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ORIGINAL

Resumo

Abstract

Condições sócio-econômicas desfavoráveis, hábitos alimentares inadequados e sedentaris-
mo representam fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade e das doenças crô-
nicas não transmissíveis na população. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar o perfi l de 
saúde, o estado nutricional e o nível de conhecimento nutricional de mulheres praticantes 
de atividade física do Programa Academia da Cidade, Aracaju, SE. Foram coletados dados 
sócio-econômicos, condições de saúde, nutrição e conhecimento nutricional. O questionário 
é composto por 12 questões divididas por assunto em 3 grupos de perguntas. As medidas an-
tropométricas aferidas foram massa corporal, estatura, perímetro da cintura e quadril. Foram 
avaliadas 191 usuárias do programa com média de idade de 51,9 (±9,02) anos, estando 75,4% 
com excesso de peso de acordo com o índice de massa corporal e 57,7 % com alto risco de de-
senvolvimento para doenças crônicas não transmissíveis, segundo a relação cintura-quadril. 
Foi observado que mulheres com maior gordura central (RCQ≥0,85cm) apresentaram maior 
prevalência de hipertensão e diabetes (p<0,05). Cerca de 64,8 % da população apresentou co-
nhecimento nutricional moderado com nota média de 7,0. Indivíduos com maior renda apre-
sentaram notas signifi cativamente maiores no conhecimento nutricional total e no grupo 2 
de perguntas (alimentos fonte de fi bras e gorduras) . A população estudada apresentou alta 
prevalência de sobrepeso e obesidade, colocando em risco seu quadro de saúde. O moderado 
conhecimento em nutrição e a obtenção de notas inferiores entre aqueles com menor renda 
mostra a necessidade do desenvolvimento de ações de educação nutricional nesta popula-
ção para promoção de hábitos alimentares saudáveis. 
Palavras-chave: Conhecimento nutricional; Obesidade; DCNT; Estado nutricional.

Inadequate socioeconomic conditions, dietary habits and physical inactivity are risk factors for 
developing obesity and chronic diseases in population. Therefore, the aim of this study was to 
evaluate the health profi le, nutritional status and nutritional knowledge level of women who 
practice physical activity from the Academia da Cidade Program, Aracaju, SE. Were collected 
socio-economics data, health and nutrition profi les, besides the application of a questionnaire 
of nutritional knowledge evaluation. The questionnaire consists of 12 questions divided by 
subject into three groups of questions. The anthropometric data measured were body weight, 
height, waist and hip circumference. Were evaluated 191 users of the program with a mean 
age of 51,9 years, being 45.1% overweight according to body mass index and 57.7% with high 
risk, according to waist-to-hip ratio risk for development of chronic diseases. Women with 
greater central fat (WHR ≥ 0.85 cm) showed a higher prevalence of hypertension and diabetes 
(p <0.05). About 64.8% of the population presented moderate nutritional knowledge with 
an average score of 7,0. Individuals with higher incomes had signifi cantly higher scores of 
total nutrition knowledge and in group 2 (food source of fi ber and fat) of questions. The 
studied population had high prevalence of overweight and abdominal obesity. The moderate 
knowledge in nutrition and getting lower scores among those with lower income shows the 
necessity of developing nutritional education activities in this population to promote healthy 
eating habits
Keywords: Nutritional knowledge; Obesity; CNCDs; Nutritional status.
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INTRODUÇÃO
O Brasil, assim como outros países no mundo, tem passa-

do pela transição nutricional caracterizada pela redução dos 
índices de desnutrição e aumento da prevalência de indivídu-
os com excesso de peso1. Considerada como epidemia mun-
dial, a obesidade já atinge 29,3% da população brasileira1. 
Este grande problema de saúde pública em ascensão é con-
seqüência da má-alimentação e da inatividade física, resulta-
das dos processos de urbanização e industrialização sofridos 
neste século2

Sabe-se que o acúmulo de gordura visceral está relacio-
nado com o desenvolvimento de doenças crônicas não trans-
missíveis como diabetes, hipertensão arterial e dislipidemias 
modificando assim as causas de mortalidade na população3,4. 
Desde 1960 no Brasil os índices de mortalidade por doenças 
infecciosas e parasitárias sofrem uma queda acentuada en-
quanto que por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
aumentam incluindo as doenças cardiovasculares e a diabe-
tes. Em 2005, as DCNT representaram 60% das causas de mor-
te em todo mundo, sendo as doenças cardiovasculares (30%) 
as que mais contribuíram5. No Brasil, elas são responsáveis por 
48,3% das mortes registradas em 20036. 

O desenvolvimento da obesidade, dentre os fatores ali-
mentares, tem relação direta com a qualidade e quantidade 
dos alimentos ingeridos pelo indivíduo. Sendo assim, a ali-
mentação está relacionada com a construção do perfil de 
saúde da população, principalmente, em relação à ocorrência 
de doenças crônicas na vida adulta7. O hábito alimentar do 
individuo depende dos fatores econômicos, sociais, nutricio-
nais e culturais. Além destes, o conhecimento em nutrição ob-
tido por meio de práticas de educação nutricional contribuem 
também para formação, podendo este promover práticas de 
alimentação saudáveis8.

Hábito alimentar saudável juntamente com a prática de 
atividade física tem obtido grandes resultados na diminuição 
dos índices de obesidade. Alguns governos municipais e esta-
duais têm incentivado, em algumas cidades do Brasil, progra-
mas de atividade física regular para diminuir esses índices. São 
exemplos o Programa Academia da Cidade (PAC) em Aracaju 
(SE), Recife (PE) e Belo Horizonte (MG). 

 Em Aracaju, o PAC é um programa público, vinculado à 
Secretaria de Saúde do município onde são desenvolvidas em 
praças públicas ações de avaliação, prescrição e orientação da 
prática de atividades físicas diretamente com a população. O 
objetivo do programa é incentivar principalmente idosos e 
adultos para a adoção de um estilo de vida mais ativo a partir 
de uma prática regular de atividade física9. Por isso, cada pes-
soa escolhe seu melhor horário dentro do intervalo de 5 a 8 
horas da manhã. 

Considerando a inexistência de dados de saúde e nutri-
ção dos indivíduos deste programa em Aracaju-SE, o objetivo 
desse estudo foi avaliar o perfil de saúde, o estado nutricional 
e o nível de conhecimento nutricional de mulheres usuárias 
deste programa. Dados sobre saúde e estado nutricional são 
importantes para o planejamento de estratégias nutricionais 
no controle e prevenção de doenças crônicas. 

MÉTODOS

Amostra
Trata-se de um estudo transversal, conduzido com usuá-

rias adultas (18 a 59 anos e 11 meses) do programa Academia 
da Cidade (Aracaju/SE). O PAC oferece atividades físicas sufi-

cientes para que seus usuários se aproximem ou atinjam as 
recomendações mínimas da prática regular de atividade física 
sugerida para a manutenção de bons níveis de saúde9. O PAC 
oferece atividades físicas que são realizadas em três dias na 
semana em cada um dos 15 pólos. Cada aula tem a duração 
média de 60 minutos onde são propostas atividades de avalia-
ção física, aferição de pressão arterial, orientação e prescrição 
de caminhadas, alongamentos, aulas de ginástica (aeróbica e 
localizada), dança, yoga além de atividades recreativas9. 

Para cálculo do tamanho da amostra utilizou-se um 
banco de dados fornecido pela coordenação do PAC, no 
qual havia informações sobre o número de usuários que 
participavam regularmente das aulas semanais, referen-
te aos meses de outubro, novembro e dezembro de 2007 
(n=603). Como interessava para o estudo apenas indivídu-
os com idade entre 18 e 59 anos, foram eliminados do uni-
verso aqueles que se encontravam fora desta faixa etária, 
totalizando uma população de estudo de 388 indivíduos, 
distribuídos em 15 pólos do PAC. 

O tamanho da amostra foi estimado considerando uma 
prevalência de 40% para excesso de peso (IMC > 25 kg/m2), 
estimativa esta obtida a partir dos dados cadastrais desta po-
pulação. Utilizando um erro aceitável de 2 pontos percentuais 
e um nível de 98% de confiança e acrescentando 15% para 
suprir possíveis perdas e recusas, calculou-se como necessário 
estudar 180 indivíduos. 

Os pólos do PAC 13 de julho, Castelo Branco, Inácio Bar-
bosa e Bugio foram excluídos na amostra, uma vez que apre-
sentaram baixa frequência de indivíduos inscritos no progra-
ma (n < 6) na ocasião que a lista de alunos foi entregue pela 
coordenação. Diante disto, o n amostral necessário foi redistri-
buído nos outros pólos. O plano amostral até a escolha do in-
divíduo a ser entrevistado foi elaborado com base em técnicas 
de processos probabilísticos, utilizando-se amostra estratifica-
da proporcional, em etapas. Inicialmente considerou-se cada 
pólo como estrato, a fim de garantir que, de forma irrestrita, 
representantes de toda a população do PAC fossem entrevis-
tados. Para garantir a representatividade da população no es-
tudo foram selecionados indivíduos inscritos em todos os pó-
los do PAC do município de Aracaju. Para tanto, após a divisão 
do n amostral por pólo, procedeu-se à distribuição propor-
cional do número de indivíduos a serem entrevistados. Para a 
seleção dos indivíduos que seriam entrevistados, foi realizado 
um sorteio a partir de uma listagem numerada. Foi definido 
que, prioritariamente, o sorteado seria o indivíduo a participar 
do estudo e, na ausência deste, participaria do estudo o pró-
ximo indivíduo da lista, adulto entre 18 e 59 anos e presente 
no momento da coleta. Foram excluídos da amostra gestantes 
e lactantes. Além disso, tendo em vista a baixa adesão de ho-
mens ao PAC estes também foram excluídos do estudo.

A amostra final do presente estudo foi de 191 mulheres 
havendo, no entanto, oscilação do número de avaliadas para 
algumas variáveis tendo em vista a omissão ou inconsistência 
das informações.

Para selecionar, avaliar e acompanhar os sujeitos que for-
maram a população de estudo, a equipe que conduziu este 
estudo seguiu todas as normas estabelecidas na Resolução 
196/1996 sobre pesquisa envolvendo seres humanos. O estu-
do foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 
Universitário/UFS. (C.A.A.E. 0097.0.107.000-08).

Em dias pré-estabelecidos, os avaliadores conduziram a 
aplicação do questionário geral (sócio-econômico, hábitos de 
vida, atividade física) e a Escala de Conhecimento Nutricional. 
Em um segundo momento, foram aferidas as medidas antro-
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pométricas de interesse: peso, estatura, perímetro da cintura 
e do quadril.

 Perfil sócio-econômico e de saúde
Foi aplicado a população, um questionário desenvolvido 

especificamente para este estudo que continha perguntas 
de identificação (sexo e faixa etária), dados socioeconômicos 
(escolaridade, profissão, renda familiar, e arranjo domiciliar) 
além de uma anamnese sobre saúde (presença de patologia 
ou sintomas, uso de medicação e suplementação, tabagismo 
e ingestão de bebida alcoólica), nutrição e atividades físicas 
laborais e do lazer. 

Nível de conhecimento nutricional
O conhecimento em nutrição foi avaliado a partir da apli-

cação da Escala de Conhecimento Nutricional desenvolvida 
por Harnack et al.10 adaptada e validada no Brasil por Scagliusi 
et al11. O questionário é composto por 12 questões onde cada 
resposta certa vale um ponto devendo estes serem somados 
para pontuação final que varia de 0 a 14, pois uma das ques-
tões apresenta três respostas corretas. A classificação de acor-
do com a pontuação é: pontuação total de zero a seis indicam 
baixo conhecimento nutricional; entre sete e dez indicam mo-
derado conhecimento nutricional e acima de dez indica alto 
conhecimento nutricional.

Para análise estatística as 12 questões foram divididas 
em três grupos: o grupo 1 abrangeu as questões de 1 a 4 cujo 
assunto era o conhecimento da relação entre alimentação e o 
desenvolvimento de patologias, com pontuação variando de 
0 a 6; no grupo 2 estavam às questões de 5 a 11 relacionadas 
ao conhecimento sobre fibras e gorduras, com pontuação va-
riando de 0 a 7; e no grupo 3 estava a questão 12 que relatava 
o conhecimento da quantidade ideal da ingestão de frutas 
e verduras por dia, com pontuação variando de 0 a 1. Como 
cada grupo de perguntas apresentava pontuações diferentes, 
foi calculado o percentual de acerto de cada grupo de per-
guntas.

Avaliação antropométrica
A mensuração do peso e estatura foram realizadas se-

guindo as técnicas proposta por Lohman et al.12 A massa cor-
poral (kg) foi obtida uma única vez em balança plataforma 
eletrônica digital (LIDER) com precisão de 100g estando as 
mulheres descalças, com roupas leves e sem adereços. Para 
a medição da estatura, foi utilizado um estadiômetro (ALTU-
RA EXATA), com marcações em milímetros. A medição foi feita 
com os indivíduos descalços e com a cabeça, as nádegas e os 
calcanhares encostados à base do estadiômetro. 

Para avaliar a distribuição de gordura corporal foi calcu-
lado o índice relação cintura-quadril (RCQ) a partir do períme-
tro da cintura e do quadril. O perímetro da cintura foi men-
surado com fita métrica flexível e inelástica com extensão de 
2 m, dividida em cm e subdividida em mm, posicionada no 
ponto médio entre a crista ilíaca e a face externa da última 
costela na região abdominal. Quanto ao perímetro do quadril 
foi medido colocando-se a fita métrica ao redor da região glú-
tea, na área de maior protuberância, sem comprimir a pele13. 
Os resultados da RCQ foram analisados de acordo com os se-
guintes pontos de corte13: RCQ <0,85cm foi classificado como 
sem risco e RCQ ≥0,85cm com alto risco. 

A partir do peso (Kg) e altura coletados foi calculado o 
Índice de Massa Corporal (IMC= Peso/(Estatura)²) onde os 
indivíduos que apresentaram valor <18,5 Kg/m² foram consi-
derados baixo peso, ≥18,5 e <25,0 Kg/m² eutróficos, ≥25,0 e 

<30,0 Kg/m² sobrepeso e ≥30,0 Kg/m² obeso14.

Análise estatística 
Os dados foram tabulados no programa Access (2003) e 

depois exportados para SPSS Statistics 17.7 onde os mesmos 
foram analisados. 

Inicialmente foi realizada a análise descritiva dos dados 
socioeconômicos, saúde, estado nutricional e conhecimento 
nutricional e em seguida realizada a comparação das médias 
pelo teste ANOVA e teste de associação qui-quadrado para 
variáveis categóricas (classificação da RCQ e presença de do-
enças). O nível de significância considerado foi de 5%. 

RESULTADOS
As características sócio-demográficas da população 

estudada estão descritas na Tabela 1. A distribuição etária 
concentrou-se entre 45 e 59 anos (73%). Com relação à ren-
da familiar, 67% da população referiram renda menor que 3 
salários mínimos. Já para a escolaridade, a distribuição foi bas-
tante homogênea entre as categorias estabelecidas, sendo 
maior o número de pessoas com o colegial completo/superior 
incompleto (28,3%). 

Em relação ao estilo de vida 58,9% praticavam atividade 
física no PAC por mais de 12 meses, onde 75,4% iniciaram o 
programa buscando bem-estar, saúde e qualidade de vida. 
Quanto às patologias auto-referidas, a mais citada foi à hi-
pertensão arterial estando presente em 42,9% da população 
estudada. Em relação à orientação nutricional, 77,5% das mu-
lheres nunca receberam e quando receberam apenas 16,7% 
foi por nutricionistas. O número total de pessoas avaliadas em 
cada questão variou, pois algumas variáveis do questionário 
estavam incompletas, em decorrência da participante não sa-
ber ou não querer respondê-las.

Na tabela 2 é apresentado o perfil antropométrico da 
população estudada. O IMC médio apresentado pelo grupo 
foi de 26,9 Kg/m² sendo o sobrepeso a classificação do esta-
do nutricional mais prevalente (41,5%), seguido da eutrofia 
(29,1%), obesidade (24,0%), e baixo peso (1,7%). 

Os dados das doenças auto-referidas foram analisados 
de acordo com a classificação de RCQ e está descrito na Figura 
1. A maior parte das mulheres que auto-relataram ter hiper-
tensão arterial, diabetes tipo II e dislipidemia também apre-
sentavam RCQ maior que 0,85, sendo significativo (p<0,05) 
apenas para as duas primeiras.

Com relação à escala de conhecimento em nutrição os 
dados foram apresentados em função da classificação da ren-
da familiar em salários mínimos (< 3 SM e > 3 SM) descritos na 
Tabela 3. A média e o desvio padrão das notas do questionário 
foram apresentados em grupo de perguntas e no total. 

O conhecimento geral, avaliado pela nota total obtida, 
apresentou uma média do grupo de 7,05(±1,46) (Tabela 3) 
sendo assim considerado moderado conhecimento em nu-
trição. Quando analisamos as notas em função da renda, as 
mulheres que apresentavam renda >3SM apresentaram maior 
média final (7,5 versus 6,82) do que as que apresentaram ren-
da < 3SM (p<0,05). 

Quando estas notas foram analisadas por grupo de per-
guntas também se pode observar que as mulheres de maior 
renda apresentaram maiores notas no grupo 2 de perguntas 
(p<0,05). Com relação ao grupo 2 de perguntas verificou-se 
que este grupo foi o que apresentou maior percentual de 
acerto, ou seja, a população apresentou maior conhecimento 
acerca da identificação dos alimentos fontes de fibras e gor-
duras.
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DISCUSSÃO 
O presente estudo teve como limitação o número amos-

tral em relação a algumas variáveis que ficaram abaixo do 
calculado para o tamanho da amostra decorrente de infor-
mações incompletas e ou desistência no momento das avalia-
ções. Porém, os resultados encontrados foram semelhantes a 
outros estudos 4,15,16, destacando a associação estatisticamen-
te significativa entre o nível de conhecimento nutricional e a 
renda e entre o estado nutricional e o desenvolvimento de 
DCNT’s. 

O PAC, em Aracaju, tem criado oportunidade de ativi-
dade física no lazer para outros estratos populacionais que 
habitualmente não têm muitas oportunidades na prática de 

atividade física no lazer, como mulheres de meia-idade com 
características de média à baixa renda. Ao analisar as variáveis 
socioeconômicas da população do PAC em Aracaju verifica-
-se que esta é composta por mulheres com idade entre 35 a 
59 anos (51,9 ±9,02), de renda familiar menor que três salá-
rios mínimos tendo a maioria grau de escolaridade até o gi-
nasial completo. Além disso, a maior parte pratica atividade 
física a mais de 12 meses, cujo motivo principal de adesão foi 
à procura pelo bem-estar, saúde e qualidade de vida (Tabe-
la 1). Essas características se assemelham com as do PAC em 
Recife17 onde a idade média dos participantes foi de 50 anos 
apresentando a maioria mais de 13 meses de atividade física 
(60,12%) cujo principal motivo de adesão foi à preocupação 

Tabela 1 Características sócio-demográficas, de estilo de vida de mulheres praticantes de atividade física, 
Aracaju-SE, 2009. 
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Tabela 2 Média e desvio padrão da amostra em relação à idade, massa corporal, estatura, IMC, PC, PQ, RCQ das 
mulheres praticantes de atividade física, Aracaju, 2009. 

Figura 1 Prevalência de morbidades referidas segundo a relação cintura/quadril (RCQ) de mulheres 
praticantes de atividade física, Aracaju-SE, 2009.

com a saúde (65,7%).
A maioria das mulheres do estudo apresentou algum 

tipo de doença, as mais freqüentemente auto-relatadas, fo-
ram à hipertensão arterial (42,9%) e as dislipidemias (27,3%), 
(Tabela 1). Geralmente indivíduos adultos que procuram pro-
gramas de atividade física regular são justamente aqueles 
que apresentam problemas com o excesso de peso e/ou com 
a saúde devido aos benefícios desta na prevenção e/ou trata-
mento deste quadro18 não sendo diferente no presente estu-
do.  Porém, a preocupação quanto aos benefícios da alimen-
tação não se repete, visto que poucas buscaram orientação 
nutricional especializada (16,7%).

Sabe-se que a procura de assistência nutricional pela 
população brasileira é pequena. No estudo realizado em uma 
Unidade de Saúde em Salvador16, cujo objetivo era avaliar a 
resultado da atuação de uma equipe interdisciplinar no con-
trole da hipertensão arterial durante 12 meses, o número mé-
dio de consultas ao nutricionista foi de 1,72±3,13.

As mulheres com maior deposição de gordura na região 
abdominal apresentaram também maior freqüência de do-
enças crônicas como hipertensão arterial e diabetes, sendo 
semelhante ao encontrado na literatura17. A participação da 
obesidade no desenvolvimento da hipertensão arterial ocorre 
devido à hiperinsulinemia resultante da resistência insulínica. 
A hiperinsulinemia ativa o sistema nervoso simpático e a rea-
bsorção tubular de sódio, o que contribui para aumentar a re-

sistência vascular periférica e a pressão arterial19. Além disso, 
a gordura visceral promove ativação do sistema renina-angio-
tentina-aldosterona e alterações no eixo hipotálamo-hipofise-
-adrenal o que resulta no aumento da pressão arterial20.

Quanto ao desenvolvimento do diabetes melitus tipo II, 
a obesidade está relacionada à hiperinsulinemia e resistência 
a insulina. Isso ocorre porque as células de gordura visceral 
possuem taxas mais altas de lipólise que as células de gordura 
subcutânea, resultando numa maior produção de ácidos gra-
xos livres que estão associados a uma maior resistência à insu-
lina. Além disso, a gordura visceral é uma fonte importante de 
adipocitocinas IL-6, TNF-α e adiponectina, todas relacionadas 
à resistência à insulina21.

Ao analisar o nível de conhecimento nutricional as mu-
lheres de maior renda apresentaram um maior conhecimen-
to geral e específico para o grupo 2 de pergunta e uma ten-
dência significativa para o grupo 1 (Tabela 3). Alguns fatores 
sócio-culturais ao qual os indivíduos com maior poder aquisi-
tivo estão expostos podem influenciar diretamente no maior 
conhecimento em nutrição como o maior acesso a informa-
ções sobre sáude e nutrição decorrente da maior frequência 
aos serviços de sáude22 e pelo maior acesso destes assuntos 
na mídia escrita ou falada7,23 são fatores importantes na for-
mação do conhecimento nutricional. 

O maior conhecimento específico para o grupo 2 de per-
guntas entre os indivíduos de maior renda também pode ser 
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decorrente da grande abordagem que a temática sobre ali-
mentos fontes de gordura e fibras tem recebido na literatura 
científica e popular. É recorrente na literatura a consideração 
que a gordura alimentar é principal fator de risco para desen-
volvimento da obesidade e das doenças cardiovasculares3, 
como também os alimentos e preparações que devem ser 
evitados na rotina alimentar24. Talvez este seja um dos princi-
pais temas abordados também na imprensa escrita e falada25. 
Por outro lado, os alimentos fontes de fibra são reconhecidos 
como protetores da saúde.

Muitas intervenções centradas na educação nutricional 
assumem que existe uma deficiência no conhecimento em 
nutrição na população em geral. Entretanto, algumas pesqui-
sas têm demonstrado que as pessoas são conscientes do que 
devem consumir, particularmente em evitar o consumo de 
gordura na dieta26.

Sabe-se que o conhecimento não reflete necessariamen-
te em mudança de comportamento. Foi observado nos EUA 
que indivíduos de alta renda apresentam hábitos alimentares 
não-saudáveis, ou seja, com elevado consumo de alimentos 
industrializados, com elevado teor de sal, açúcar, gordura 
e fast food, o que contribuem para o desenvolvimento de 
DCNT27,28. 

Monteiro Bravo, Ubeda Martin e Garcia González29 ao 
estudar estudantes da área de saúde verificaram que quem 
tinha alto conhecimento nutricional não estava necessaria-
mente relacionado a modificações dos hábitos alimentares. 
Fazer com que o conhecimento nutricional e as recomenda-
ções dietéticas passem a ser mudanças efetivas no comporta-
mento alimentar dos indivíduos é um grande desafio para os 
educadores nutricionais30.

CONCLUSÃO
Com o presente estudo foi possível identificar que as 

usuárias do PAC apresentam alta prevalência de sobrepeso e 
obesidade, colocando em risco o quadro de saúde da popula-
ção quanto as DCNT’s já instaladas em parte dessa população. 
Quanto ao nível de conhecimento nutricional foi observado 
que o grupo de maior renda era mais provido deste, porém 
ainda numa classificação moderada. 

Como a atividade física aliada a hábitos alimentares sau-
dáveis contribuem na manutenção de peso saudável e pre-
venção de DCNT’s, vê-se a importância da inserção do profis-
sional nutricionista nos programas de atividade física regular, 
com o objetivo de promover melhor do conhecimento nu-
tricional e incentivar a população a incorporá-lo no dia a dia 
reduzindo, assim a incidência dessas patologias ou auxiliando 
no tratamento das mesmas. 
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