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RESUMO 

A obesidade é uma enfermidade crônica não-transmissível,
caracterizada pelo excesso de gordura corporal, cuja prevalência
está aumentando em proporções alarmantes, tanto em países
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento. No Brasil, o
sobrepeso (índice de massa corporal – IMC ≥ 25,0 kg/m2) e a obe-
sidade (IMC ≥ 30,0 kg/m2) atingiram 40% das mulheres e 27% dos
homens nas décadas de 80 e 90. Dieta de alta densidade energé-
tica e estilo de vida sedentário são considerados as causas mais
relevantes do aumento da obesidade nas sociedades ocidentais.
Para indivíduos obesos, recomenda-se redução de 5% a 30% do
peso corpóreo, em função do grau de obesidade e em propor-
ções de 0,5kg a 1,0kgpor semana, através de déficit diário de
ingestão energética de 500 a 1000 kcal. A dieta hipocalórica deve
ser equilibrada em macronutrientes e à base de alimentos de
baixa densidade energética, isto é, restrita em alimentos-fonte de
açúcares (carboidratos simples) e álcool e rica em alimentos-fonte
de fibra alimentar, vitaminas, sais minerais e água. A atividade físi-
ca deve estar associada à dieta, auxiliando a perda e a manuten-
ção do peso perdido. Recomenda-se a prática de exercícios de
intensidade moderada durante pelo menos 30min/dia, incluindo
atividades da rotina diária. Desta maneira, hábitos alimentares
saudáveis e estilo de vida mais ativo devem ser metas essenciais
de programas de prevenção e tratamento de obesidade.

Palavras-chave: Obesidade – prevenção e controle; exer-
cício; dieta redutora; perda de peso

A obesidade é uma doença crônica não-transmissível
caracterizada pelo excesso de gordura corpórea, cuja pre-
valência está associada com o aumento no risco de várias
outras doenças crônicas, assim como com a mortalidade
precoce.1,2 A obesidade pode ser identificada e classificada
pelo Índice de Massa Corporal (IMC= peso[kg]/altu-
ra[m2]2), sendo considerado indivíduo obeso aquele com

IMC igual ou superior a 30kg/m2, conforme indicado no
Quadro 1.3

A obesidade constitui o problema nutricional mais
comum nas sociedades desenvolvidas e está se acentuan-
do muito naquelas em desenvolvimento, como é o caso
das populações da América Latina, onde se verifica um
perfil epidemiológico-nutricional polarizado, evidenciado
por níveis de prevalência de desnutrição e obesidade rele-
vantes.4,5 O processo de transição epidemiológica em
curso está diretamente relacionado com a adoção de ali-
mentação com maior teor de gorduras (lipídios), especial-
mente as de origem animal, açúcares e alimentos refina-
dos, e reduzida em carboidratos complexos e fibras. Esse
padrão dietético tem sido associado também com o
aumento na prevalência de outras doenças cronicodege-
nerativas, não-transmissíveis, tais como diabetes melito,
hipertensão arterial, dislipidemias, doenças cardiovascula-
res, artrites e alguns tipos de câncer.5-7

Além da adoção de dieta de alta densidade energética,
a ocidentalização de costumes compreende um estilo de
vida mais sedentário, próprio dos grandes centros urba-
nos. Esses dois fatores são considerados as causas mais
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relevantes do aumento da obesidade no mundo, inclusive
entre crianças e adolescentes.7-9

Considerando o crescimento acelerado da obesidade
em nosso meio e suas implicações para a saúde, este tra-
balho teve por objetivo revisar os achados mais recentes
da literatura que relacionam nutrição, atividade física e
obesidade em indivíduos adultos.

OBESIDADE

Prevalência e fatores determinantes

A prevalência de sobrepeso e obesidade está aumentan-
do em proporções alarmantes, tanto em países desenvolvi-
dos quanto naqueles em desenvolvimento.3,9 A obesidade
vem sendo considerada um problema de saúde pública em
nosso meio há mais de duas décadas, tendo sido constata-
do que 40% das mulheres e 27% dos homens tinham
algum grau de sobrepeso (IMC ≥ 25,0 kg/m2) nas décadas
de 80 e 90.7,10 A obesidade está distribuída em todos os
estratos socioeconômicos de nossa população, tendendo a
ser mais prevalente entre a população adulta mais pobre
dos grandes centros urbanos,11 sendo essa relação inversa
(entre obesidade e nível socioeconômico) característica de
sociedades afluentes.1,12 Além disso, vários relatos confir-
mam a tendência crescente da obesidade no Brasil, inclu-
sive entre crianças e adolescentes.13

As causas da obesidade podem ser as mais diversas, e
não somente os padrões ocidentais de alimentação e ativi-
dade física. Fatores intrínsecos (genéticos, taxa metabólica
de repouso, temperatura corpórea basal e controle hormo-
nal) e extrínsecos (psicossociais, culturais, nível educacio-
nal, consumo de álcool e tabaco e meio ambiente) também
estão envolvidos, dando à obesidade caráter multifatorial.
Assim, apesar da existência de uma influência genética na
obesidade, tanto no aspecto individual quanto no popula-
cional, é a interação com o ambiente que determina a pre-
sença ou ausência dessa enfermidade.1,7,14

Entretanto, considera-se a dieta típica ocidental como
fator de destaque na etiologia da obesidade. Essa dieta
caracteriza-se pela elevada densidade energética, especial-
mente devido ao aumento do percentual calórico prove-

niente da ingestão de lipídios acima de 30% do Valor
Energético Total (VET).4,5,8,15 A proliferação de alimentos
com preços mais acessíveis, de melhor palatabilidade, de
alto conteúdo de gorduras, instantâneos, de preparo rápi-
do e previamente preparados, têm contribuído para a ele-
vação da densidade energética das dietas.8 Apesar disso,
tem-se demonstrado que dieta hiperlipídica não constitui
a causa primária do aumento da prevalência de sobrepeso
e obesidade nos EUA,16 devendo ser considerados outros
fatores da dieta típica, assim como o estresse, a ansiedade
e a depressão, que também influenciam no padrão de
consumo alimentar.17

Por outro lado, as nítidas mudanças socioeconômicas
e culturais condicionam as populações ocidentais a um
menor gasto energético, inclusive nos países em desenvol-
vimento. As novas tecnologias induzem a tarefas cada vez
mais sedentárias, e dados recentes indicam que o ganho
de gordura corpórea está diretamente relacionado ao
aumento do número de carros e ao hábito de se assistir 
a televisão.4,7,11

NUTRIÇÃO E OBESIDADE

Comportamentos e hábitos alimentares

Alguns hábitos alimentares estão envolvidos com a
etiologia e a evolução da obesidade. Relata-se que indiví-
duos que consomem um número menor de refeições apre-
sentam peso relativamente maior que aqueles que têm o
hábito de realizar de quatro a seis refeições ao dia.17,18 O
hábito de omitir refeições é uma prática que pode contri-
buir para o desenvolvimento e manutenção da obesidade,
pois freqüentemente induz a um aumento da ingestão
calórica em decorrência da fome ocasionada pelo jejum.1,19

Destacam-se, ainda, hábitos inadequados relacionados
à maneira de se alimentar, como o consumo de alimentos
em frente à televisão ou durante leituras e a mastigação de
forma rápida e inadequada, que estão com freqüência
associados à obesidade, inclusive em crianças e em dife-
rentes níveis socioeconômicos.1,6,19-21

Ingestão energética e prevenção de obesidade

A obesidade está relacionada com o balanço energéti-
co positivo, ou seja, ingestão de energia maior que o gasto
com a realização do trabalho biológico. A energia meta-
bolizável dos alimentos advém dos macronutrientes,
sendo estimada a partir dos Fatores de Atwater - 4, 4 e
9kcal para cada grama de proteína, carboidrato e lipídio,
respectivamente. O álcool também pode ser fonte de
energia ao organismo, fornecendo 7kcal/g.22 Vale acres-
centar que o álcool contém calorias denominadas “vazias”
(não advêm de nutrientes) e que seu consumo pode
aumentar o risco de obesidade e hipertrigliceridemia.23

Peso saudável

Sobrepeso

Obesidade: Grau I - 

Grau II

Grau III 

Quadro 1 - Classificação de sobrepeso e obesidade baseada no índice de
massa corporal (IMC), para indivíduos adultos de ambos os sexos1

Classificação

18,5 – 24,9

25,0 – 29,9

30,0 – 34,9

35,0 – 39,9

40,0 +

IMC (kg/m2)
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Além de o lipídio ser o nutriente com maior densida-
de energética, relata-se que indivíduos sedentários com
predisposição genética para a obesidade são mais suscetí-
veis a um consumo maior de alimentos com alto teor
desse macronutriente. Esta situação predispõe a uma
baixa capacidade de oxidação muscular de gordura, pro-
movendo o estoque do nutriente.8

Outro aspecto importante na determinação do balan-
ço energético é a presença de fibras na dieta, uma vez que
este nutriente não fornece energia e tem alto poder de
saciedade, pois modula o tempo dos sinais de saciedade
pré e pós-absorção. Também limita o consumo calórico
por diminuir a densidade energética dos alimentos, levan-
do à satisfação antes que uma grande quantidade de ener-
gia seja consumida. Além disso, as fibras adsorvem gordu-
ras dos alimentos e diminuem o tempo de trânsito intes-
tinal.8,24-26 A Associação Americana de Dietética (ADA)
recomenda uma ingestão de 20g a 35g fibra alimentar/dia
para indivíduos adultos.26 A Sociedade Brasileira de
Alimentação e Nutrição (SBAN), por sua vez, preconiza o
consumo de pelo menos 20g de fibra alimentar/dia, atra-
vés de uma dieta rica em frutas, hortaliças, leguminosas e
grãos integrais.27

Redução de peso e tratamento dietético

A Organização Mundial de Saúde recomenda para
indivíduos moderadamente obesos (IMC < 35,0kg/m2),
uma redução de peso de 5% a 15%, que pode ser alcan-
çada por meio de uma dieta adequada em termos nutri-
cionais, de mais fácil manejo e manutenção.3 Além disso,
perdas nessas proporções estão relacionadas com redução
significativa das comorbidades associadas.7,28 No caso de
indivíduos com obesidade muito grave (IMC ≥
40,0kg/m2), recomenda-se redução de 20% a 30% do
peso corpóreo.29

Um aspecto relevante a se considerar é que a perda de
peso deve ser gradual, em torno de 0,5kg a 1,0kg por
semana, para assegurar que a maior parte do peso perdido
seja de tecido adiposo, garantindo a manutenção da massa
corpórea magra. Quando a diminuição do peso ocorre
mais lentamente, inibe-se a perda de proteínas endógenas
e, em contrapartida, aumenta-se a perda de gordura corpó-
rea. Para atingir esse objetivo, necessita-se de um déficit
energético diário (balanço negativo) de 500kcal a
1000kcal, induzido pela combinação de dieta e exercí-
cio.7,23,24,28

Sabe-se que a maioria dos adultos pode perder peso
com uma ingestão de 1200kcal a 1300kcal por dia, sendo
que dietas menores que 1200kcal/dia devem ser suple-
mentadas com vitaminas e sais minerais. Como regra
geral, o valor energético não deve ser menor que
800kcal/dia.24,29,30 Contudo, dietas com restrição energéti-

ca intensa (400kcal a 800kcal) podem ser preconizadas
quando, por razões médicas, necessita-se de perda de peso
rápida, devendo ser implementadas sob supervisão médi-
ca e por curto período de tempo, como parte de um pro-
grama de tratamento integral.1

Apesar da restrição energética, a dieta deve ser adequa-
da em termos nutricionais, sendo que os macronutrientes
devem estar em proporções equilibradas em relação ao
valor energético total (VET), conforme preconizado para
indivíduos saudáveis. Assim, recomenda-se 55% a 60%
do VET provenientes de carboidratos, especialmente os
complexos (de baixo índice glicêmico); cerca de 15% do
VET advindos de proteínas (0,8g/kg a 1,2g/kg de peso
saudável) e até 30% do VET provenientes de lipídios.24

Apesar da elevada densidade energética dos lipídios, não
se recomenda a redução no consumo do nutriente abaixo
de 30% do VET, uma vez que teores reduzidos de gordu-
ra comprometem o poder de saciedade, a textura e a pala-
tabilidade das dietas, dificultando a aderência ao trata-
mento em longo prazo, além de aumentar a proporção de
carboidratos e/ou proteínas ingeridos.16

A composição ideal da dieta é aquela que promove
saciedade com a menor ingestão energética possível. A
dieta deve ser à base de alimentos de baixa densidade
energética, isto é, restrita em alimentos-fonte de açúcares
(carboidratos simples) e álcool e rica em alimentos-fonte
de fibra alimentar, vitaminas, sais minerais e água.26,28

Deve-se ter como meta a adoção de padrões alimentares
saudáveis, conforme preconizado para prevenção de obe-
sidade e outras doenças crônicas não transmissíveis, ou
seja, ingestão de dieta farta e variada em alimentos de ori-
gem vegetal, sobretudo hortaliças e frutas.16,23,26,31 Destaca-
se a importância do consumo de alimentação fracionada
em refeições regulares (quatro a seis /dia), tanto para a
prevenção quanto para o tratamento da obesidade e
manutenção do peso saudável.1,17,32

Como um guia alimentar, no Quadro 2 estão apresen-
tadas recomendações visando-se à manutenção de um
peso saudável e a prevenção de obesidade, além de outras
doenças associadas (cardiovasculares, diabetes tipo II 
e osteoporose).32

Deve-se considerar, ainda, que nem todos os indivíduos
respondem satisfatoriamente às mudanças da dieta, o que
pode ser resultado de variações na resposta metabólica, em
parte devido à heterogeneidade genética existente entre os
indivíduos na população.23 Deve-se alertar que a perda de
peso em pessoas obesas através do consumo de dieta hipo-
calórica pode produzir perda considerável de massa corpó-
rea magra, às vezes em níveis de risco. Sendo assim, a dieta
combinada com exercício físico (mínimo de três dias/sema-
na de 20min a 30min de duração) constitui uma aborda-
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gem mais adequada, pois inibe a perda de tecido magro e
aumenta a de tecido adiposo.33

ATIVIDADE FÍSICA E OBESIDADE

Aspectos gerais

O sedentarismo constitui fator relevante para a mani-
festação e a manutenção da obesidade.7 Dados divulgados
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia apontam que
80% da nossa população adulta é sedentária,17 pois o
lazer, para muitas pessoas, constitui-se de atividade seden-
tária, como assistir a televisão e brincar com jogos eletrô-
nicos e virtuais.4,11,14

A sociedade moderna tem um papel desencorajador
para a prática de atividade física, sendo a redução no gasto
energético um dos fatores primordiais para o crescimento
explosivo da obesidade no mundo, conforme mencionado
anteriormente.3,7 Por outro lado, indivíduos obesos são
usualmente inativos e não predispostos ao exercício, alegan-
do falta de tempo para a prática de atividade física, e proble-
mas de saúde quando interrompem o exercício. O excesso
de peso pode ser a principal barreira à adoção de atividade
física regular, mas existem outras barreiras como experiên-
cias prévias negativas (cair no ridículo, ser alvo de zomba-
ria), desempenho fraco e sentimento de inadequação.17

Impacto da atividade física na prevenção e tratamen-
to de obesidade

Mudanças de hábitos de vida, associando a prática
regular de exercícios físicos com o consumo de dieta sau-
dável, constituem estratégia que pode garantir a perda de
peso e a sua manutenção em longo prazo. Assim, em um
programa de redução de peso, o exercício físico tem papel

fundamental não apenas na fase de perda, mas também
na fase de manutenção, prevenindo recaídas.28,34

Além de aumentar o gasto energético, o exercício físi-
co estimula a resposta termogênica através do aumento da
taxa metabólica de repouso e da termogênese induzida
pela dieta, aumentando a capacidade de mobilização e
oxidação de tecido adiposo. Por outro lado, o exercício
regular melhora a capacidade cardiovascular e respirató-
ria, diminui a pressão arterial em hipertensos e melhora a
tolerância à glicose e a sensibilidade à insulina, reduzindo
as complicações relacionadas com as comorbidades.7,34-36 A
prática de atividade física também está relacionada à
melhoria da imagem corporal, da auto-estima, do humor,
da ansiedade e da depressão.35,37

Vale acrescentar que exercícios físicos intensos supri-
mem significativamente a sensação de fome, enquanto
que os de baixa intensidade, porém mais prolongados
(60min), têm efeito inibitório mais duradouro sobre a
fome, contrariando a idéia popular de que o exercício
aumenta a fome.7,17

Recomendações e cuidados na prática 
de atividade física

Vários organismos internacionais relacionados à saúde
pública recomendam a adoção de um estilo de vida ativo
visando o controle das doenças cronicodegenerativas não
transmissíveis. Assim, para adultos de todas as idades, pre-
coniza-se a prática de exercícios de intensidade moderada,
durante pelo menos 30 minutos, que podem ser acumu-
lados ao longo do dia, incluindo atividades da rotina diá-
ria tais como afazeres domésticos, dança e atividades
recreativas com crianças.7,23,34,38 O exercício intermitente é
uma alternativa atrativa, contribuindo para a maior ade-
rência ao tratamento.39 Recomenda-se, ainda, que indiví-
duos sedentários devam começar com exercícios de inten-
sidade moderada (caminhada cinco dias/semana de 30
minutos de duração) e aumentar gradativamente a ativi-
dade física em suas rotinas diárias.23,40

No Quadro 3 estão descritas recomendações para a
prática de atividade física em função da idade do indiví-
duo e de alguns fatores relacionados ao exercício.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A obesidade constitui problema de saúde pública
complexo, envolvendo o desenvolvimento de fármacos e
de alimentos e produtos alimentares modificados, bem
como estratégias governamentais visando a orientação ali-
mentar e a prática regular de atividade física com o pro-
pósito de se promover hábitos de vida saudáveis. 

Considerando-se o estilo típico de vida das popula-
ções ocidentais (hábitos alimentares inadequados e baixos
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• consuma alimentos variados, em quatro refeições ao dia.
• mantenha um peso saudável, evitando ganhar peso.
• faça atividade física todos os dias. Inclua na sua rotina andar a pé, subir

escadas, jogar bola, dançar, passear e outras atividades.
• coma arroz e feijão todos os dias acompanhados de legumes e vege-

tais folhosos.
• coma quatro a cinco porções de fruta todos os dias, na forma natural.
• reduza o açúcar. Evite tomar refrigerantes.
• para lanches, coma frutas no lugar de biscoitos, bolos e salgadinhos.
• coma pouco sal. 
• evite alimentos enlatados e produtos como salame, mortadela e presun-

to, que contêm muito sal. Evite adicionar sal à comida já preparada.
Aumente o uso de alho, salsinha e cebolinha. 

• use óleos e azeite no preparo de bolos, tortas e refeições.
• tome leite e coma produtos lácteos com baixo teor de gordura, pelo

menos três vezes/dia.

Quadro 2 - Recomendações para adoção de uma alimentação adequada
visando a manutenção de peso saudável e prevenção de obesidade e outras
doenças crônicas 32

RECOMENDAÇÕES PARA MANUTENÇÃO DE PESO SAUDÁVEL E PRE-
VENÇÃO DE OBESIDADE
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níveis de atividade física), existe grande margem de ação
para a prevenção da obesidade, especialmente por meio
de abordagens integradas envolvendo crianças, adolescen-

tes e adultos. Intervir de maneira preventiva na obesidade
tende a ser mais fácil, menos oneroso e potencialmente
mais efetivo, tanto nos aspectos individual, familiar 
e populacional.

Por outro lado, o tratamento da obesidade deve
incluir estratégias de redução gradual de peso, como parte
de um programa integral visando a mudanças permanen-
tes no estilo de vida, que resultem em indivíduo com peso
e aspectos físico, psíquico e social mais saudáveis. 

Sendo assim, torna-se essencial a atuação integrada
dos profissionais de saúde no combate à obesidade em
nosso meio, tanto em ações preventivas quanto curativas.

ABSTRACT

Obesity is a chronic nontransmissible disease, characteri-
zed by excessive body weight, whose prevalence is rising
at alarming levels in developed societies as well as in
developing countries. In Brazil, overweight (body mass
index – BMI ≥ 25.0kg/m2) and obesity (BMI ≥
30.0kg/m2) reached 40% of women and 27% of men in
the 80’s and 90’s decades. A diet high in energy density
and a sedentary lifestyle are considered the most relevant
factors that could explain the increasing obesity in wes-
tern societies. For obese people, it is recommended a loss
between 5 and 30% of body weight (about 0.5 to
1.0kg/week), depending of the levels of obesity, by
means of a decreasing of 500 to 1000kcal in daily diet.

The low energy diet must be balanced in terms of macro-
nutrients and it must contain foods low in energy den-
sity, i.e., restriction in simple carbohydrates-rich foods
and alcohol and increase in consumption of foods rich in
fiber, vitamins, minerals and water. Both physical acti-
vity and diet must be used to lose weight and to main-
tain the weight lost. Physical exercise with moderate
intensity is recommended for at least 30 min/day, inclu-
ding routine activities. Thereby, healthy food habits and
active lifestyle must be essential goals in the prevention
and treatment programs of obesity.

Key words: Obesity, diet, physical activity, body compo-
sition, weight loss.
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Idade

Tipo de
exercício

Duração

Freqüência

Intensidade
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