenciado segundo suas necessidades 

fisiopatológicas. 

Dos 480 elegíveis, 429 (94%) compareceram na consulta individualizada e 

315 (69%) compareceram na atividade em grupo conduzida no primeiro ano de 

intervenção. 

 

4.3 Evolução de variáveis antropométricas, pressão arterial, perfil lipídico, 

glicemia, dieta e prática de atividades físicas. 
 

A tabela 4 refere-se à diferença de dados antropométricos, de saúde e 

bioquímicos no início do estudo (2005) e após a intervenção (2006). Verifica-se que 

houve uma redução da pressão arterial sistólica e diastólica, do peso, do colesterol 

total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e glicemia de jejum e de 2 horas. Por outro lado, 

teve um aumento significativo do triglicérides sangüíneo (p< 0,05, teste t de Student 

pareado). 

Em relação à evolução da dieta e atividades físicas entre 2005 e 2006 (tabela 

5), verificou-se, que houve redução do consumo calórico total, colesterol, ácidos 

graxos monoinsaturados, vitamina A (tanto retinol, quanto UI) e vitamina C. Não 

houve diferença para a prática de atividades físicas entre 2005 e 2006 (p< 0,05, teste 

Wilcoxon). 

No início do estudo (2005), 28,1% dos participantes foram classificados como 

eutróficos, 39%, 76,6% e 28,1% relataram hábito prévio da prática de 150 minutos de 

atividades físicas semanal, consumo alimentar com teor de gorduras saturadas 

inferior a 10% e 400g de frutas, verduras e legumes diário, respectivamente. 

 



Após intervenção no estilo de vida, entre os 329 indivíduos com excesso de 

peso e/ou obesidade abdominal, 10,9% (n=36) alcançaram a meta de perda de pelo 

menos 5% em relação ao peso inicial. Dos 279 indivíduos que não possuíam o hábito 

prévio da prática de 150 minutos de atividades físicas semanal, 23,7% (n=66) 

alcançaram essa meta após 12 meses de seguimento. Para a meta do consumo 

alimentar com teor de gorduras saturadas inferior a 10% em relação as calorias 

totais, 55,1% (n=59) dos 107 indivíduos alcançaram essa meta. Entre os 266 

indivíduos que relataram não possuir hábito de consumo de 400g de frutas, verduras 

e legumes, 16,2% (n=43) atingiram essa meta. 

 

 



Tabela 4. Média (DP) de dados antropométricos, pressão arterial, perfil lipídico e 
glicemia e diferença entre 2005 e 2006 (n=458). Bauru, SP. 

 2005 2006 Diferença IC (95%)* 

Peso (Kg)  61,6(12,4) 61,2(12,7) -0,4(g) (-0,5; -3.8) 

Cintura (cm)  88,5(10,5) 87,9(11) -0,6 (-0,7; 7,5) 
Pressão sistólica  
(mmHg) 
 

 
139,3(21,8) 

 
134,1(20,9) 

 
-5,2 

 
(-6,3; -2,4) 

Pressão diastólica  
(mmHg) 
 

81,6(11,8) 78,7(11,3) -2,9 
 

(-3,6; -1,4) 

Colesterol Total  
(mg/dL) 
 

214,4(49,8) 197,5(42,3) -16,9 
 

(-19,2; -10,5)

LDL colesterol  
(mg/dL) 
 

128,7(38,3) 115,5(31,2) -13,2 

 
(-16,9; -8,7) 

HDL colesterol  
(mg/dL) 
 

53,8(12,5) 48,3(13,5) -5,4 
 

(-6,2; -3,3) 

Triglicérides  
(mg/dL) 
 

162(130) 176,4(150,3) 14,6 
 

(2,4; 19,5) 

Glicemia de jejum  
(mg/dL) 
 

110,8(31,1) 103,9(27,3) -6,9 
 

(-6,8; -4,4) 

Glicemia de 2 horas 
(mg/dL) 147,6(50,5) 125,3(42) -22,3 (-26,9; -18,2)

*Teste t de Student pareado. 
 

 



Tabela 5. Mediana (P25; P75) de dados de dieta e de atividades físicas e a diferença 
entre 2005 e 2006 (n=458). Bauru, SP. 

 

 
2005 

 

 
2006 

 
p* 

Caloria (Kcal) 
 

1784 (1416; 2278) 1629 (1355; 2214) < 0,01 

Carboidrato (%) 
 

54 (48; 59) 53 (48; 59) 0,547 

Proteína (%) 
 

16 (14; 19) 17 (14; 19) 0,792 

Lipídio (%) 
 

29 (24; 34) 29 (24; 33) 0,529 

Colesterol (mg) 
 

181 (119; 281) 170 (117; 255) < 0,01 

Ácido Graxo Saturado (%) 
 

8 (6; 10) 8 (6; 10) 0,422 

Ácido Graxo Poliinsaturado (g) 
 

15 (10; 19) 14 (10; 20) 0,371 

Ácido Graxo Monoinsaturado (g) 
 

20 (14; 27) 18 (12; 26) < 0,01 

Ácido Graxo Oléico (g) 
 

17 (12; 24) 16 (11; 23) 0,140 

Ácido Graxo Linolênico (g) 
 

13 (8; 17) 12 (8; 16) 0,091 

Ácido Graxo Linoléico (g) 
 

1,7 (1,2; 2,3) 1,6 (1,1; 2,2) 0,107 

Fibra (g) 
 

20 (14; 27) 20 (13; 27) 0,922 

Vitamina A (retinol - mg) 
 

577 (354; 1041) 520 (288; 946) < 0,01 

Vitamina A (UI) 
 

4745 (2858; 9507) 4483 (2293; 8623) < 0,01 

Vitamina C (mg) 
 

140 (77, 230) 116 (62; 180) < 0,01 

Atividades Físicas (min) 
 

85 (0; 214) 85 (0; 214) 0,406 

* Teste Wilcoxon 

 



4.4 Fatores associados ao alcance das metas do programa de intervenção 
 
4.4.1 Modelos Univariados 
 
4.4.1.1 Meta de perda de 5% de peso (n = 329) 
 

Para análise desse desfecho foram considerados indivíduos portadores de 

excesso de peso e/ou obesidade abdominal no início do estudo. Observou-se maior 

chance de alcance da meta de perda de 5% de peso entre indivíduos com mais idade, 

homens, e sem presença de alguma morbidade (p < 0,05). Para a composição do 

modelo múltiplo considerou-se o valor de p ≤ 0,2 da associação entre variáveis 

independentes e dependente: idade, sexo, presença de morbidades, geração, 

participação na consulta nutricional individualizada, número de refeições por dia e 

estágios de mudança para redução do consumo de carnes vermelhas (tabela 6). 

 

4.4.1.2 Meta de prática de 150 minutos de atividades físicas por semana (n = 278) 

 

Em relação à meta da prática de 150 minutos de atividades físicas semanais, 

verificou-se maior chance de alcance entre indivíduos de 1ª geração, que não exercem 

atividades profissionais e que relataram maior freqüência de refeições fora de casa (p < 

0,05). Foram selecionadas para o modelo múltiplo (p ≤ 0,2) as variáveis: geração, 

exercício de atividades profissionais, freqüência de refeições fora de casa, presença de 

morbidades, estado nutricional, além de sexo e idade (tabela 6). 

 

4.4.1.3 Meta do consumo alimentar com teor de gordura saturada inferior a 10% em 

relação às calorias totais (n = 107) 

 

Indivíduos com maior idade e que não exercem atividades profissionais 

obtiveram maior chance do alcance dessa meta (p < 0,05). Para as análises no modelo 

 



múltiplo (p ≤ 0,2), as variáveis geração, idade, exercício de atividades profissionais, 

presença de hipertensão arterial, e consumo de bebidas alcoólicas foram selecionadas, 

além do sexo (tabela 6) 

 

4.4.1.4 Meta do consumo de pelo menos 400g de frutas, verduras e legumes diário (n = 

265) 

Para o alcance dessa meta, verificou-se associação inversa entre indivíduos de 

2ª geração e que exercem atividades profissionais. Entretanto, verificou-se maior 

chance do alcance dessa meta entre indivíduos de maior idade (p < 0,05). Para a 

composição do modelo múltiplo considerou-se o valor de p ≤ 0,2 da associação entre 

variáveis independentes e dependentes: geração, idade, estado civil, exercício de 

atividades profissionais, presença de hipertensão arterial, participação na consulta 

nutricional individualizada e estágios de mudança para redução do consumo de carnes 

vermelhas (tabela 6), além do sexo. 

.

 



TABELA 6. Análises univariadas dos fatores associados ao alcance das metas do 
programa de intervenção, após 12 meses de seguimento. Bauru, SP 2005-2006.* 

Variáveis 
independentes (2005) OR (IC 95%) 

 Perda  de 5% de 
pesoo (2006) 

n = 329 

150 minutos 
semanais de 

atividade física (2006) 

n = 278 

Ingestão de 10% de 
gordura  saturada 

(2006) 

n = 107 

Consumo de 400g de 
frutas, verduras e 

legumes (2006) 

n = 265 

Sexo  

   Masculino 

   Feminino 

p de tendência 

 

1,0 

0,382 (0,220; 0,663) 

0.001 

 

1,0 

0,756 (0,433; 1,318) 

0,323 

 

1,0 

0,955 (0,439; 2,079) 

0,909 

 

1,0 

0,877 (0,454; 1,695) 

0,697 
Geração  

   1ª  

   2ª 

p de tendência 

 

1,0 

0,627 (0,331; 1,188) 

0,152 

 

1,0 

0,512 (0,263; 0,999) 

0,050 

 

1,0 

0,322 (0,097; 1,062) 

0,063 

 

1,0 

0,311 (0,147; 0,657) 

0,002 

Idade (anos) 

  

 

p de tendência 

 

1,0 

1,025 (1,001; 1,049) 

0,045 

 

1,0 

1,011 (0,988; 1,035) 

0,365 

 

1,0 

1,037 (1,000; 1,074) 

0,049 

 

1,0 

1,045 (1,014; 1,076) 

0,004 

Estado civil1 

   Casado 

   Outros 

   p de tendência 

 

1,0 

0,695 (0,269; 1,795) 

0,452 

 

1,0 

0,721 (0,340; 1,527) 

0,393 

 

1,0 

1,447 (0,480; 4,365) 

0,512 

 

1,0 

0,492 (0,193; 1,253) 

0,137 

Exerce atividade 
profissional1 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,237 (0,698; 2,192) 

0,466 

 

1,0 

0,477 (0,248; 0,914) 

0,026 

 

1,0 

0,403 (0,167; 0,974) 

0,044 

 

1,0 

0,376 (0,175; 0,811) 

0,013 

Presença de morbidade 

Não 

Sim 

p de tendência 

 

1,0 

2,723( 1,227; 6,044) 

0,014 

 

1,0 

2,252 ( 0,908; 5,584) 

0,080 

 

1,0 

1,599 (0,405; 6,317) 

0,503 

 

1,0 

1,825 ( 0,613; 5,430) 

0,280 

Presença de hipertensão 
arterial** 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

2,139 (1,261; 3,631) 

0,005 

 

1,0 

1,081 (0,619; 1,889) 

0,784 

 

1,0 

1,761 (0,779; 3,978) 

0,174 

 

1,0 

1,603 (0,793; 3,240) 

0,189 

Presença de 
dislipidemia** 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,639 (0,965; 2,783) 

0,068 

 

1,0 

1,176 (0,672; 2,056) 

0,570 

 

1,0 

1,437 (0,656; 3,145) 

0,365 

 

1,0 

0,679 (0,340; 1,357) 

0,273 

Alteração da 
homeostase glicêmica** 

   Não 

   Sim 

 p de tendência 

 

1,0 

1,939 (1,135; 3,313) 

0,015 

 

1,0 

1,820 (0,992; 3,340) 

0,053 

 

1,0 

0,823 (0,366; 1,849) 

0,636 

 

1,0 

1,378 (0,681; 2,790) 

0,373 

 



Estado Nutricional 

Eutrófico 

Excesso de peso 

p de tendência 

 

------------------ 

 

1,0 

1,490 (0,810; 2,743) 

0,200 

 

1,0 

1,344 (0,586; 3,083) 

0,486 

 

1,0 

1,078 (0,538; 2,161) 

0,832 

Obesidade abdominal*** 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,869 (0,362; 2,089) 

0,754 

 

1,0 

1,078 (0,596; 1,949) 

0,805 

 

1,0 

0,724 (0,315; 1,668) 

0,449 

 

1,0 

0,667 (0,342; 1,300) 

0,234 

Tabagismo  

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,862 (0,277; 2,679) 

0,798 

 

1,0 

1,179 (0,363; 3,834) 

0,784 

 

1,0 

2,604 (0,501; 13,535) 

0,255 

 

1,0 

0,628 (0,139; 2,836) 

0,545 

Etilismo 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,940 (0,542; 1,631) 

0,826 

 

1,0 

1,194 (0,660; 2,159) 

0,558 

 

1,0 

0,490 (0,220; 1,092) 

0,081 

 

1,0 

0,691 (0,336; 1,421) 

0,315 

Pratica atividade física > 
150 min/semana  

   Não  

   Sim 

p de tendência 

 
 

1,0 
 

1,005 (0,591; 1,708) 
 

0,986 

 

------------------ 

 
 

1,0 
 

1,471 (0,666; 3,246) 
 

0,340 

 
 

1,0 
 

0,951 (0,480; 1,885) 
 

0,885 

Ingestão de ácidos 
graxos saturados menor 
que 10% das calorias 
totais 

   Não  

   Sim 

p de tendência 

 
 
 
 

1,0 
 

1,176 (0,638; 2,165) 
 

0,604 

 
 
 
 

1,0 
 

0,687 (0,367; 1,286) 
 

0,241 

 

------------------ 

 
 
 
 

1,0 
 

0,669 (0,337; 1,325) 
 

0,249 

Consumo de pelo menos 
400g de frutas, verduras 
e legumes 

   Não  

   Sim 

p de tendência 

 

 

1,00 

0,827 (0,487; 1,405) 

0,482 

 

 

1,00 

1,197 (0,675; 2,124) 

0,538 

 

 

1,00 

1,361 (0,566; 3,275) 

0,491 

 

------------------ 

Caloria 

1º tercil 

2º tercil 

p de tendência 

3º tercil 

p de tendência 

 

1,0 

1,500 (0,792; 2,842) 

0,214 

1,508 (0,780; 2,917) 

0,222 

 

1,0 

0,852 (0,424; 1,709) 

0,651 

0,832 (0,426; 1,626) 

0,591 

 

1,0 

0,923 (0,333; 2,562) 

0,878 

0,667 (0,263; 1,692) 

0,394 

 

1,0 

1,337 (0,617; 2,900) 

0,462 

0,946 (0,416; 2,154) 

0,896 

Log de gordura saturada 
ajustadas pelas calorias 

1º tercil 

2º tercil 

p de tendência 

3º tercil 

p de tendência 

 

1,0 

1,366 (0,726; 2,570) 

0,333 

1,178 (0,616; 2,253) 

0,621 

 

1,0 

0,750 (0,369; 1,523) 

0,426 

1,090 (0,562; 2,111) 

0,800 

 

------------------ 

 

1,0 

1,336 (0,525; 3,397) 

0,544 

1,730 (0,718; 4,168) 

0,222 

 



 
Consumo de FLV 

1º tercil 

2º tercil 

p de tendência 

3º tercil 

p de tendência 

 

1,0 

0,745 (0,402; 1,379) 

0,349 

0,733 (0,390; 1,378) 

0,335 

 

1,0 

1,360 (0,705; 2,626) 

0,359 

1,056 (0,523; 2,135) 

0,878 

 

1,0 

1,323 (0,552; 3,167) 

0,530 

1,235 (0,445; 3,428) 

0,686 

 

------------------ 

Prática de atividade 
física semanal 

1º tercil 

2º tercil 

p de tendência 

3º tercil 

p de tendência 

 

1,0 

1,173 (0,633; 2,172) 

0,612 

1,083 (0,579; 2,025) 

0,804 

 

------------------ 

 

1,0 

1,125 (0,450; 2,810) 

0,801 

2,587 (0,949; 7,047) 

0,063 

 

1,0 

0,758 (0,338; 1,698) 

0,500 

0,937 (0,432; 2,033) 

0,869 

Participação na consulta 
nutricional individual 

Não 

Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,630 (0,857; 3,100) 

0,137 

 

1,0 

1,179 (0,581; 2,393) 

0,649 

 

1,0 

0,872 (0,357; 2,129) 

0,764 

 

1,0 

2,390 (0,961; 5,943) 

0,061 

Participação no grupo de 
nutrição 

Não 

Sim 

p de tendência 

 
 

1,0 
 

0,944 (0,567; 1,573) 
 

0,825 

 
 

1,0 
 

0,931 (0,535; 1,618) 
 

0,800 

 
 

1,0 
 

0,764 (0,356; 1,641) 
 

0,490 

 
 

1,0 
 

1,486 (0,770; 2,867) 
 

0,237 

Participação no grupo de 
atividade física e 
nutrição 

Não 

Sim 

p de tendência 

 
 
 

1,0 
 

1,228 (0,718; 2,098) 
 

0,454 

 
 
 

1,0 
 

0,919 (0,517; 1,635) 
 

0,774 

 
 
 

1,0 
 

0,711 (0,326; 1,547) 
 

0,390 

 
 
 

1,0 
 

0,930 (0,479; 1,803) 
 

0,829 

Número de refeições 
realizadas por dia 

Não 

Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,193 (0,977; 1,456) 

0,083 

 

1,0 

1,125 (0,835; 1,516) 

0,439 

 

1,0 

1,009 (0,658; 1,545) 

0,968 

 

1,0 

1,254 (0,879; 1,789) 

0,212 

Freqüência de refeições 
realizadas fora de casa 
por semana 

Não 

Sim 

p de tendência 

 

 

1,0 

0,999 (0,995; 1,004) 

0,818 

 

 

1,0 

1,047 (1,011; 1,084) 

0,011 

 

 

1,0 

0,999 (0,955; 1,046) 

0,971 

 

 

1,0 

0,997 (0,995; 1,041) 

0,887 

Estágio de mudança 
para a redução do 
consumo de carne 

Ação / Manutenção 

Preparação 

p de tendência 

Pré-contemplação / 
contemplação 

p de tendência 

 

 

1,0 

0,615 (0,341; 1,111) 

0,107 

1,563 (0,994; 2,457) 

0,053 

 

 

1,0 

1,320 (0,575; 3,031) 

0,512 

1,399 (0,707; 2,769) 

0,335 

 

 

1,0 

0,527 (0,183; 1,519) 

0,236 

0,600 (0,235; 1,531) 

0,285 

 

 

1,0 

1,363 (0,490; 3,794) 

0,553 

2,039 (0,896; 4,643) 

0,090 

 



Estágio de mudança 
para o aumento do 
consumo de vegetais 

Pré-contemplação 
/contemplação 

Preparação 

p de tendência 

Ação / Manutenção 

p de tendência 

 

 

1,0 

0,588 (0,243; 1,423) 

0,239 

1,202 (0,641; 2,256) 

0,566 

 

 

1,0 

1,117 (0,458; 2,725) 

0,809 

1,260 (0,621; 2,556) 

0,521 

 

 

1,0 

0,471 (0,102; 2,172) 

0,334 

0,649 (0,256; 1,643) 

0,362 

 

 

1,0 

1,097 (0,384; 3,135) 

0,863 

1,254 (0,562; 2,789) 

0,581 

* Modelos de regressão logística univariados. 
1. Dados obtidos em inquérito transversal prévio (2000). 
 

 

 



4.4.2 Modelos Múltiplos 
 

4.4.2.1 Fatores associados ao alcance da meta de perda de 5% de peso 
 

Verificou-se que os indivíduos do sexo feminino apresentaram maior 

chance do alcance da meta de perda de 5% de peso após 12 meses. Por outro 

lado, indivíduos portadores de morbidade e classificados no estágio de mudança 

de pré-contemplação / contemplação para redução do consumo de carnes 

vermelhas apresentaram menor chance do alcance dessa meta (tabela 7), 

independente de outros fatores de confusão. 

 

4.4.2.2 Fatores associados ao alcance da meta de prática de 150 minutos de 

atividades físicas por semana 

 

Não houve associação entre essa meta e as variáveis independentes 

investigadas após ajuste múltiplo (tabela 8). 

 

4.4.2.3. Fatores associados ao alcance da meta do consumo alimentar com teor 

de gordura saturada inferior a 10% em relação às calorias totais 

 

Não houve associação entre essa meta e as variáveis independentes 

investigadas após ajuste múltiplo (tabela 9). 

 

4.4.2.4 Fatores associados ao alcance da meta do consumo de pelo menos 400g 

de frutas, verduras e legumes diário 

 

Verificou-se maior chance de alcance desta meta entre indivíduos de 1ª 

geração possuem maior chance do alcance dessa meta quando comparados aos 

indivíduos de 2ª geração, independente de fatores de confusão (tabela 10). 

 



Tabela 7. Razão de chance (IC 95%) de variáveis sócio-demográficas, de estilo 
de vida e de saúde no início do estudo para o alcance da meta de perda de 5% de 
peso entre os portadores de excesso de peso, após 12 meses de seguimento 
(n=329). Bauru, SP (2005-2006). 
 Perda de 5% de peso entre indivíduos portadores 

de excesso de peso* 

OR (IC 95%) 

Gênero  

   Masculino 

   Feminino 

p de tendência 

 

1,0 

2,433 (1,326; 4,463) 

0,004 

Geração  

   1ª  

   2ª 

p de tendência 

 

1,0 

0,799 (0,353; 1,808) 

0,589 

Idade (anos) 

   

p de tendência 

1,0 

1,015 (0,986; 1,046) 

0,307 

Presença de Morbidades 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,350 (0,143; 0,859) 

0,022 

Participação em consulta nutricional 

   Não  

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,798 (0,403; 1,581) 

0,518 

Número de refeições / dia 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,183 (0,879; 1,593) 

0,268 

Estágio de mudança para a redução do 
consumo de carne 

   Ação / Manutenção 

   Preparação 

p de tendência 

   Pré-contemplação / Contemplação 

p de tendência 

 

1,0 

0,528 (0,264; 1,056) 

0,071 

0,376 (0,166; 0,850) 

0,019 

* Modelos de regressão logística ajustados por: sexo (masculino / feminino), geração (1ª / 2ª), 
idade (anos), presença de morbidade (sim / não), participação na consulta nutricional individual 
(sim / não), número de refeições ao dia (contínua), estágio de mudança para a redução do 
consumo de carnes (ação/ manutenção, preparação, pré-contemplação/contemplação). 

 



Tabela 8. Razão de chance (IC 95%) de variáveis sócio-demográficas, de estilo 
de vida e de saúde no início do estudo para o alcance da meta de 150 minutos de 
prática de atividades físicas semanais após, 12 meses de seguimento (n=278). 
Bauru, SP (2005-2006). 
Variáveis independentes  150 minutos semanais de atividade física* 

OR (IC 95%) 

Gênero  
   Masculino 

   Feminino 

p de tendência 

 

1,0 

1,194 (0,521; 2,739) 

0,675 

Geração  
   1ª  

   2ª 

p de tendência 

1,0 

0,494 (0,182; 1,344) 

0,167 

Idade (anos) 
   

 

1,0 

1,009 (0,967; 1,052) 

0,692 

Exercício Profissional 
   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,624 (0,237; 1,646) 

0,341 

Presença de Morbidades 
   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

2,476 (0,650; 9,435) 

0,184 

Estado Nutricional 

   Eutrófico 

   Excesso de peso 

p de tendência 

 
1,0 

 
2,016 (0,783; 5,192) 

0,147 
Freqüência de refeições fora de casa / 
semana 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 
 

1,0 
 

1,032 (0,991; 1,074) 
 

0,131 
* Modelos de regressão logística ajustados por: sexo (masculino / feminino), geração (1ª / 2ª), idade (anos), 
exercício de atividade profissional (sim / não), presença de morbidade (sim / não), estado nutricional 
(eutrófico / excesso de peso), freqüência de refeições realizadas fora de casa (contínua). 

 



Tabela 9. Razão de chance (IC 95%) de variáveis sócio-demográficas, de estilo 
de vida e de saúde no início do estudo para o alcance da meta de ingestão de 
10% de gordura saturada em relação às calorias totais, após 12 meses de 
seguimento (n=107). Bauru, SP (2005-2006). 

Variáveis independentes (2005) Ingestão menor que 10% de gordura saturada (2006)* 

OR (IC 95%) 

Sexo  
   Masculino 

   Feminino 

p de tendência 

 

1,0 

0,460 (0,142; 1,489) 

0,195 

Geração  
   1ª  

   2ª 

p de tendência 

 

1,0 

0,895 (0,207; 3,866) 

0,882 

Idade (anos) 
 
 
p de tendência 

 

1,0 

1,020 (0,966; 1,077) 

0,476 

Exerce atividades profissionais 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,449 (0,140; 1,446) 

0,304 

Presença de hipertensão arterial 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,746 (0,603; 5,051) 

0,304 

Consumo de bebidas alcoólicas 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,370 (0,122; 1,126) 

0,080 

Prática de atividades físicas semanal 

   1º tercil 

   2º tercil 

p de tendência 

   3º tercil 

p de tendência 

 

1,0 

0,716 (0,217; 2,359) 

0,583 

2,152 (0,563; 8,226) 

0,263 

* Modelos de regressão logística ajustados por: sexo (masculino / feminino), geração (1ª / 2ª), idade (anos), 
exercício de atividade profissional (sim / não), presença de hipertensão arterial (sim / não), consumo de 
bebida alcoólica (sim / não), prática de atividades físicas semanal (tercis). 

 



Tabela 10. Razão de chance (IC 95%) de variáveis sócio-demográficas, de estilo 
de vida e de saúde no início do estudo para o alcance da meta de consumo de 
400g de frutas, verduras e legumes diário, após 12 meses de seguimento 
(n=265). Bauru SP (2005-2006). 

Variáveis independentes (2005) Consumo de 400 g de frutas, verduras e legumes* 

OR (IC 95%) 

Sexo  
   Masculino 

   Feminino 

p de tendência 

 

1,0 

0,800 (0,379; 2,044) 

0,766 

Geração  
   1ª  

   2ª 

p de tendência 

 

1,0 

0,341 (0,128; 0,907) 

0,031 

Idade (anos) 
 
 
p de tendência 

 

1,0 

0,996 (0,954; 1,040) 

0,868 

Estado civil 
   Casado 

   Outros 

p de tendência 

 

1,0 

0,457 (0,162; 1,232) 

0,119 

Exerce atividade profissional 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

0,460 (0,180; 1,175) 

0,105 

Presença de hipertensão arterial 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,029 (0,439; 2,412) 

0,984 

Participação em consultas nutricionais 

   Não 

   Sim 

p de tendência 

 

1,0 

1,596 (0,566; 4,580) 

0,385 

* Modelos de regressão logística ajustados por: sexo (masculino / feminino), geração (1ª / 2ª), idade (anos), 
estado civil (casado / outros), exercício de atividade profissional (sim / não), presença de hipertensão arterial 
(sim / não), participação na consulta nutricional individualizada (sim / não), estágio de mudança para a 
redução do consumo de carne (ação/ manutenção / preparação / pré-contemplação/contemplação). 

 



5. DISCUSSÃO 
 

O estabelecimento das metas do programa de intervenção no estilo de vida 

em Nipo-Brasileiros baseou-se em evidências prévias que sugerem a perda de 

peso de 5% entre portadores de excesso de peso, prática de atividades físicas 

mínima de 30 minutos na maioria dos dias da semana, consumo alimentar com 

teor de gordura saturada inferior a 10% das calorias totais e o consumo de 400g 

de frutas, verduras e legumes, como fatores relevantes na prevenção de DCNT 

(WHO 2003; LINDSTRÖM 2003; SCHWARZ 2006). No presente estudo, verificou-

se que sexo, geração, presença de morbidades, estágio de mudanças para a 

redução do consumo de carnes vermelhas estavam associados ao alcance das 

metas do programa de intervenção no estilo de vida. 

Entre os 458 indivíduos que participaram das duas avaliações do estudo 

(2005 e 2006), 329 (71,9%) eram portadores de excesso de peso e/ou obesidade 

abdominal, 279 (61%) não praticavam 150 minutos de atividades físicas diária, 

107 (23,4%) não possuíam hábito prévio de consumo alimentar com teor de 

gordura saturada inferior a 10% das calorias totais e 266 (71,9%) não consumiam 

400g de frutas, verduras e legumes no início do estudo. Esses resultados 

mostram a importância de uma intervenção no estilo de vida dessa população a 

fim de promover saúde e prevenir doenças. 

A determinação de características individuais associadas ao alcance das 

metas de um programa de intervenção é uma ferramenta útil na elaboração de 

programas mais eficazes e na determinação da intensidade das medidas segundo 

grupo-alvo. Dado às particularidades culturais do consumo alimentar e do estilo 

de vida da população estudada, a extrapolação dos resultados pode não ser 

adequada. Além disso, no presente estudo, dados psicosociais, ambientais e 

culturais (conhecimento, capacidade de compreensão, comportamento, 

afetividade, capacidade de se relacionar e de se comunicar com outras pessoas, 

condições de domicílio entre outras), que são reconhecidamente associados ao 

estilo de vida, não foram investigadas, limitando a abrangência da temática do 

estudo. Além disso, as consultas individualizadas foram realizadas por estudantes 

do 3º ano do curso de nutrição, supervisionada por nutricionista, o que pode ter 

comprometido a eficácia das medidas de intervenção. Por fim, a ausência de 

 



associações entre as variáveis independentes e os desfechos investigados pode 

ser conseqüente da limitação do tamanho amostral empregado nos modelos. 

Ressalta-se também que os dados de exercícios profissional, estado civil e 

escolaridade foram obtidos em inquérito prévio (2000), sugerindo baixa 

confiabilidade destes. 

Os hábitos alimentares são influenciados pela bagagem étnica e cultural e 

diversos fatores ambientais, incluindo-se a disponibilidade, acesso e fatores 

socioeconômicos (JACQUES 2001). Assim sendo, as alterações do consumo 

alimentar em população de imigrantes são indicativos do processo de 

aculturação, cujo impacto reflete no estado nutricional e no perfil de saúde 

(GIMENO 2002; SCHWINGEL 2007), o que reafirma a necessidade e importância 

de estudos de intervenção no estilo de vida para a promoção da saúde nesta 

população. Entretanto, os condicionantes da efetividade das medidas de 

intervenção ainda são pouco explorados. 

O alcance da meta de perda de peso de 5% entre indivíduos com excesso 

de peso e/ou obesidade abdominal, foi verificada em 36 (10,9%) indivíduos, 

sucesso bem inferior ao observado no Diabetes Prevention Program (49% dos 

participantes alcançaram esta meta após 5 meses e 37% após 3 anos de 

seguimento) e no Finnish Diabetes Prevention Study (46%), o que pode ser 

atribuído à discrepância da intensidade de tratamentos oferecidos. No presente 

estudo, o programa de intervenção contou com uma consulta individualiza com o 

nutricionista e uma sessão em grupo no primeiro ano de seguimento. No estudo 

americano, 16 consultas individualizadas foram oferecidas aos participantes no 

primeiro semestre e consultas mensais até o terceiro ano de seguimento (DPP 

2002). No estudo finlandês, os indivíduos foram escalados para sete consultas 

individualizadas com nutricionista e acompanhamento individualizado com 

educador físico no primeiro ano de seguimento (LINDSTRÖM 2003). Entretanto, 

discute-se a viabilidade de implementação de medidas adotadas nos estudos 

americano e finlandês nas condições usuais dos serviços públicos de saúde do 

Brasil (SARTORELLI 2006). 

A freqüência da prática de 150 minutos de atividades físicas semanais foi 

alcançada por 66 (23,7%) dos indivíduos, também inferior ao verificado no 

Diabetes Prevention Program (74% atingiram esta meta) (DPP 2002), entretanto 

semelhante ao observado em ensaio clínico aleatorizado conduzido no Brasil, no 

 



qual cerca de 42% dos indivíduos atingiram esta meta (SARTORELLI 2005a). 

Porém, nesses estudos não foram excluídos os indivíduos que não relataram 

esse hábito no início do estudo, o que pode ser um fator limitante na comparação 

dos resultados com a presente investigação.  

Elevada freqüência de indivíduos (76,6%) que relataram consumo 

alimentar com teor reduzido de gordura saturada (<10% das calorias totais) no 

início do estudo. Entre os 107 indivíduos que não relataram este hábito no início 

do estudo, 59 (55,1%) atingiram esta meta após 12 meses, resultados 

semelhantes foram observados no estudo de intervenção conduzido no Brasil por 

SARTORELLI et al (2005a) e superiores ao verificado no estudo finlandês, no 

qual apenas 21% atingiram esta meta (LINDSTRÖM 2003). 

Dos 265 indivíduos que relataram não ter o hábito de consumir 400g de 

frutas, verduras e legumes por dia, 43 (16,2%) alcançaram essa meta após 12 

meses de seguimento, sendo que a 1ª geração teve maior chance em relação aos 

indivíduos de 2ª geração. Dado a elevada prevalência de DM no inquérito 

conduzido em 2000, os indivíduos foram orientados a aumentarem o aporte de 

verduras e legumes, mas a consumirem no máximo de três porções de frutas ao 

dia, bem superior ao habitual verificado em inquéritos prévios (mediana superior a 

300 g de frutas/dia) (SARTORELLI 2005b). 

A elevada freqüência de obesidade e/ou excesso de peso e da presença 

de alguma DCNT observadas na população de estudo, chama a atenção para a 

continuidade de projetos de intervenção com enfoque na prevenção primária e 

secundária dessas doenças. 

HAINER et al (2008) analisaram 67 mulheres adultas com IMC > 32 com o 

objetivo de verificar a efetividade de um programa de redução de peso à curto 

prazo. As participantes do estudo foram supervisionadas por educador físico, 

nutricionista e psicólogo no desempenho de atividades estabelecidas pelo 

programa, destacando entre elas: seguimento de dieta hipocalórica, prática de 

atividades físicas diária e mudança de estilo de vida. Após um mês de 

acompanhamento, observaram a redução do peso, da cintura e do quadril, bem 

como a relação cintura/quadril e da glicose sangüínea. Isso mostra que, apesar 

de ser um acompanhamento de curto prazo, quando supervisionados, observam-

se mudanças nos perfis antropométricos, bioquímicos e comportamentais. Dados 

semelhantes foram encontrados no presente estudo. Entre os Nipo-Brasileiros 

 



verificou-se que, independente do estilo de vida no início do estudo, houve 

redução da pressão sistólica e diastólica, colesterol total, LDL-colesterol e 

glicemia de jejum e de 2 horas. 

Outro estudo que avaliou o impacto da intervenção nutricional de baixo 

custo na mudança de estilo de vida entre 104 adultos com alto risco para diabetes 

e outras DCNT, com idade entre 30 e 65 anos, IMC entre 24 e 35 Kg/m2 e não 

diabéticos Verificou-se que após seis meses de seguimento, houve perda de 

peso, redução do perímetro da cintura, da pressão arterial, da glicemia de jejum e 

do colesterol total e LDL – colesterol, assim como do consumo energético, de 

gordura total e saturada foi mais freqüente entre os indivíduos que participaram 

do grupo de intervenção comparado ao grupo controle (SARTORELLI 2005a). 

Dessa forma, a mudança do estilo de vida mostra a eficácia no controle de fatores 

de risco para as DCNT (TUOMILEHTO 2001; DPP 2002). 

Vários estudos investigam o comportamento de variáveis e fatores que 

interferem tanto positiva como negativamente no sucesso dos programas de 

intervenção nos estilo de vida. FOGELHOLM et al (2000) avaliaram associação 

entre tabagismo, etilismo, prática de atividades físicas, desempenho de atividade 

profissional e condições de moradia. Após 10 anos de seguimento entre 1143 

homens com idade média de 53 anos, verificou-se redução de peso de 0,8 Kg. 

Uma complexidade de fatores está envolvida na perda de peso, como idade, 

tabagismo, prática de atividades físicas e variáveis comportamentais e 

psicológicas, características essas que variam para cada indivíduo. Variáveis 

como o aumento da prática de atividades físicas, mostraram associação positiva 

com a perda de peso, ao passo que o exercício de atividade ocupacional, e 

apenas atividades de lazer contribuem com o menor gasto energético e 

conseqüente menor perda de peso. 

O Multiple Risk Factor Intervention Trial investigou fatores associados à 

adesão à dieta e diminuição do colesterol sanguíneo. Neste estudo, uma 

associação inversa entre estresse, etilismo, tabagismo e o hábito de realizar 

refeições fora de casa e adesão foi verificada (HORN 1997). Segundo os autores, 

as dinâmicas e intensidade de intervenção, assim como o tempo de seguimento 

podem influenciar a chance de adesão (HORN 1997). No presente estudo, 

apenas a variável hábito de realizar refeições fora de casa teve associação 

 



positiva com a prática de 150 minutos de atividades físicas semanal, porém não 

foi independente de outros fatores de confusão. 

SCHULZ et al (2002), no European Prospective Investigation into Cancer 

and Nutrition (EPIC) verificaram fatores dietéticos preditores da mudança de peso 

durante dois anos. Mais da metade dos participantes apresentaram perda de peso 

de 1 Kg durante dois anos de seguimento. Maior chance de ganho ou 

manutenção de peso foi verificada entre as mulheres. Entre os homens, o ganho 

de peso estava associado ao consumo de bolos, biscoitos e doces, ovos, açúcar, 

carnes, embutidos, refrigerante chá ou café e bebidas alcoólicas. Nas mulheres o 

ganho de peso estava associado ao consumo excessivo de embutidos, carnes, 

açúcar, gordura, ovos, doces, café ou chá, leite e derivados e refrigerantes. 

Variáveis psicossociais e comportamentais (hábito alimentar, consumo 

calórico, evolução dos resultados, prática de atividades físicas e qualidade de 

vida) podem ser associadas aos fatores preditores da manutenção de peso, como 

verificado por TEIXEIRA et al (2004). Ao analisarem associação entre fatores 

psicossociais e comportamentais e manutenção de peso em mulheres, verificou-

se que a interrupção do programa estava associada ao consumo de fibras, prática 

de atividades físicas, baixo consumo de carboidratos e distorção da imagem 

corporal, independente do peso inicial (TEIXEIRA 2004). 

Diagnóstico de DM, câncer maligno, hábito tabagista e prática de 

atividades físicas são fatores que interferem positivamente na perda de peso, por 

outro lado, o hábito etilista estava inversamente associado à perda de peso. A 

idade também é um fator que pode determinar o sucesso na perda de peso. 

Enquanto a idade inferior a 50 anos está associada ao ganho de peso, a idade de 

60 anos correlaciona-se com a perda de peso (FOGELHOLM 2000). 

No presente estudo, indivíduos de maior idade, do sexo masculino e 

portadores de morbidades apresentaram maior chance do alcance da meta de 

perda de peso. Entretanto, após ajuste por fatores de confusão, participantes do 

sexo feminino, não portadores de morbidades e em estágio de mudança de pré-

contemplação / contemplação para redução do consumo de carnes vermelhas 

estavam associados ao alcance dessa meta. 

Em relação à prática de 150 minutos de atividades físicas semanal, 

verificou-se que indivíduos de 1ª geração, que não exercem atividades 

profissionais e possuem hábito de realizar refeições fora de casa, apresentaram 

 



maior chance do alcance dessa meta. Entretanto, estas associações foram 

independentes de outros fatores de confusão. 

Quanto ao consumo alimentar com teor de gordura saturada inferior a 10% 

das calorias totais, indivíduos de maior idade e que não exercem atividades 

profissionais apresentaram maior chance do alcance dessa meta, mas estas 

associações não foram independentes de outros fatores de confusão. 

Para a meta de consumo de 400 g de frutas, verduras e legumes diário, 

observou-se que indivíduos de 1ª geração, de maior idade e que não exercem 

atividades profissionais apresentaram maior chance do alcance dessa meta. Após 

ajuste múltiplo, apenas os indivíduos de 1ª geração apresentaram maior chance 

do alcance desta meta. 

Existe a possibilidade de alta correlação entre geração, exercício de 

atividades profissionais e idade, que no entanto, não foi testado na presente 

análise; o que pode explicar, em parte, a ausência de associações de algumas 

variáveis com os desfechos investigados. Por outro lado, os dados sugerem que 

os indivíduos de 1ª geração e de maior idade são suscetíveis à manutenção da 

dieta tradicional japonesa, com menor teor de gordura saturada e maior aporte de 

frutas, verduras e legumes. 

KRUGER et al (2008) em seu estudo verificou que o hábito do consumo de 

cinco porções de frutas e verduras (ou mais) e prática de 150 minutos de 

atividades físicas semanal, em adultos, está associado à perda e manutenção de 

peso. No presente estudo não houve associação entre perda de peso e prática de 

150 minutos de atividades físicas semanas e consumo de pelo menos 400g de 

frutas, verduras e legumes. Em outra direção, JAIME et al (2005) verificaram a 

associação entre variáveis sócio-demográficas e socioeconômicas e consumo de 

frutas e vegetais em adultos brasileiros. Observou-se que o consumo de frutas e 

vegetais tem associação positiva com indivíduos residentes em área urbana, 

indivíduos de maior idade, com maior grau de escolaridade e maior número de 

membros na família. No presente estudo não foi analisado a associação entre o 

consumo de frutas, verduras e legumes com variáveis socioeconômicas. 

O consumo alimentar com elevado teor de gordura saturada (>10% das 

calorias totais) e baixo consumo de frutas, verduras e legumes, segundo a OMS 

(2003) são fatores de risco para as DCNT. A elaboração de estratégias de 

intervenção eficazes para a promoção destes hábitos em populações é relevante. 

 



HOWARD et al (2006) verificaram que táticas de intervenção intensiva no estilo 

de vida foram eficazes na redução do teor de gordura total (8,2%) e saturada 

(2,9%). Entretanto, ineficaz na promoção do consumo de 400g de frutas, verduras 

e legumes (aumento de 16% na proporção dos indivíduos que não relataram esse 

hábito após 12 meses). 

 Muitos fatores contribuem para a não adesão ao tratamento dietoterápico, 

entre eles: exercício de atividades profissionais, refeição feita fora de casa, 

ansiedade e nervosismo, desconforto físico em relação às dietas hipocalóricas, 

não compreensão das orientações dietéticas, restrição econômica, vontade de 

emagrecer, entre outras (CHIMENTI 2006). Um estudo conduzido entre chineses 

adultos constatou que os residentes em área urbana, com elevado nível 

educacional, alta renda e sedentários apresentaram maior predisposição ao 

elevado consumo de gorduras e proteínas (PAERATAKUL 1998). Entre os Nipo-

Brasileiros, não houve associação, após ajuste múltiplo em relação à meta do 

consumo alimentar com teor reduzido de gordura saturada, além do que, o 

presente estudo não analisou fatores psicológicos, ambientais, socioeconômicos 

e culturais, podendo ter limitações por essas razões. 

Dados do National Population Health Survey (NPHS) do Canadá e The 

China Health and Nutrition Survey verificaram uma associação positiva entre a 

prática de atividade física com menor idade e baixo IMC (PAERATAKUL 1998; 

KAPLAN 2001). Na população dos EUA, resultados do Porter Novelli Health 

Styles e do Consumer Styles Database, sugerem que o maior consumo de frutas, 

verduras e legumes e a prática de atividades físicas estão associados à 

manutenção da perda de peso em longo prazo (KRUGER 2008). Em relação à 

manutenção da prática de atividades físicas vigorosas, evidências sugerem que 

indivíduos com menor IMC, com suporte familiar e social, sem hábito tabagista, 

que exercem atividades profissionais e que despendem menor tempo assistindo 

televisão, estejam mais susceptíveis a este hábito da prática de atividades físicas 

(BOUTELLE 2004). 

Evidências sugerem que indivíduos mais novos, solteiros ou que vivem 

sozinhos, bem como aqueles que passam a maior parte do dia trabalhando fora 

de casa, referem que o consumo inadequado de alimentos é devido a falta de 

tempo para o preparo de verduras e legumes, irregularidade na freqüência e 

horário das refeições e pouca disponibilidade de frutas em seus ambientes de 

 



trabalho (HOSOTANI 2007; YEH 2008). Os resultados no presente estudo não 

são coerentes com achados de estudos prévios que demonstraram associações 

positivas entre idade e negativas para o consumo alimentar com teor de gorduras 

saturadas e para o consumo de frutas, verduras e legumes (TRUDEAU 1998; 

SANG-JIN 2005),  

Manter o peso dentro dos limites saudáveis, hábito da prática de atividades 

físicas e hábito alimentar saudável, práticas que enfocam estilo de vida saudável, 

são estratégias cotidianas que podem prevenir do risco de DCNT. Em relação à 

alimentação saudável, consumir menos de 10% de gordura saturada em relação 

às calorias totais e 400 g de frutas, verduras e legumes diários é uma atitude 

interligada àquelas do estilo de vida saudável.  

Até a década de 70, predominava na área da saúde o modelo técnico-

assistencial que enfatizava as práticas médicas de cunho curativo, reducionista, 

hospitalocêntrico e de alto custo. Embora o conceito de promoção da saúde 

relacionado às condições de vida das populações ter sido formulado pela 

medicina preventiva no século IXX, somente é retomado como estratégia 

fundamental para enfrentar a crescente medicalização e a baixa eficácia dos 

serviços de saúde em âmbito internacional e nacional a partir da década de 70. 

Particularmente no Brasil, o movimento de promoção da saúde surgiu com 

intensidade com a reforma sanitária e a organização do Sistema Único de Saúde 

(SUS). No relatório final da VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, consta 

que “o direto à saúde significa garantia, pelo Estado, de condições digna de vida e 

de acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, proteção e 

recuperação da saúde, em todos os níveis, a todos os habitantes do território 

nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua 

individualidade” (FERREIRA 2007). 

A Constituição Federal brasileira reafirma a ênfase na promoção ao 

declarar no seu artigo 196: “a saúde é um direito de todos e dever do Estado, 

garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 

de doenças e outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 

serviços para a sua promoção, proteção e recuperação” (BRASILIA 1988). 

A partir de 2003, o Ministério da Saúde com a criação dos pólos de 

educação permanente em saúde, busca efetivar práticas de educação no trabalho 

e para o trabalho de profissionais, implementar um modelo da integralidade da 

 



saúde e garantir a gestão colegiada  e o exercício do controle social dos serviços 

de saúde. Nesse sentido, a promoção da saúde é estratégia para superar práticas 

curativas, à medida que implica na eleição do conceito ampliado de saúde, 

incorpora os princípios da interdisciplinaridade no exercício das práticas 

profissionais e propõe estratégias organizacionais dos serviços de saúde que 

garantam a integração, a acessibilidade e resolutividade nos diferentes níveis 

assistenciais (FEUERWERKER 2005). 

Considerando que intervenção constitui um conjunto de práticas 

mobilizadas na direção de superar e/ou remover fatores nocivos a uma vida 

saudável e direcionadas para a promoção da saúde com ênfase na mudança de 

estilo de vida, cabe refletir sobre o papel dos profissionais de saúde nesse 

processo. Os trabalhos de intervenção requerem atuação em equipe, relações 

dialógicas, trocas interdisciplinares, integração e articulação intra e 

interinstitucionais para que os objetivos que se buscam em programas de 

intervenção se materializem, com fundamento no modelo da atenção integral à 

saúde. E o conhecimento de fatores associados ao sucesso do tratamento pode 

ser de fundamental relevância no desenho de intervenções eficazes e 

sustentáveis. 

 



6. CONCLUSÕES 
 
 
Entre os Nipo-Brasileiros estudados, as estratégias do programa de 

intervenção no estilo de vida foram mais eficientes no alcance das metas entre as 

mulheres, indivíduos de 1ª geração, não portadores de morbidades e 

participantes classificados nos estágios de mudança de ação / manutenção para a 

redução do consumo de carnes vermelhas, além da possibilidade destes 

indivíduos serem mais suscetíveis ao alcance das metas 
No início do estudo verificou que indivíduos obtiveram sucesso no alcance 

das metas estipuladas. Dos 458 indivíduos investigados, 329 (72,9%) eram 

portadores de excesso de peso e/ou obesidade abdominal, 279 (61%) relataram 

não ter o hábito de práticas 150 minutos de atividades físicas semanal, 107 

(23,4%) não tinham o hábito de consumo alimentar com teor menor que 10% de 

gordura saturada e 266 (71,9%) não consumiam 400g de frutas, verduras e 

legumes diário. 

Após 12 meses de seguimento, 36 (10,9%), 66 (23,7%), 59 (55,1%) e 43 

(16,2%) alcançaram a meta de perda de 5% de peso, prática de 150 minutos de 

atividades físicas semanal, consumo alimentar com teor reduzido de gordura 

saturada e consumo de 400g de frutas, verduras e legumes, respectivamente. 

O programa de intervenção resultou em impacto positivo no perfil de saúde 

dos indivíduos, com redução do peso, pressão arterial, colesterol total, LDL-

colesterol, glicemia de jejum e após 2 horas. Por outro lado, verificou-se aumento 

dos triglicérides e redução do HDL-colesterol. 

O consumo alimentar também teve mudanças consideráveis como a 

redução do consumo energético e do colesterol dietético, sugerindo que 

programas de intervenção são efetivos principalmente quando possuem um 

seguimento a médio ou longo prazo. 

O estilo de vida saudável é muito difundido hoje na literatura, como sendo 

o principal foco na prevenção das DCNT. Dessa forma, esse estudo contribui para 

a indicação de possíveis grupos com maior necessidade de intervenção para que 

esta seja mais intensiva e eficiente. No caso desse estudo, intensificar e prolongar 

 



os programas de intervenção, priorizando os jovens que, cada vez mais, está se 

enraizando aos hábitos e costumes ocidentais. 

Estudos de intervenção, na área da saúde, permitem que indivíduos ou 

populações sejam orientados conforme a melhor qualidade de vida. Estudos 

epidemiológicos buscam identificar fatores que auxiliam ou prejudicam na adesão 

aos programas de intervenção. Portanto, criar estratégias, identificar grupos-alvo, 

articular atividades e desenvolver projetos sociais visando mudança de estilo de 

vida são práticas importantes que os profissionais da área da saúde devem 

desenvolver para melhorar as condições de saúde da população assistida. 

O presente estudo alia-se a outros da mesma natureza que mostram que é 

possível implementar práticas de intervenção no estilo de vida para a promoção 

da saúde e prevenção de doenças. Também contribui no sentido de enfrentar os 

altos custos com assistência de alta complexidade, considerando as dificuldades 

que as políticas públicas presenciam na nossa sociedade, principalmente aquelas 

direcionadas às necessidades básicas da população. 
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Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido 

 



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Titulo do Estudo:  
Intervenção sobre o estilo de vida da população nipo-brasileira de alto risco para 
síndrome metabólica  
 
Objetivo:  
Essas informações estão sendo fornecidas para que sua participação seja 
voluntária neste estudo. Este tem por objetivo promovera saúde e prevenir o 
diabetes na população nipo-brasileira de Bauru, por meio da intervenção no seu 
estilo de vida, com ênfase nos hábitos alimentares e incentivo à atividade fisica.  
 
Procedimentos:  
Este estudo constará da realização de exames clínico-Iaboratoriais, 
comparecimento a consultas com profissionais da saúde para orientação quanto a 
uma vida saudável e participação (opcional) em atividades fisicas. O exame 
médico e coletas de exames laboratoriais - agendados segundo sua conveniência 
no Laboratório de Análises da USC-Bauru - ocorrerão em 3 momentos: no início, 
após 1 e 2 anos de estudo. As consultas destinadas à intervenção nutricional 
serão realizadas por nutricionistas, sendo a primeira individual e as demais na 
forma de dinâmica de grupo (2 no primeiro ano e 3 no segundo), para as quais os 
familiares do participante do estudo também estão convidados. Nestas ocasiões, 
educadores físicos orientarão quanto a prática de exercícios.  
 
Como serão realizados os procedimentos:  
Exame clínico rotineiro dos participantes será realizado por equipe médica da 
Universidade Federal de São Paulo nas instalações da Universidade Sagrado 
Coração de Bauru - USC, nos finais de semana. Nesta ocasião exames 
laboratoriais serão agendados, assim como data de retorno para entrega destes 
resultados. Para coleta de exames de sangue no Laboratório da use é necessário 
que o indivíduo esteja em jejum de 10 horas e que disponha de 2 horas no local. 
Isso porque aqueles indivíduos não-diabéticos serão submetidos a um teste oral 
de tolerância ao açúcar, que exige uma segunda coleta de sangue 2 horas após a 
ingestão de líquido doce. Estes procedimentos serão repetidos após 1 e 2 anos 
do acompanhamento sob orientação nutricional. e de atividade física.  
 
Desconfortos e riscos:  
O desconforto esperado com a participação neste estudo refere-se apenas à 
coleta de sangue por punção de veia do antebraço. Esta será realizada por 
profissionais habilitados e com materiais estéreis descartáveis, de forma que os 
riscos são considerados mínimos.  
 
Benefícios:  
Os participantes terão os benefícios do exame médico, seguido de orientação e 
devidos encaminhamentos diante dos resultados dos exames laboratoriais 
realizados. Além disso, se beneficiarão dos atendimentos por nutricionistas e 
educadores físicos durante 2 anos.  
 

 



Garantia de acesso:  
Em qualquer etapa do estudo o participante terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. A coordenadora 
destes profissionais é a Ora. Sandra RG Ferreira do Departamento de Medicina 
Preventiva da UNIFESP (Rua Botucatu, 740 - São Paulo), cujos telefones são 
(11) 5571-5000, (11) 5549-5159 ou e-mail ferreira@medprev.epm.br. Em caso de 
dúvida ou considerações sobre a ética da pesquisa, o participante poderá entrar 
em contato com o Comitê de Ética desta Instituição (Rua Botucatu, 572 - 1° 
andar, cj 14 - tel. 5571-1062 - e-mail: cepunifesp@epm.br).  
 
É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e de 
deixar de participar do estudo sem qualquer prejuízo à possibilidade de 
tratamentos na Instituição.  
 
Confidencialidade:  
As informações obtidas dos participantes do estudo serão analisadas em 
conjunto, não sendo divulgada a identificação dos mesmos, mantendo-se, assim, 
o caráter confidencial.  
 
Direitos:  
A equipe responsável pelo estudo se compromete a fornecer respostas e 
esclarecimentos a qualquer dúvida acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e 
outros assuntos relacionados. Informações atualizadas sobre o estudo também 
serão fornecidas ainda que isto possa afetar a vontade do indivíduo em continuar 
participando do estudo.  
 
Despesas e compensações:  
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. As despesas serão absorvidas pelo orçamento da 
pesquisa. Não há compensação financeira relacionada à participação dos 
indivíduos no estudo.  
 
Danos:  
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamento propostos neste estudo, o participante tem direito a tratamento médico 
na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas.  
 
Compromisso:  
A pesquisadora-responsável assume que todos os dados coletados serão 
restritamente utilizados para este estudo.  
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Carta de Aprovação do Comitê de 
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Questionário Estruturado de 

Informações Clínicas 
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Questionário Estruturado de 

Avaliação Nutricional 
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