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Abstract

O objetivo foi estimar o custo-benefício de programa de mudança de estilo de vida na re-
dução da obesidade.  Foram reunidos dados de 271 adultos (ambos sexos) participantes de 
programa de exercício físico, com protocolos distintos em tipo e duração (2, 6 ou 12 meses), 
envolvendo aconselhamento alimentar ou adequação de fibras alimentares. Aferiu-se peso 
e estatura para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC).  Considerou-se R$0,79/pessoa/
ano o custo da hospitalização relacionada à obesidade e do programa R$1.580,00/mês. Em 
2 meses, o grupo de caminhada e o de exercícios mistos (caminhada e força) e adequação 
de fibras alimentares tiveram maior redução de peso e IMC. A eutrofia aumentou em 2 
meses com exercícios mistos e adequação de fibras, 6 meses de caminhada, 1 ano de exer-
cícios mistos ou caminhada. Pelos cálculos a economia aos cofres públicos com 2 meses de 
exercícios mistos e fibras seria de aproximadamente R$2 milhões e, com 1 ano de exercí-
cios mistos, de R$726.000 e com caminhada de R$2,4 milhões. O programa mostrou que a 
economia gerada seria suficiente para financiar a replicação deste programa em todos os 
municípios brasileiros.
Palavras-chave: análise custo-benefício, obesidade, programa de exercício físico, Brasil

The objective was to estimate the cost-effectiveness of lifestyle-modification program in 
reducing the obesity. Was collected data from 271 adults (both genders) they participated 
in exercise program, with different protocols as regards type and duration (2, 6 or 12 
months), envolved nutritional counseling or food fiber adequacy. Weight and height were 
measured to calculate the Body Mass Index (BMI). The considered expenditure with obesity 
were R$ 0,79/person/year, and the monthly cost of the program R$1.580,00. For 2 months, 
the group following walk and mixed exercises (walk and strength) with food fiber adequacy 
achieved greater weight loss and BMI reduction, and in 6 months was the group walk. The 
eutrophy increased in 2 months of mixed exercises with fiber, 6 months with walk, 1 year of 
mixed and walk. According to the cost-benefit estimates, the economy of public revenue 
with 2 months of mixed exercises with fiber would be almost R$ 2,4 million, with 1 year of 
mixed it would be R$ 726.000 and R$ 2,4 million of walk.  The program has shown that, if 
applied nationwide cities, the generated savings would be enough sufficient to implement 
this program in all municipalities in this country. 
Keywords: cost-benefit analysis, obesity, exercise program, Brazil
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INTRODUÇÃO 
A obesidade é considerada como um dos maiores proble-

mas atuais de saúde pública no mundo 1, 2. De acordo com as 
últimas estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
em 2015 a obesidade poderá atingir 700 milhões de adultos 
3. Em 2025, o Brasil será o quinto país do mundo a apresentar 
problemas relacionados à obesidade 4.

No Brasil, segundo dados da Pesquisa de Orçamentos 
Familiares (POF) realizada entre 2008 e 2009 pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a prevalência de 
excesso de peso e obesidade apresentou elevação. Estima-se 
uma prevalência de sobrepeso e obesidade, respectivamen-
te, de 49,0% e 14,8% na população adulta brasileira. As mais 
altas prevalências de excesso de peso por grupo etário foram 
encontradas entre indivíduos na faixa de 45 a 54 anos do sexo 
masculino (58,7%) e entre indivíduos na faixa de 55 e 64 anos 
do sexo feminino (63,0%) 5.

Foi estimado que o custo direto de doenças cardiovascu-
lares associadas ao excesso de peso nos Estados Unidos che-
gava a 31 bilhões de dólares no ano de 2001 6 e em 2009 atin-
giram 147 bilhões de dólares ou 9,1% dos gastos com saúde 7.

Em 2000 a OMS 8 apresentou dados de outros países em 
relação aos gastos diretos com a obesidade, sendo, 370 mi-
lhões na Austrália e 866 milhões na Nova Zelândia. Os gastos 
diretos são aqueles com internações hospitalares, consultas 
médicas e remédios e, os gastos indiretos com as faltas ao tra-
balho, licenças médicas e morte precoce 9. 

Estudo brasileiro, utilizando dados de 2001 do Siste-
ma de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde 
(SIH-SUS), estimou que do total de custos para hospitaliza-
ções, 3,02% (US$ 13.941.832,00) para homens e 5,35% (US$ 
22.066.086,00) para mulheres, estão associados ao sobrepeso 
e obesidade 9. Essa associação considerou também as hospi-
talizações devidas doenças associadas ao peso elevado como 
diabetes, hipertensão arterial, infarto do miocárdio, doença 
isquêmica, câncer de cólon, colelitíase e colecistite.  

Para a diminuição da obesidade e co-morbidades é ne-
cessária a indução da redução do peso. Diversos métodos têm 
sido propostos para obtenção desse resultado, sendo a restri-
ção calórica, a prática de exercícios físicos regular e o uso de 
medicamentos, as estratégias mais usadas para o tratamento 
da doença 10. A cirurgia bariátrica também tem sido realizada 
com freqüência. Em 2008 foram 3.195 cirurgias pelo SUS, to-
talizando custo de 15,7 milhões de reais para a rede pública 
de saúde 11.

A importância de estratégias para o tratamento da doen-
ça é de caráter pessoal e também econômico. Estudos com os 
custos da obesidade em países desenvolvidos sugerem que a 
prevenção do ganho de peso pode ajudar a conter os gastos 
dos sistemas de saúde 8.

Apesar das campanhas publicitárias e movimentos es-
clarecedores o excesso de peso é crescente em todas idades, 
gêneros, níveis socioeconômicos e localização geográfica.

Estudos indicam que americanos adultos ganham de 0,5 
a 0,9 kg/ano 12-14. Isto seria conseqüente ao acúmulo energé-
tico médio de 30 kcal/dia ou 50 kcal no nono decil 15. Para evi-
tar esse ganho de peso seriam necessários 150-250 minutos/
semana de exercícios de intensidade moderada ou 1200 pas-
sos/dia. Para a perda de 10% do peso (9-14 kg) o obeso teria 
que apresentar déficit energético de 170 a 250kcal/dia, o que 
pode ser atingido, mais facilmente, se a atividade física estiver 
associada à restrição alimentar de calorias 13-15.

De acordo com a OMS, uma das causas do excesso de 
peso seria o aumento do consumo de dieta de alta densida-

de energética (DE) 16. Diante desse panorama, recomenda-se 
o consumo de dietas de baixa DE como parte de estratégias 
para a redução do peso 17-18.

A redução da densidade energética de certos alimentos 
constitui estratégia que pode ser atingida com redução da in-
gestão de gorduras e açúcares por ingredientes com menos 
calorias como proteína e carboidratos (no caso das gorduras) 
ou, então, aumentado a ingestão de fibras e/ou água. Em rela-
ção às práticas alimentares de baixa DE, os alimentos ricos em 
fibras alimentares têm se mostrado efetivo nessa redução 19-20. 
A vantagem deste último é a redução da ingestão energética 
sem a diminuição do tamanho da refeição 15.

O objetivo do presente estudo foi estimar a relação cus-
to-benefício de participantes de programa de mudança de 
estilo de vida (MEV) envolvendo exercícios físicos e aconse-
lhamento/intervenção alimentar para redução da obesidade 
em adultos.

METODOLOGIA
O programa de MEV, no caso, é parte do projeto “Mexa-

-se pró-saúde” oferecido à população urbana de Botucatu (SP) 
desde 1991, delineado para avaliar o papel de dieta e exer-
cícios físicos na ocorrência dos componentes da síndrome 
metabólica e comorbidades. O recrutamento, por demanda 
espontânea, é semestral, para ambos os sexos, com idade 
acima de 35 anos. Feita a triagem médica para as doenças 
incapacitantes da atividade física os indivíduos selecionados 
são submetidos à avaliação inicial envolvendo antropometria, 
dieta e alimentação, bioquímica do sangue, aptidão física e 
postura. A seguir são feitas as intervenções com MEV envol-
vendo exercícios físicos de pista, solo e academia (com pesos 
e aparelhos), supervisionados com três a cinco sessões/sema-
na e reeducação alimentar com aconselhamento e/ou inter-
venção dietética. As reavaliações ocorrem na freqüência de 
dois a seis meses dependendo do propósito da intervenção. 
Nos dias atuais há cerca de 3.500 indivíduos cadastrados para 
quase 7.000 consultas e 12.000 resultados de testes. 

O presente estudo, tipo observacional retrospectivo, reu-
niu dados de 271 indivíduos, acima de 35 anos, de ambos os 
sexos, participantes do Projeto Mexa-se pró-saúde, em épocas 
diferentes (1991-1999, 2002-2005, 2006-2007) e protocolos de 
intervenção com exercícios físicos (caminhada e força) e ali-
mentares (aconselhamento e intervenção) distintos em tipo 
e duração. Todos assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido, com os estudos sendo aprovados pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu 
(OF.286/2009-CEP).

Protocolos de exercícios físicos 
Os indivíduos praticavam exercícios físicos em sessões 

oferecidas cinco vezes por semana, sendo caminhada (EXC; 
cinco dias/semana) ou misto (EXM; três dias de caminhada e 
dois de exercícios de força).

O protocolo de caminhada era composto de 15 minutos 
de aquecimento articular, 30-40 minutos de caminhada (60-
80% da freqüência cardíaca máxima), 15-30 minutos de for-
talecimento e alongamento muscular e 15 minutos de relaxa-
mento muscular.

O protocolo misto era composto de três dias da sema-
na de caminhada (descrito acima) e dois dias de exercícios 
de força, no qual era realizado 10 minutos de alongamento 
e aquecimento muscular, 30 minutos de resistência muscular 
localizada com pesos em circuito, contemplando os grandes 
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grupos musculares e 10 minutos de relaxamento muscular.

Protocolos alimentares
A intervenção nutricional com adequação de fibras ali-

mentares (EXM-F) consistiu em aplicação de recordatório de 
24h, anamnese nutricional e aconselhamento nutricional ge-
ral, com recebimento de lista de inclusão de alimentos ricos 
em fibras para a ingestão de 30g/dia e acompanhamento se-
manal com nutricionista.

Para os indivíduos que tiveram apenas aconselhamento 
nutricional foi realizado inquérito alimentar pelo recordatório 
de 24 h, questionário de freqüência alimentar e registro ali-
mentar de três dias. Os indivíduos eram orientados a alimen-
tação oferecendo 25 kcal/kg de peso, orientação repetida a 
cada dois meses, visando adequação dos macronutrientes. 

Avaliação antropométrica
Os pesos corpóreos foram mensurados em balança an-

tropométrica com precisão de 0,1 kg, a estatura em estadiô-
metro portátil (com precisão de 0,1 cm), com cálculo do Índice 
de Massa Corporal (IMC=peso/estatura2) classificado de acor-
do com a Organização Mundial da Saúde 21.

Análise de custo-benefício
Para avaliação do custo relacionado à obesidade e do-

enças associadas foi utilizado como referência o estudo de 
Sichieri et al. 9 , referindo o custo de US$ 36 milhões (R$ 58 
milhões – cotação dólar = R$1,63) com hospitalizações rela-
cionadas ä obesidade. Para estimativa da população acima do 
peso utilizou-se os resultados da POF 2008/09 que estimou 
uma prevalência de sobrepeso e obesidade de 49% e 14,8% 
respectivamente, para a população adulta brasileira 5. De acor-
do com o Censo do IBGE 2010 22,essa população adulta de 20 a 
64 anos é 113.751.154, ou seja, aproximadamente 55.738.065 
de pessoas com sobrepeso e 16.835.170 com obesidade, to-
talizando 72.573.235, perfazendo custo individual de R$ 0,79/
pessoa/ano.

O programa MEV do presente estudo, aplicado em tur-
mas diárias (40 pacientes/turma), teve custo profissional men-
sal de R$ 1.580,00, com dois profissionais da área da saúde 
(educação física e nutrição) cada um recebendo bolsa de apri-
moramento profissional de R$ 790,00/mês (valor referente ao 
ano de 2009). 

O custo-benefício do programa de MEV foi calculado a 
partir do percentual de indivíduos tornados eutróficos nos 
diferentes momentos de cada tipo de intervenção. Do valor 
obtido com a economia gerada pela promoção de eutrofia 
(reclassificação do IMC) foi subtraído o valor gasto com profis-
sionais do programa MEV. Não foram computados os valores 
gastos com área física, equipamentos, manutenção e consu-
mo mensal de água e luz do espaço utilizado para a prática de 
exercícios físicos.

Análise estatística
Para as características iniciais dos indivíduos foi feita 

análise descritiva, utilizando média e desvio-padrão (para 
determinar as dispersões das variáveis) e comparações entre 
grupos pelo teste t de StudentRealizou-se ANOVA para com-
paração das variações de peso e IMC entre os grupos e teste 
de Tukey para teste de variância. As análises foram realizadas 
sem ajuste e também com dois modelos de ajuste, modelo 
ajustado por sexo e o modelo justado por sexo e IMC. Os da-
dos foram processados no software SAS for Windows (versão 
9.1.3) considerando nível de significância de 5%.

RESULTADOS
O estudo foi composto principalmente por mulheres (n = 

171, 63%), exceto no grupo EXC (53,4% de homens), a média 
de idade foi 53±8,8 anos. De acordo com a média do IMC, os 
grupos EXC e EXM se enquadraram na classificação de sobre-
peso e o grupo EXM-F obesos.

As variações de peso e IMC encontram-se na Tabela 1. As 
reduções de peso e IMC foram maiores no EXC do que no EXM 
exceto quando o EXM esteve associado à adequação de fibras 
(EXM-F).

Em dois meses, obesos, sobrepesos e eutróficos reduzi-
ram semelhantemente peso e IMC (tabela 2). Entretanto, eu-
tróficos e sobrepesos diferiram dos obesos após seis meses 
(p=0,0002; p=0,001 respectivamente), tendo reduções meno-
res. No segundo semestre os obesos, sobrepesos e eutróficos 
apresentaram novamente comportamentos semelhantes nas 
variações de peso e IMC e após um ano, os obesos perderam 
mais peso do que eutróficos e sobrepesos (p=0,011; p=0,0013 
respectivamente). Obesos e sobrepesos reduziram semelhan-
temente o IMC, sendo que os obesos em maior magnitude do 
que os eutróficos (p=0,015) (tabela 2).

Após os períodos de MEV, os indivíduos que tiveram re-
classificação do IMC variaram de acordo com o grupo seguido. 
Em dois meses de exercícios mistos e adequação nutricional 
com fibras (EXM-F) houve aumento da eutrofia na mesma 
proporção da queda na obesidade, o que não ocorreu para o 
grupo EXM. Com exercícios de caminhada (EXC) a classifica-
ção se modificou de forma diferente, diminuindo o percentual 
de indivíduos tanto eutróficos como obesos. Com seis meses 
iniciais de MEV apenas o grupo EXC aumentou a eutrofia e 
diminuiu a obesidade. Após um ano de intervenção, os per-
centuais de indivíduos eutróficos aumentaram em ambos os 
grupos EXC e EXM, com queda de obesidade. Após dois anos 
de MEV o aumento da eutrofia se manteve nos grupos, en-
tretanto, para o grupo EXM, o percentual de diminuição da 
obesidade foi menor. A proporção de sobrepesos aumentou 
gradativamente no EXC mais do que no EXM (Figura 1).

A eutrofia foi alcançada em maiores proporções no EXC 
do que no EXM, para a mesma duração de MEV. Em ambos 

Tabela 1 Variações no peso e Índice de Massa Corporal (IMC) de acordo com duração de programa de mudança de 
estilo de vida
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o alcance máximo foi em um ano. Apenas o EXC promoveu 
eutrofia em 6 meses (3,4%) mas quando associado a fibras 
(EXM-F) o EXM atingiu essa eficiência (3,4% de eutrofia) com 
apenas 2 meses de duração (Figura 1).

Com relação ao custo-benefício do programa, dois me-
ses de EXM-F ou seis meses de EXC, houve aumento em 3,4% 
os pacientes eutróficos, ou seja, cerca de 2,5 milhões da po-
pulação atualmente acima do peso e, com isso, uma econo-
mia de aproximadamente R$2 milhões com hospitalizações 
relacionadas à obesidade. No período de um ano, a eficiência 
observada nos grupos EXM (1,3%) e EXC (4,3%), resultaria em 
economia de R$726.000 e R$2,4 milhões, respectivamente, 
próximos aos valores de dois anos de MEV (R$590.000 e R$2,4 
milhões). 

DISCUSSÃO
Poucos estudos com indivíduos sobrepeso e obesos se-

dentários utilizando apenas exercícios físicos para perda de 
peso obtiveram perda maior que 3%, a maioria necessitou de 

intervenções adicionais, como a dietética 13. São escassos os 
estudos com exercícios e fibras alimentares, a maioria inclui 
intervenção dietética utilizando dietas hipocalóricas, porém 
com adesão limitada 23-24. Ma et al. 25 encontraram associação 
inversa entre a maior ingestão de fibras alimentares e IMC, 
enquanto Tucker & Thomas 26 (2009) verificaram que o maior 
consumo dietético de fibras reduz o risco de ganhar peso em 
mulheres, porém ambos os estudos não avaliariam os exercí-
cios físicos. 

Em relação à prática de exercícios isolados, Chan et al. 27 

constataram que protocolo com 12 semanas de intervenção 
com caminhada em indivíduos sedentários não modificou o 
IMC dos mesmos. O Colégio Americano de Medicina do Espor-
te 13 refere serem necessários mais de 150 minutos de exercí-
cios físicos aeróbicos para promoção de redução moderada 
de peso e 225-420 minutos/semana para maior redução. O 
presente protocolo de caminhada (EXC) está de acordo com 
a segunda e o de exercícios mistos (EXM) com a primeira re-
comendação. 

Tabela 2 Variações no peso e Índice de Massa Corporal (IMC), nos diferentes momentos, de acordo com o IMC

Figura 1 Das prevalências (%) de eutrofia e obesidade em decorrência da intervenção com exercícios físicos mistos 
(caminhada e força) e aconselhamento nutricional (EXM) ou intervenção com fibras alimentares (EXM-F)
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Quando a MEV foi realizada por seis meses, os exercícios 
de caminhada mostraram ser a melhor opção para redução de 
peso e IMC. Porém quando a MEV se estendeu por um ano, o 
segundo semestre do mesmo não apresentou mudança nos 
diferentes tipos de exercícios praticados. Na soma dos dois 
semestres, ou seja, MEV por um ano contínuo, não houve re-
dução de peso e IMC. Isso mostra que em um ano a redução 
de peso e IMC independe do tipo de exercício realizado, mas 
sim da sua duração e assiduidade. Dois estudos, ambos com 
12 meses de duração, mostraram que quanto maior a quanti-
dade de exercícios físicos, maior a redução de peso 16, 28, porém 
não houve comparação entre tipos diferentes de exercícios.

Quando a amostra foi estratificada por gênero, os ho-
mens reduziram mais peso e IMC em dois meses. Esses acha-
dos concordam com o estudo de Ross et al. 29, em que homens 
reduziram mais peso em 12 semanas do que as mulheres. Já 
no estudo de Donnelly et al. 5 o resultado foi o mesmo, porém 
com 16 meses de intervenção com exercícios físicos. Ballor & 
Keesey 30, em meta-análise, analisando a influência do exercí-
cio no peso, gordura e massa muscular corporal, observaram 
que os homens reduziram mais peso. Esses achados mostram 
que há diferença entre gêneros na redução de peso e IMC, de-
vendo ser considerados e analisados separadamente. 

Em relação à classificação de IMC, os indivíduos obesos 
apresentaram maior redução de peso e IMC em seis e 12 me-
ses de MEV, sem diferença nos outros períodos. Isso pode ser 
pelo fato de os obesos demorarem mais tempo a se adapta-
rem aos exercícios, porém após esse período tendem a perder 
mais peso.

Os melhores resultados observados foram no grupo 
EXM-F, estando de acordo com outros estudos que associa-
ram dieta e exercício e apontaram ser a melhor estratégia 
para reduzir peso e prevenir a recuperação 31. Em relação 
ao exercício físico, o do tipo aeróbico (EXC) teve maior re-
dução de peso e IMC, mas deve-se ressaltar que os exer-
cícios mistos (EXM), por incluírem exercícios com peso, é 
facilitador da perda de gordura corporal e importante para 
manter a massa muscular 13, 30. 

As principais limitações levantadas poderiam ser rela-
tivas à amostragem do programa, em demanda espontânea 
e não de representatividade populacional. Adicionalmente, 
considerou-se apenas a adesão completa às avaliações (crité-
rio de inclusão), mas em realidade, apenas 25% aderiu à inter-
venção mínima com exercícios físicos 3 vezes/semana (grupo 
EXM). Os informes para estimativa do custo-benefício foram 
incompletos por falta de informes mais precisos na literatura 
científica nacional. No presente estudo apenas utilizou-se in-
formes sobre o custo das hospitalizações relacionadas à obe-
sidade, excluindo demais custos relacionados com a doença.

Como calculado, dois meses com EXM-F ou seis meses 
de EXC, produziria uma economia de aproximadamente 2 mi-
lhões de reais com a saúde e, em um ano, os resultados dos 
grupos EXM e EXC resultariam em economia de R$726.000 
e R$2,4 milhões, respectivamente, e em dois anos de MEV 
R$590.000 e R$2,4 milhões. 

Se o dinheiro economizado fosse utilizado para repli-
cação deste programa MEV nas demais cidades do Brasil, a 
economia pela intervenção EXM-F (dois meses) e a EXC (seis 
meses) seria suficiente para replicar o programa de MEV por 
105,5 e 126,5 anos respectivamente (com 80 pacientes/cada). 

Em conclusão, o presente estudo mostrou que o progra-
ma MEV foi efetivo para redução da obesidade, sendo que 
a intervenção com exercícios físicos e adequação de fibras 
alimentares, apresentou os melhores resultados em curto 

período. O programa ofereceu diferentes tratamentos alter-
nativos para a obesidade, também com resultados positivos. 
O sistema de saúde do Brasil economizaria milhões de reais, 
caso o programa de MEV fosse aplicado nacionalmente e, essa 
economia gerada financiaria a replicação deste programa em 
todos os municípios deste país. 
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