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RESUMO 

 

Introdução: Nos últimos 13 anos, a obesidade sofreu um crescimento de 72% no 
Brasil. É considerada uma doença multifatorial, poligênica e também caracterizada por 
um baixo grau de inflamação crônica no TAB – Tecido Adiposo Branco. Um grande 
conjunto de evidências indica que a dieta desempenha um papel central na regulação 
desta inflamação, e o trabalho interdisciplinar em promoção da saúde constitui uma 
estratégia promissora para o enfrentamento desta doença. Objetivo: Avaliar o efeito 
de uma terapia interdisciplinar com uso de ferramentas digitais no índice inflamatório 
da dieta e nos marcadores inflamatórios adiponectina e leptina de um grupo de 
mulheres obesas. Métodos: Estudo clínico de caráter longitudinal com mulheres 
obesas (n=13), idade entre 20-45 anos, IMC: 30-39,9 kg/m2. Utilizou-se o Registro 
Alimentar de 3 dias e o software DietSmart® para determinar as variáveis dietéticas e 
IID (Shivappa et al, 2015) para avaliar o perfil inflamatório da dieta. Índice de massa 
corporal (IMC), perímetro abdominal (PA), quadril (PQ) e pescoço (PP), e composição 
corporal por impedância bioelétrica para determinação de adiposidade corporal. 
Amostras de sangue coletadas das voluntárias para análise dos marcadores 
inflamatórios. A terapia contou com mensagens educativas disponibilizadas através 
de aplicativos relacionados a celulares android, e intervenções interdisciplinares 
presenciais. Para avaliar os efeitos da terapia sobre os parâmetros analisados 
realizou-se teste t-Student para variáveis paramétricas e teste de Wilcoxon para as 
variáveis não paramétricas. Aplicou-se Teste de correlação de Pearson ou Spearman 
para verificar possível correlação entre as variáveis estudadas. Resultados: Houve 
uma redução significativa no perímetro abdominal (-1,6%; p= 0,05) e do pescoço (-
1,1%; p=0,03). Quanto ao consumo alimentar, houve redução do DII da dieta (5,56 ± 
2,10 para 4,08 ± 2,21; p=0,016), do consumo de calorias (1891,97 ± 417,25 para 
1426,49 ±232,71; p=0,002), carboidratos (223,18 ± 61,19 para 162,99 ± 39,17; 
p=0,003), lipídeos (75,41 ± 21,26 para 51,63 ± 16,87; p=0,003), foi verificado aumento 
do consumo de proteínas (17,88 ± 3,39 para 22,3 ± 6,15; p=0,007). Não foi observada 
mudança significativa nas concentrações séricas basal e final de Leptina e 
Adiponectina. Conclusões: A terapia interdisciplinar com uso de ferramentas digitais 
demonstrou efeito positivo no DII da dieta, bem como redução das medidas 
antropométricas PA e PP, do consumo de calorias, lipídeos e carboidratos associado 
a um aumento do consumo de proteínas. O que confirma a importância da terapia 
interdisciplinar para o tratamento da obesidade. 
 

Palavras-chave: Obesidade, marcadores inflamatórios, alimentação, terapia 

interdisciplinar, intervenções baseadas na internet. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In the last 13 years, obesity has grown by 72% in Brazil. It is considered 

a multifactorial, polygenic disease and also characterized by a low degree of chronic 

inflammation in TAB - White Adipose Tissue. A large body of evidence indicates that 

diet plays a central role in regulating this inflammation, and interdisciplinary work in 

promoting health is a promising strategy for coping with this disease. Objective: To 

evaluate the effect of an interdisciplinary therapy using digital tools on the inflammatory 

index of the diet and on the inflammatory markers adiponectin and leptin in a group of 

obese women. Methods: Longitudinal clinical study with obese women (n = 13), age 

between 20-45 years, BMI: 30-39, 9 kg / m2. The 3-day Food Record and the 

DietSmart® software were used to determine the dietary variables and IID (Shivappa 

et al, 2015) to assess the inflammatory profile of the diet. Body mass index (BMI), 

abdominal perimeter (BP), hip (PQ) and neck (PP), and body composition by 

bioelectrical impedance to determine body adiposity. Blood samples collected from 

volunteers for analysis of inflammatory markers. The therapy had educational 

messages made available through applications related to android phones, and 

interdisciplinary interventions in person. To assess the effects of therapy on the 

parameters analyzed, Student's t test was performed for parametric variables and 

Wilcoxon test for non-parametric variables. Pearson's or Spearman's correlation test 

was applied to verify possible correlation between the variables studied. Results: There 

was a significant reduction in the abdominal perimeter (-1.6%; p = 0.05) and in the 

neck (-1.1%; p = 0.03). Regarding food consumption, there was a reduction in the diet's 

DII (5.56 ± 2.10 to 4.08 ± 2.21; p = 0.016), in calorie consumption (1891.97 ± 417.25 

to 1426.49 ± 232.71; p = 0.002), carbohydrates (223.18 ± 61.19 for 162.99 ± 39.17; p 

= 0.003), lipids (75.41 ± 21.26 for 51.63 ± 16.87; p = 0.003), there was an increase in 

protein consumption (17.88 ± 3.39 to 22.3 ± 6.15; p = 0.007). No significant change 

was observed in the basal and final serum concentrations of Leptin and Adiponectin. 

Conclusions: Interdisciplinary therapy with the use of digital tools demonstrated a 

positive effect on the diet's DII, as well as a reduction in the anthropometric measures 

PA and PP, the consumption of calories, lipids and carbohydrates associated with an 

increase in the consumption of proteins. This confirms the importance of 

interdisciplinary therapy for the treatment of obesity. 

 

Key-words: Obesity, inflammatory markers, diet, interdisciplinary therapy, internet-

based interventions. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

1.1 – A Obesidade 

 

Sobrepeso e a obesidade são definidos como acúmulo anormal ou excessivo 

de gordura que pode prejudicar a saúde. A causa fundamental é um desequilíbrio 

energético entre calorias consumidas e calorias gastas, geralmente relacionadas a um 

aumento da ingestão de alimentos com muita energia e com alto teor de gordura, e 

da inatividade física devido à natureza cada vez mais sedentária de muitas formas de 

trabalho, mudanças nos modos de transporte e aumento da urbanização (OMS, 2018).  

A obesidade é considerada uma doença crônica, multifatorial e o distúrbio 

nutricional mais comum na infância. O aumento crescente do número de obesos no 

mundo indica a grande participação do ambiente na gênese da doença, com hábitos 

dietéticos, sedentarismo e fatores psicossociais, responsáveis por 95% dos casos. 

Cerca de 5% dos pacientes obesos exibirão alguma causa identificada sendo 2% 

associados a síndromes genéticas raras, e o restante causas endócrinas e 

secundárias a medicamentos (Moretzsohn et al, 2016).  

O Índice de Massa Corporal (IMC), calculado através da divisão do peso em kg 

pela altura em metros elevada ao quadrado (kg/m²), é o cálculo mais usado para 

avaliação da adiposidade corporal. É um bom indicador, mas não totalmente 

correlacionado com a gordura corporal. É simples, prático, sem custo. Pode haver 

diferenças na composição corporal em função do sexo, idade, etnia, no cálculo de 

indivíduos sedentários quando comparados a atletas, na presença de perda de 

estatura em idosos devido a cifose, em edemaciados e outros (Diretrizes Brasileiras 

de Obesidade, 2016). 

Na população brasileira, tem-se utilizado a tabela proposta pela Organização 

Mundial da Saúde – OMS (2000), para classificação de sobrepeso e obesidade 

(Figura 1) e seu uso apresenta as mesmas limitações constatadas na literatura. 

Apresenta, no entanto, semelhante correlação com as comorbidades. Portanto, o ideal 

é que o IMC seja usado em conjunto com outros métodos de determinação de gordura 

corporal. A combinação de IMC com medidas da distribuição de gordura pode ajudar 

a resolver alguns problemas do uso do IMC isolado (Diretrizes Brasileiras de 

Obesidade, 2016). 
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Figura 1. Classificação internacional da obesidade segundo o índice de massa corporal (IMC) e 
risco de doença (Organização Mundial da Saúde) que divide a adiposidade em graus ou classes, 
WHO -2000. 

 

A etiologia da obesidade tem sido estudada há tempos e ainda hoje apresenta 

controvérsias quanto aos fatores que a influenciam. Por ser uma doença multifatorial 

e de difícil controle, medidas preventivas são primordiais. Fatores ambientais, culturais 

e/ou comportamentais deverão ser abordados em sua gênese, bem como fatores 

metabólicos, hormonais e iatrogênicos. Entre eles, por exemplo, estão as influencias 

pré-natais, o aleitamento materno, fracionamento das refeições, interrupção do 

tabagismo, menopausa, dentre outros (Dâmaso et al, 2009).  

Por este motivo, no cenário epidemiológico mundial, a obesidade destaca-se 

por ser, simultaneamente, uma doença e um fator de risco para outras doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) estando fortemente associada a um risco maior 

de desfechos, sejam eles as doenças cardiovasculares, cânceres ou mortalidade geral 

(Carvalho & Dutra, 2014). No Brasil, o desenho das políticas públicas reconhece que 

os ambientes exercem um papel preponderante nessa determinação. Nessa lógica, a 

ação governamental é essencial para promover ambientes alimentares saudáveis, 

reduzir a obesidade e garantir a segurança alimentar e nutricional da população 

(Swinburn et al, 2013).  

Essa perspectiva tem sido adotada no país desde a criação do Sistema 

Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN), que reconhece a 

intersetorialidade como elemento fundamental para promover o Direito Humano à 

Alimentação Adequada - DHAA (Diário Oficial da União, 2006). O SISAN engloba uma 

Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN), responsável 
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pela articulação de 20 ministérios que realizam a gestão, financiamento e execução 

do Plano Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (OPAS, 2017). 

A problemática da relação entre excesso de peso e doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) resultou no desenvolvimento de diversas agendas 

intersetoriais, como o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 

(Departamento de Análise de Situação de Saúde, 2011) e I e II Planos Nacionais de 

Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN, 2011; 2017). Além disso, estabeleceu-

se a Estratégia Intersetorial de Prevenção e Controle da Obesidade (CAISAN, 2014), 

gerida de forma intersetorial por meio de um comitê técnico na CAISAN (Diário Oficial 

da União, 2014). 

Internacionalmente, o Brasil firmou acordo para o enfrentamento de todas as 

formas da má nutrição no âmbito do Mercosul e no contexto da Década de Ação das 

Nações Unidas para a Nutrição (2016-2025) (CAISAN, 2017). 

Assim, os planos e prioridades em segurança alimentar e nutricional no Brasil 

reafirmam o compromisso com o enfrentamento do excesso de peso e da obesidade: 

deter o crescimento da obesidade na população adulta, reduzir em pelo menos 30% 

o consumo regular de refrigerante e suco artificial e ampliar em no mínimo 17,8% o 

percentual de adultos que consomem frutas e hortaliças regularmente (CAISAN, 2011; 

2017). 

 

1.2 – Dados epidemiológicos  

 

Dados globais da OMS, apontam que em 2014 mais de 1,9 bilhões de adultos 

estavam com sobrepeso, dos quais 600 milhões eram obesos, correspondendo a 13% 

da população adulta do planeta. Em 2013, 42 milhões de crianças abaixo de 5 anos 

eram obesas. Em países com economias emergentes, o aumento de sobrepeso e 

obesidade na infância foi 30% maior do que em países desenvolvidos (OPAS, 2017).  

Levantamento do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN, 2019 

mostrou que 3 a cada 10 crianças entre 5 e 9 anos, atendidas no Sistema Único de 

Saúde (SUS), estão acima do peso. O consumo de alimentos ultraprocessados é cada 

vez mais precoce: entre crianças de 6 a 23 meses o consumo destes alimentos foi de 

49%, entre estes, o consumo de bebidas adoçadas como refrigerantes, sucos de caixa 

e achocolatados foi de 33%. Entre 5 a 9 anos, o consumo de bebidas adoçadas foi de 
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68%; macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados foi de 62% 

e 62,7% tinham hábito de fazer as refeições em frente à TV (SISVAN, 2018). 

Alimentos ultraprocessados, os quais, segundo o Guia Alimentar para a 

População Brasileira deveriam ser evitados, somam cerca de um quinto das calorias 

consumidas. A maior participação de alimentos ultraprocessados, em relação ao total 

calórico, foi para adolescentes (26,7%), sendo intermediária entre adultos (19,5%) e 

menor entre idosos (15,1%) (Pesquisa de Orçamentos Familiares, 2017-2018). 

Segundo a Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), de 2019 do Ministério da Saúde, 

a prevalência de excesso de peso aumentou, considerando o período 2006-2019: 

passou de 42,6% em 2006 para 55,4% em 2019. Em 2019, o percentual de excesso 

de peso entre homens foi de 57,1% e entre mulheres, 53,9%. A prevalência de 

excesso de peso tende a aumentar com a idade: para os jovens de 18 a 24 anos, a 

prevalência foi de 30,1% e entre os adultos com 65 anos e mais, 59,8%; e a diminuir 

com a escolaridade: para as pessoas com até oito anos de escolaridade, a prevalência 

foi de 61% e entre aqueles com 12 anos ou mais, 52,2% (Boletim Epidemiológico, 

2020). 

Já a prevalência de obesidade aumentou 72% desde o início do 

monitoramento, passando de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019. A prevalência de 

obesidade entre mulheres foi de 21% e entre homens 19,5%. A prevalência de 

obesidade também tende a aumentar com a idade: para os jovens de 18 a 24 anos, 

foi de 8,7% e entre os adultos com 65 anos e mais, 20,9%; e a diminuir com a 

escolaridade: para as pessoas com até oito anos de escolaridade, a prevalência foi 

de 24,2% e entre aqueles com 12 anos ou mais, 17,2% (Figura 2). (Boletim 

Epidemiológico, 2020). 

 



20 
 

 

 

Figura 2. Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel), de 2019 - Ministério da Saúde. 

 

Tanto o sobrepeso quanto a obesidade vêm aumentando em diversos países, 

o que pode ser explicado por mudanças comportamentais ocorridas em nossa 

sociedade nas últimas décadas, principalmente aquelas relacionadas à alimentação 

inadequada e ao sedentarismo. De acordo com a OMS, entre 1975 e 2016, a 

prevalência de obesidade quase triplicou no mundo todo (Boletim Epidemiológico, 

2020). 

De acordo com informações da Carga Global de Doenças, até 2025 quase 268 

milhões de crianças e adolescentes em 200 países estarão acima do peso, 124 

milhões terão obesidade e quase três quartos (72,3%) das doenças e mortes 

relacionadas a DCNTs ocorrerão nos países de baixa e média renda (Afshin et al, 

2017). 

Ainda segundo análise da Carga Global de Doenças de 2017, o IMC elevado 

aumentou 36,7% entre 2007 e 2017, e 127% entre 1990 e 2017, uma das maiores 

taxas de aumento entre os fatores de risco avaliados. O IMC elevado foi responsável 

por 4,72 milhões de mortes e 148 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade 
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em todo o mundo em 2017, e foi o quarto principal fator de risco de mortalidade com 

novos aumentos previstos (Foreman et al, 2018). O aumento na prevalência da 

obesidade é responsável pelo rápido aumento do diabetes, que agora afeta quase 9% 

da população mundial (NCD Risk Factor Collaboration, 2016).  

A Figura 3 apresenta as prevalências e a variação percentual dos indicadores 

analisados pela Vigitel, 2019.  

Figura 3. Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel), monitoramento realizado no período de 2006-2019, Ministério da Saúde. 

 
O Panorama da Vigilância Epidemiológica das Doenças Crônicas não 

Transmissíveis no Brasil - 2019, demonstrou a cobertura de ações de prevenção e 

controle da obesidade nos estados brasileiros (Figura 4), como as ações 

desenvolvidas (Figura 5).  

Figura 4. Panorama da Vigilância Epidemiológica das Doenças Crônicas não Transmissíveis no 
Brasil, Ministério da Saúde, 2019.  
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Figura 5. Panorama da Vigilância Epidemiológica das Doenças Crônicas não Transmissíveis no Brasil, 
Ministério da Saúde, 2019.  

 

1.3 - Transição nutricional, padrão alimentar e estilo de vida contemporâneo  

 

Padrões de alimentação estão mudando rapidamente na grande maioria dos 

países e, em particular, naqueles economicamente emergentes. As principais 

mudanças envolvem a substituição de alimentos in natura ou minimamente 

processados de origem vegetal (arroz, feijão, mandioca, batata, legumes e verduras) 

e preparações culinárias à base desses alimentos por produtos industrializados 

prontos para consumo. Essas transformações, observadas com grande intensidade 

no Brasil, determinam, entre outras consequências, o desequilíbrio na oferta de 

nutrientes e a ingestão excessiva de calorias (Guia Alimentar Para A População 

Brasileira, 2014).  

Recentemente o Ministério da Saúde (2020), lançou um atlas sobre a situação 

alimentar e nutricional no Brasil em relação ao excesso de peso e obesidade da 

população adulta na Atenção Primária à Saúde, as informações sobre o contexto 

brasileiro em relação a transição alimentar, nutricional e epidemiológica estão 

demonstradas na Figura 6. 
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Figura 6. Situação alimentar e nutricional no Brasil: excesso de peso e obesidade da população adulta 

na Atenção Primária à Saúde. Ministério da Saúde, 2020. 

 

Fatores de risco relacionados à alimentação, juntos, reduzem mais anos de 

vida com qualidade do que fumo, álcool, poluição e drogas. A melhoria nas condições 

de alimentação da população poderia prevenir uma em cada cinco mortes no mundo 

(Ministério da Saúde, 2020). 

O custo financeiro da obesidade com hospitalizações e gastos ambulatoriais, 

em 2011, foi estimado em R$ 488 milhões. Em 2018, esse mesmo custo aumentou 

37%, totalizando R$ 669 milhões (Ministério da Saúde, 2020). 

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF, 2017-2018 mostraram 

que em uma comparação entre as Grandes Regiões brasileiras, observou-se que o 

padrão de despesa das famílias com grupos de produtos que compõem a alimentação 

no domicílio apresentou diferenças relevantes regionalmente (Figura 7). 
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  Figura 7. Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF, 2017-2018, - Ministério da Saúde. 

 

Na comparação dos pesos dos grupos de produtos na despesa com 

alimentação no domicílio, entre as edições da pesquisa apresentadas na Figura 8, 

destaca-se a o grupo carnes, vísceras e pescados como o de maior peso (18,3% em 

2002-2003, 21,9% em 2008-2009 e 20,2% em 2017-2018) e a queda da participação 

do grupo cereais, leguminosas e oleaginosas, passando de 10,4% para 5,0%. O grupo 

de outros alimentos também apresentou crescimento significativo de sua participação 

percentual, de 8,3% em 2002-2003 para 13,7% em 2017-2018 (Pesquisa de 

Orçamentos Familiares – POF, 2017-2018). 
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        Figura 8. Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF, 2017-2018, - Ministério da Saúde. 

Sobre o consumo de alimentos, a OMS recomenda a ingestão diária de pelo 

menos 400 gramas de frutas e hortaliças (WHO, 2003), o que equivale, 

aproximadamente, ao consumo diário de cinco porções desses alimentos. 

Dados da Vigitel, 2019 mostraram que o consumo recomendado de frutas e 

hortaliças passou de 20% em 2008 para 22,9% em 2019. O consumo foi maior entre 

mulheres (26,8%, IC95%: 25,7-27,8) que entre os homens, (18,4%, IC95%: 17,2-

19,5). Ainda, o consumo aumentou com a idade: 19% na faixa de 18 a 24 anos e 

26,6% nos adultos com 65 anos e mais; e com a escolaridade, passando de 19% nos 

indivíduos com até 8 anos de estudo para 29,5% para aqueles com 12 anos ou mais 

de estudo. 

As maiores frequências de mulheres que consomem cinco ou mais porções 

diárias de frutas e hortaliças (consumo recomendado de frutas e hortaliças) foram 

encontradas no Distrito Federal (37,4%), em Florianópolis (36%) e Belo Horizonte 

(35,7%), conforme Figura 9. 



26 
 

 

 

Figura 9. Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel), de 2019 - Ministério da Saúde. 

 

A novidade neste ano foi a coleta de dois novos indicadores, de acordo com 

recomendação do Guia Alimentar para a População Brasileira: consumo de alimentos 

não ou minimamente processados e consumo de alimentos ultraprocessados (Boletim 

Epidemiológico, 2020). 

Em relação ao consumo de alimentos não ou minimamente processados, a 

prevalência de adultos que consumiram cinco ou mais grupos de alimentos dessa 

categoria no dia anterior à data da pesquisa foi de 29,8%, sendo maior entre as 

mulheres (32,3%, IC95%: 31,2-33,3) que entre os homens (26,9%, IC95%: 25,6-28,2), 

o consumo aumentou com a idade, 22,9% na faixa de 18 a 24 anos e 32,6% nos 

adultos com 65 anos e mais; e com a escolaridade, passando de 24,2% nos indivíduos 

com até 8 anos de estudo para 36,7% para aqueles com 12 anos ou mais de estudo 

(Boletim Epidemiológico, 2020). 

Já a prevalência de adultos que consumiram cinco ou mais grupos de alimentos 

ultraprocessados no dia anterior à data da pesquisa foi de 18,2%, sendo maior entre 

os homens (21,8%, IC95%:20,5-23,2) que entre as mulheres (15,1%, IC95%:14,2-

16,1). O consumo diminuiu com a idade, 29,3% na faixa de 18 a 24 anos e 8% nos 

adultos com 65 anos e mais (Boletim Epidemiológico, 2020). 

Os alimentos ultraprocessados se tornaram mais comuns em todo o mundo 

(Monteiro et al., 2013; Moubarac, 2015), constituem agora a maioria das calorias 
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consumidas na América (Martínez et al., 2016), e foram associados a uma variedade 

de desfechos de saúde precários (Fiolet et al., 2018; Mendonça et al., 2016, 2017), 

incluindo morte (Schnabel et al., 2019). 

A maior taxa de aumento da obesidade ocorre em populações com maior grau 

de pobreza e menor nível educacional. Pode-se explicar essa associação pela maior 

palatabilidade e pelo baixo custo de alimentos de grande densidade energética, e 

também associado à insegurança alimentar (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 

2016). 

O estilo de vida moderno também favorece o ganho de peso por diversos 

fatores que interferem na ingestão alimentar: a necessidade de se realizar refeições 

em curto espaço de tempo atrapalha os mecanismos de saciedade, e atividades de 

lazer podem resultar em alterações comportamentais relacionadas ao hábito alimentar 

em que o sistema de prazer e recompensa (não homeostático) se sobrepõe ao 

sistema regulador homeostático (Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016). 

A diminuição no nível de atividade física diária se correlaciona com a redução 

no metabolismo basal, promovendo aumento na deposição de gordura nos adipócitos, 

estimulando, então, o desenvolvimento e a perpetuação da obesidade. Assim, o estilo 

de vida sedentário, associado à inadequação da ingestão alimentar, são fortes 

determinantes da alta prevalência da obesidade (Tierney et al, 2003; Damaso & Tock, 

2005; Jain, 2004).  

O sono proporciona diminuição do metabolismo em até 15% abaixo do normal, 

por diminuição do tônus da atividade muscular e do sistema nervoso simpático. A 

privação do sono, quando comparada com a extensão do mesmo, foi associada à 

diminuição nos níveis séricos de leptina (hormônio anorexígeno). Por outro lado, 

observou-se aumento dos níveis séricos de grelina (hormônio orexígeno), assim como 

aumento do apetite (Vorona et al, 2005). Desse modo, sugere-se que alterações 

acentuadas no padrão do sono podem favorecer o desenvolvimento da obesidade e 

suas comorbidades (Crispim et al, 2007). 

Vários outros fatores como as fases da vida, podem influenciar o ganho de 

peso, como a fase intrauterina, o peso de nascimento, a amamentação, a fase de 

rebote do peso no período de aumento do peso que ocorre entre os 5 e 7 anos de 

idade e a fase puberal. Existem indícios de que, a cada parto sucessivo, há aumento 

de cerca de um quilo acima do peso que normalmente aumenta com o incremento da 

idade. Ganho de peso excessivo durante a gestação e falta de perda de peso após o 
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parto são importantes preditores de obesidade em longo prazo (Diretrizes Brasileiras 

de Obesidade, 2016). 

 

1.4 – Obesidade, Inflamação e alimentação pró e anti-inflamatória   

 

 A obesidade é considerada uma enfermidade caracterizada por um baixo grau 

de inflamação crônica no TAB – Tecido Adiposo Branco (Trayhurn, 2004), detectada 

por duas evidências científicas: a elevação de marcadores e adipocinas inflamatórias 

nesses indivíduos e a presença de macrófagos infiltrados no TAB de indivíduos 

obesos (Bulló et al, 2003, Wellen & Hotamisligil, 2005; Cancello & Clément, 2006), 

conforme demonstrado na Figura 10.  

 A literatura sugere explicações sobre a origem da inflamação na obesidade. 

Acredita-se que com o ganho de peso e hipertrofia dos adipócitos haja compressão 

dos vasos sanguíneos no TAB, impedindo um suprimento adequado de oxigênio. 

Ocorreria, então, hipóxia local e morte de alguns adipócitos. Esse quadro 

desencadearia a cascata da resposta inflamatória e também o processo de 

angiogênese, para formação de novos vasos. Portanto, a condição de hipóxia per si 

já seria suficiente para estimular a quimiotaxia de macrófagos e induzir a expressão 

de genes pró inflamatórios (Neels & Olefsky, 2006; Lolméde et al, 2003; Wood et al, 

2009).     

 

 Figura 10. Esquema simplificado da inflamação do TAB na obesidade e seus efeitos. 

 Fonte: Leite et al, 2009. 

 

 A leptina é um hormônio produzido principalmente no TAB (Antuna et al, 2008) 

que informa ao cérebro sobre os estoques de energia (Wisse, 2004). Assim, sua 



29 
 

 

 

produção e concentração sérica são proporcionais à massa de tecido adiposo (Antuna 

et al, 2008; Wisse, 2004; Friedmann & Halaas, 1998). Na fisiologia normal, o excesso 

de tecido adiposo é informado ao cérebro mediante níveis elevados de leptina. Esta, 

por sua vez, promove saciedade, redução da ingestão alimentar e aumento do gasto 

energético (Kim & Moustais, 2000).  

 Alguns tipos de obesidade são causados pela deficiência ou mutação no gene 

da leptina. No entanto, é comum a hiperleptinemia em obesos. Nesses casos ocorre 

resistência à ação desse hormônio ocasionando hiperfagia, redução do gasto 

energético e aumento de peso (Reseland et al, 2001). 

 A adiponectina é uma proteína exclusivamente transcrita no TAB, sendo o seu 

gene o mais transcrito desse tecido. De acordo com sua multiplicidade de funções 

benéficas, a adiponectina é a única adipocina com efeitos anti-inflamatório, 

antidiabético e antiaterogênico (Kershaw & Flier, 2004).  

Segundo Després e Lemieux (2006), a adiponectina melhora a resposta 

insulínica e protege contra a aterosclerose. Promove a oxidação lipídica, captação de 

glicose nos músculos esqueléticos e reduz a produção de glicose hepática. Sendo 

assim, a baixa concentração de adiponectina pode aumentar os riscos para doenças 

cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2. De fato, em indivíduos com obesidade, a 

concentração sérica de adiponectina, encontra-se diminuída, ou seja, tem correlação 

negativa com a porcentagem de gordura corporal (Esfahani et al., 2015; Vicente et al., 

2017). 

A obesidade, como doença poligênica e multifatorial, não possui tratamento 

único. No tratamento da obesidade, quando ocorre a intervenção com uma dieta 

hipocalórica somada ao aumento de atividade física, o corpo responde reduzindo o 

peso corporal e a circunferência abdominal e ocorre também o aumento da massa 

muscular. Isso coopera para a diminuição nos níveis de leptina e da razão 

leptina/adiponectina. Em contrapartida, os níveis circulantes de adiponectina 

aumentam. Ambos fatores favorecem redução do processo inflamatório presente na 

obesidade, tanto em adolescentes quanto em adultos (Masquio et al., 2014; Achari & 

Jain, 2017). 

O comportamento alimentar é um dos principais contribuintes para o 

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade em humanos (Guyenet & Schwartz, 

2012). Existe algum consenso no campo a respeito das recomendações para 

escolhas alimentares ideais que contribuam para um peso corporal saudável e um 

status metabólico. Uma redução geral na ingestão total de energia (calorias), 
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inespecífica à fonte calórica, é convencionalmente considerada a principal estratégia 

de controle de peso ao fazer escolhas alimentares. No entanto, isso não nega a 

importância da composição da dieta, que atualmente é tema de intenso debate. Por 

exemplo, existe um apoio abundante a dietas que favorecem carboidratos complexos 

em vez de açúcares simples e dietas enriquecidas em ácidos graxos mono-

insaturados e ácidos graxos poli-insaturados, em vez de gorduras saturadas 

(Paniagua et al, 2011). É altamente recomendável escolher alimentos “inteiros” ou 

“naturais” em vez de alimentos altamente ou ultra processados, que se tornaram um 

componente dominante de nossa dieta conveniente, mas pouco saudável (Martínez 

et al, 2017). É incentivada a busca de variedade na composição da dieta, de modo 

que a dieta seja composta por alimentos de muitos grupos e fontes diferentes de 

alimentos, e isso garante que o indivíduo esteja consumindo diversos nutrientes 

(Qualls-Creekmore et al, 2020). 

Muitos fatores intrínsecos e extrínsecos também influenciam a ingestão 

alimentar, o que pode explicar por que o comportamento alimentar tem sido um dos 

componentes mais difíceis de tratar no manejo clínico do sobrepeso e obesidade. Os 

fatores intrínsecos que influenciam a escolha dos alimentos incluem a fisiologia 

humana programada geneticamente, resultando em grande variabilidade fisiológica 

nos processos biológicos (Qualls-Creekmore et al, 2020). 

Os influenciadores extrínsecos da escolha de alimentos incluem fatores 

ambientais que orientam fortemente as decisões de consumo. De fato, nossos hábitos 

alimentares são influenciados por nossos hábitos físicos (vida urbana vs. rural ou falta 

de alimentos saudáveis nas regiões de pobreza, sociais) (Swinburn et al, 2019). 

 Um grande conjunto de evidências indica que a dieta desempenha um papel 

central na regulação da inflamação crônica. Neste contexto, a interação entre o padrão 

alimentar e alguns nutrientes específicos com o processo inflamatório característica 

da obesidade tem sido estudada nas últimas décadas. Ferreira et al (2010) 

demonstraram que a natureza dos nutrientes numa dieta influencia diferentemente a 

produção de citocinas pro-inflamatórias em órgãos alvo e pode contribuir para as 

comorbidades da obesidade. Nesse estudo, uma dieta rica em carboidrato, mas não 

a rica em lipídios aumentou a concentração de TNF-α no fígado de ratos. Interações 

entre polimorfismos genéticos e a ação de compostos bioativos presentes nos 

alimentos modulam mediadores pró e/ou anti-inflamatórios. 

Estudos demonstraram que vitaminas do complexo B desempenham papéis 

importantes na homeostase energética, termorregulação e metabolismo de bioenergia 
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(Huskisson et al, 2007; Depeint et al, 2006). Deficiências em biotina, niacina, folato e 

vitaminas B-6 e B-12 podem afetar o metabolismo energético, levando ao aumento da 

produção de oxidantes reativos e ao aumento das respostas inflamatórias, além de 

promover lipogênese, levando ao aumento da adiposidade (Ullegaddi et al, 2004; 

Folsom et al, 2003). No entanto, a inflamação sistêmica também foi relatada como 

associada à redução das concentrações séricas de vitamina B-6 (Friso et al, 

2001). Em modelos animais, verificou-se que a suplementação oral com ácido fólico 

modifica significativamente a expressão de receptores β-adrenérgicos que 

desempenha um papel importante na lipólise nos tecidos adiposos branco e marrom 

(Lam et al, 2009). Esses achados sugerem que o status da vitamina B pode ser um 

fator que contribui para o desenvolvimento de maior adiposidade em crianças. 

Gunanti et al (2014) observaram associações inversas consistentes entre as 

medidas de adiposidade corporal e as concentrações séricas de folato e vitamina B-

12 e a ingestão de tiamina, riboflavina e folato. Essas associações inversas fornecem 

suporte adicional para as hipóteses de que concentrações mais baixas de folato sérico 

e vitamina B-12 estão associadas a maior adiposidade corporal. 

O magnésio é sugerido como um fator de proteção contra o estresse oxidativo, 

uma vez que a hipomagnesemia foi acompanhada por um maior grau de estresse 

oxidativo em humanos (Moraes et al, 2017).  

Em relação ao padrão alimentar, índices vêm sendo desenvolvidos com o 

propósito de avaliar a qualidade da dieta por meio da combinação de diversos 

componentes. Em 2014, Shivappa et al desenvolveram um índice inflamatório da dieta 

(DII). O índice é um parâmetro calculado que fornece uma visão geral das 

propriedades inflamatórias da dieta. A dieta de um indivíduo é considerada mais pró-

inflamatória quando o DII é mais positivo, enquanto a dieta é considerada mais anti-

inflamatória quando o DII pontuação é mais negativa. 

Muhammad et al (2019), avaliaram 503 adultos e observaram associação 

positiva entre o escore do DII e concentrações plasmáticas de leptina, sugerindo um 

papel das propriedades inflamatórias da dieta na regulação da inflamação do tecido 

adiposo.  

Em 2017, estudo realizado verificou que indivíduos com escores mais altos de 

dieta pro inflamatória apresentaram maiores níveis séricos de vários marcadores 

inflamatórios (TNF-α, IL-1, IL-2, ICAM, IFN-γ) (Shivappa et al, 2017).  
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1.5 - Tratamento  

 

O tratamento da obesidade implica melhora ou resolução de várias doenças 

associadas. É importante ressaltar que apenas 10% dos pacientes com obesidade 

são diagnosticados e porcentagem inferior a 2% dos mesmos recebem tratamento 

para obesidade. Sabe-se que o tratamento clínico (mudança de estilo de vida e 

medicamentos) reduz em média 10% do peso corporal, daí a importância de um 

diagnóstico e intervenções precoces (Manual de diretrizes para o enfrentamento da 

obesidade na saúde suplementar brasileira, 2017).  

A terapia interdisciplinar se apresenta como uma intervenção efetiva para o 

tratamento da obesidade e comorbidades associadas (Dâmaso et al, 2013). Esse tipo 

de abordagem envolve uma equipe composta, por exemplo, por médicos, profissionais 

de: educação física, nutrição, fisioterapia e a psicologia e essa atuação integrada gera 

resultados satisfatórios na redução da massa corporal, prevalência da síndrome 

metabólica, esteatose hepática, asma e fatores de risco cardiovasculares (Sanches et 

al, 2013; Bischoff et al, 2012). 

 A interdisciplinaridade surge, na metade do século passado, em resposta à 

necessidade de superar a fragmentação e a especialização do conhecimento, 

causada por uma epistemologia positivista. Através de um movimento 

contemporâneo, a interdisciplinaridade busca romper com o caráter de 

hiperespecialização, com a tradição do pensamento clássico e enciclopedista e com 

a fragmentação dos saberes (Luzzi & Philippi, 2011; Thiesen, 2008; Alvarenga et al, 

2005). 

O trabalho interdisciplinar em promoção da saúde constitui uma estratégia 

promissora para o enfrentamento e resolução dos problemas de saúde e de seus 

determinantes, à medida que propõe a articulação entre saberes técnicos e populares 

e mobiliza recursos institucionais e comunitários, públicos e privados, de diversos 

setores (Raynaut, 2002). Dessa maneira, a conjugação de diferentes áreas do 

conhecimento propicia o desenvolvimento de produtos e processos mais criativos e 

inovadores e contribui para a formação de novos perfis profissionais, capazes de 

intervir de forma mais efetiva na promoção de estilos de vida saudáveis (Celani, 2015). 

Deste modo, o grupo de estudos da obesidade – GEO, iniciou suas atividades 

em 1994, sob coordenação da Profa. Dra. Ana R. Dâmaso, na UNIFESP – Programa 

de Pós-Graduação em Nutrição – em parceria com a Escola de Educação Física da 

USP. Desde então, a principal formação do grupo incluiu intervenções 
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interdisciplinares com adolescentes e adultos nas áreas de Clínica Médica, Psicologia, 

Nutrição, Educação Física, Fisioterapia e mais recentemente a Enfermagem. O 

trabalho do grupo visa principalmente mudanças no estilo de vida e controle da 

obesidade e suas várias comorbidades.  

A partir do modelo já existente, o grupo teve uma expansão para o campus da 

UNIFESP - Baixada Santista (Programa de Pós-Graduação Interdisciplinar em 

Ciências da Saúde). Com objetivos similares, o projeto em Santos e região é 

coordenado pela Profa. Dra. Danielle Arisa Caranti.  

O grupo publica regularmente em periódicos nacionais e internacionais, entre 

eles: Um estudo avaliou 97 adolescentes obesos na pós-puberdade (56 meninas e 41 

meninos), com idades de 15 a 19 anos, participantes de uma terapia interdisciplinar, 

os adolescentes tinham o mesmo nível de escolaridade e pertenciam principalmente 

à mesma classe social e etnia. Os critérios de inclusão foram estar no estágio cinco 

da tabela de tunner, obesidade primária e índice de massa corporal (IMC) maior que 

30 kg/m² (IMC >percentil 95% dos gráficos de crescimento de referência do CDC). 

Esses adolescentes foram recrutados em São Paulo, Brasil, e o programa decorreu 

de janeiro a dezembro, durante três anos consecutivos no laboratório do grupo. Os 

resultados apresentados foram diminuição da prevalência de síndrome metabólica, 

asma, esteatose hepática não alcóolica e sintomas de compulsão alimentar. Melhora 

no perfil inflamatório e regulação neuroendócrina do balanço energético (Dâmaso et 

al, 2013).  

Em outro estudo do grupo, realizado com um total de vinte e oito mulheres 

adultas (idade 43,3 ± 5,5 anos e IMC 34,9 ± 3,1 kg/m 2), participantes de uma terapia 

interdisciplinar de 20 semanas envolvendo exercício físico, suporte nutricional e 

psicológico no laboratório do Grupo de Estudo da Obesidade da Universidade Federal 

de São Paulo, Santos – Brasil. Os resultados demonstrados foram a redução dos 

níveis de leptina e MCP-1 e melhora da aptidão cardiorrespiratória (Sanches et al, 

2016). 

No estudo de Bischoff et al (2012), foi avaliado a eficácia de um programa de 

terapia multidisciplinar de 52 semanas realizado com 8.296 participantes com 

Obesidade Grau I-III, os resultados apresentados foram redução dos parâmetros: 

massa corporal; circunferência da cintura; prevalência de síndrome metabólica; e 

frequência de hipertensão arterial, resultando melhora na qualidade de vida 

relacionada à saúde. Os efeitos benéficos foram registrados até 3 anos pós terapia. 
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Para corroborar com estes objetivos, as Tecnologias de Informação e 

Comunicação (TICs) são uma alternativa promissora, porque permitem oferecer 

feedback personalizado (Norman et al, 2007) e podem ser adaptadas de forma flexível 

a cada usuário (Napolitano & Marcos, 2002).   

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostrou que, em 2018, 

o Brasil possuiu 166 milhões de usuários de internet, o que significou um aumento de 

usuários em comparação com 2016 e 2017. O maior crescimento aconteceu entre os 

idosos com mais de 60 anos, mas todas as outras categorias etárias também tiveram 

crescimento no número de usuários.  

É notório o aumento do uso das tecnologias digitais, visto que se tornaram um 

dos principais meios de comunicação e interações entre cidadãos e o Estado. 

Consequentemente, a limitação do acesso às tecnologias digitais promove uma 

limitação aos serviços, o que impacta na saúde (ANATEL, 2018). 

Agboola et al (2016), observaram maior movimentação física e redução da 

HbA1c em pacientes com diabetes mellitus tipo 2, participantes de uma intervenção 

com duração de 6 meses com o uso de mensagens de texto automatizadas e 

personalizadas.          

Beleigoli et al, 2019 investigaram em um estudo de revisão a eficácia de 

intervenções de saúde digital baseadas na Web, conclui-se que estas intervenções 

levaram a maior perda de peso a curto prazo, mas não a longo prazo, do que 

intervenções offline em adultos com sobrepeso e obesos.  

Neste contexto, a tecnologia digital pode ser uma ferramenta particularmente 

interessante para o tratamento de sobrepeso e obesidade devido à sua capacidade 

de atingir um grande número de pessoas ao mesmo tempo em áreas remotas, em um 

regime de 24 horas por 7 dias. Entregando intervenções de perda de peso na Web 

que permitem almejar um maior número de pessoas em comparação as intervenções 

presenciais, e assim, consumir menos tempo e ser mais econômico para profissionais 

e pacientes (Dávalos et al, 2009). 

 Pesquisas neste campo devem ser estimuladas a fim de maiores 

esclarecimentos que corroborem para a promoção à saúde, prevenção e tratamento 

da obesidade e suas comorbidades. 
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2 - HIPÓTESE  

 

A hipótese deste estudo é que uma terapia interdisciplinar sempipresencial com 

uso de ferramentas digitais pode contribuir para perda de massa corporal, melhora na 

qualidade do consumo alimentar, bem como dos marcadores anti e pró inflamatórios 

de um grupo de mulheres adultas obesas.  

 

3 - JUSTIFICATIVA 

 

 A obesidade vem apresentando um crescimento alarmante tanto em adultos 

como em crianças, segundo dados da Vigitel – 2019, nos últimos treze anos sofreu 

um crescimento maior que 72% no Brasil, sendo apontada pela Organização Mundial 

de Saúde como um dos maiores problemas de saúde pública no mundo. Os custos 

com o cuidado desta doença são elevados tendo em vista que não é única, mas é 

acompanhada de comorbidades que trazem déficit na saúde, qualidade de vida e 

social para os indivíduos acometidos por ela (Ministério da Saúde, 2020). Por ser 

multifatorial, sua causa ainda é desconhecida e ainda não há uma conduta terapêutica 

infalível para o seu tratamento. A questão inflamatória relacionada à fisiopatologia da 

obesidade tem sido investigada, porém há poucos trabalhos que relacionem o índice 

inflamatório da alimentação e marcadores inflamatórios nesta doença. Por outro lado, 

também são escassos os trabalhos que relatam a associação de terapias semi 

presenciais e já validadas que utilizem ferramentas digitais no combate à obesidade, 

visto que há uma evolução crescente no conhecimento e uso da internet em todas as 

classes sociais no mundo. Intervenções que utilizem esta ferramenta são promissoras 

para promover um estilo de vida saudável em pessoas com obesidade, gerar 

autonomia ao cuidado à saúde nestes indivíduos e consequentemente obter melhores 

resultados na manutenção do peso a médio e longo prazo. Em um contexto de saúde 

pública e privada pode ser uma medida econômica para reduzir os custos e o 

crescimento desta doença, atingindo um número maior de indivíduos (Dávalos et al, 

2009). Desta forma, este trabalho almeja obter mais conhecimento para o manejo no 

tratamento da obesidade com mulheres adultas, visto que nos tempos atuais, é 

conhecida a dificuldade encontrada por muitas mulheres para administrar hábitos de 

vida saudável, bem como suas multitarefas, como vida profissional, acadêmica, 

família e tarefas do lar, sem que haja algum prejuízo em uma destas áreas.    
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4 - OBJETIVOS 

 

4.1 - Objetivo geral 

 

 Avaliar o efeito de uma terapia interdisciplinar com uso de ferramentas digitais 

no índice inflamatório da dieta e nos marcadores inflamatórios adiponectina e leptina 

de um grupo de mulheres obesas. 

4.2 - Objetivos específicos 

 

• Descrever as características clínicas, socioeconômicas, comportamentais da 

população estudada; 

• Avaliar o efeito da terapia nas medidas antropométricas de composição 

corporal; 

• Avaliar o efeito da terapia no consumo alimentar (energia, macro e 

micronutrientes, índice inflamatório); 

• Avaliar o efeito da terapia nos marcadores inflamatórios adiponectina e 

leptina; 

• Verificar correlação entre as variáveis do consumo alimentar, índice 

inflamatório da dieta e marcadores inflamatórios. 

5 - CASUÍSTICAS E MÉTODOS  

O presente projeto foi realizado conforme desenho esquemático apresentado 

na Figura 11. O protocolo de estudo descrito foi realizado no Grupo de Estudo da 

Obesidade – GEO o qual faz parte do Programa de Pós-Graduação Interdisciplinar 

em Ciências da Saúde da Universidade Federal de São Paulo, em Santos - SP, Brasil. 

Esse estudo foi submetido ao Comitê de Ética da UNIFESP e aprovado sob o número 

2.607.602 (ANEXO A), e faz parte de um projeto de pesquisa da Profa. Dra. Ana 

Dâmaso, aprovado e financiado pela FAPESP 17/07372-1, no qual faz parte de um 

projeto guarda-chuva aprovado e financiado pela FAPESP 2011/51723-7, CNPq: 

471108/2011-1. Os procedimentos respeitaram as normas estabelecidas pela 

legislação brasileira na Resolução n.466/12, do Conselho Nacional de Saúde.  

O protocolo de estudo aqui apresentado foi desenvolvido e é utilizado pelo 

grupo de Pós-graduação em Nutrição UNIFESP/SP sob supervisão da Profa. Dra. 

Danielle Caranti e coordenação da Nutricionista Dra. Vanessa F. S. Poli. 
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Foi um estudo de delineamento clínico de caráter longitudinal, realizado no ano 

de 2018 com duração de 20 semanas. Este foi um projeto piloto, o início do trabalho 

de uma terapia interdisciplinar semipresencial com auxílio de ferramentas digitais no 

GEO-Santos, trabalho este já iniciado na UNIFESP-SP, sob coordenação da Profa. 

Dra. Ana Dâmaso. 

Inicialmente foram recrutadas 25 mulheres adultas com obesidade da cidade 

de Santos e proximidades para participar de uma terapia interdisciplinar com auxílio 

de meios eletrônicos para mudança de estilo de vida, por meio de divulgação em redes 

sociais, site da universidade e jornal local.  

 Os critérios de inclusão foram ter idade entre 20 e 45 anos, índice de massa 

corporal (IMC) entre 30 e 39,9 Kg/m², disponibilidade de tempo uma vez na semana e 

ter acesso à internet. 

Os critérios de não inclusão para o presente estudo foram: limitações musculo 

esquelética que impossibilitem a prática de exercício físico, uso abusivo de álcool e 

drogas ou substâncias químicas que possam trazer dependência e gravidez.  

Todas as participantes leram e assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido antes de iniciarem as avaliações e o programa de intervenções, 

concordando em participar do estudo de forma voluntária. (APÊNDICE A).  

 

 

 

 

 



38 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Desenho esquemático do protocolo do estudo. 

 

5.1 - Avaliações  

 A seguir serão descritos todos os procedimentos de avaliação aos quais as 

voluntárias foram submetidas, no início e ao final da terapia. Todas as mulheres 

realizaram as mesmas baterias de testes, nas mesmas condições, sempre que 

possível pelo mesmo avaliador e na mesma hora do dia, para evitar qualquer tipo de 

influência circadiano sobre os resultados. 

5.1.1 - Avaliação clínica 

Para ingresso no projeto, foi solicitado a cada participante um atestado de 

aptidão física, emitido por médico de sua escolha para a realização de atividades 

físicas da terapia.  
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Todos as voluntárias passaram por uma avaliação clínica diagnóstica que 

constou de uma anamnese visando relatar o estado e histórico de saúde 

(antecedentes familiares e história do progresso da obesidade) (APÊNDICE B). Após 

essa avaliação clínica inicial e de acordo com os critérios de inclusão, as voluntárias 

eram liberadas para o início das atividades do projeto. A avaliação foi realizada pelos 

profissionais integrantes do grupo. 

5.1.2 - Avaliação antropométrica 

Para a medida da massa corporal avaliou-se as voluntárias com roupas leves 

e sem calçados numa balança digital da marca Toledo® com capacidade de até 200 

kg. Aferiu-se a estatura utilizando um estadiômetro, com resolução de 0,1 milímetros, 

da marca Standard ES 2030 – Sanny® fixo na parede, foi utilizada a metodologia 

descrita por Frisancho, 1999. Em seguida, calculou-se o Índice de Massa Corporal 

(IMC) dividindo-se a massa corporal (Kg) pelo quadrado da estatura (m²) de acordo 

com os pontos de corte da classificação do índice de massa corporal definidos pela 

OMS (1998): 25 a 29,9 kg/m2 – sobrepeso; 30 a 34,9 kg/m2 – obesidade grau I; 35 a 

39,9 kg/m2 – obesidade grau 2; ≥ 40 – obesidade grau 3. 

Concomitantemente, realizou-se a avaliação dos perímetros do pescoço, 

abdominal e quadril como marcadores de risco cardiovascular. Aferiu-se estas 

medidas com fita métrica flexível e inelástica sem comprimir os tecidos, conforme 

metodologia proposta por Kamimura et al, (2002). 

Estas avaliações foram realizadas no dia da entrevista para ingresso ao projeto 

e no final das intervenções.  

5.1.3 - Avaliação da composição corporal 

 Para avaliação utilizou-se impedância bioelétrica Bodycomposition Analyzer -

RJL Systems®, modelo Quantum II, de acordo com procedimentos prévios proposto 

por Lukaski et al, (1986) descritos a seguir: 

 As voluntárias foram orientadas a ficar em decúbito dorsal, em uma maca fixa, 

mantendo as pernas afastadas e braços estendidos ao longo do corpo, sem portar 

relógio ou qualquer outro objeto metálico. Conforme recomendações padronizadas 

para esta avaliação foram fixados dois eletrodos no pé direito, um distal a base do 
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dedo médio e o outro proximal um pouco acima da linha do tornozelo. Outra dupla de 

eletrodos foi colocada na mão direita, um distal na base do dedo médio e um proximal 

um pouco acima da linha do punho. Antes da colocação dos eletrodos na pele das 

voluntárias, foi realizada a limpeza dos pontos de contato com algodão embebido em 

álcool. As orientações prévias foram não consumir cafeína e bebidas estimulantes 24 

horas antes do teste, realizar jejum de 4 horas antes do procedimento, sem água e 

sem alimentação, urinar pelo menos 30 minutos antes da avaliação e não praticar 

exercício físico por 24 horas. 

Para determinação da gordura corporal (GC) e massa livre de gordura (MLG) 

utilizou-se equação validada para população obesa, conforme Quadro 1 (Segal,1988). 

Quadro 1. Equação validada para população feminina. 

Faixa Etária Equação 

17-62 anos (≥30 % GC) 
MLG(KG) = 0,00088580(EST2) - 0,02999(R) + 0,42688(MC) – 0,07002(Id) + 

14,52435 

Onde: Id= Idade; MLG= Massa Livre de Gordura; EST= Estatura (cm); R= Resistência; MC= Massa Corporal. 

 

5.2 - Coleta de sangue 

 As amostras de sangue foram coletadas no Laboratório do GEO, situado na 

Avenida Epitácio Pessoa, 741 – Ponta da Praia – Santos/SP, em uma sala apropriada 

para este fim, no período da manhã e dosadas após jejum de 12 horas, através de 

punção periférica da veia do antebraço realizada por profissionais da saúde. 

Posteriormente, o sangue foi homogeneizado e centrifugado por 15 minutos, a 3.000 

rpm em 4°C. Após centrifugação, o soro foi dividido em pequenas alíquotas e 

armazenadas em -80°C para análises futuras. 

 Para a dosagem das adipocinas pró-inflamatória e anti-inflamatória utilizou-se 

kits comerciais específicos utilizando a técnica de ELISA, de acordo com as 

recomendações do fabricante. Os marcadores leptina e adiponectina foram dosados 

utilizando kits da marca Phoenix Pharmaceuticals, USA.  

5.3 - Avaliação do consumo alimentar 

 Aplicou-se o registro alimentar de 3 dias não consecutivos (ANEXO B), 

incluindo um dia do final de semana para avaliar a ingestão alimentar. Todas as 

voluntárias foram orientadas quanto a maneira de preenchimento do registro, como 
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horários, medidas caseiras e comerciais e especificidades dos alimentos. Os dados 

obtidos foram transferidos para o computador por profissional nutricionista e 

processados por meio do software DietSmart®, para quantificação da energia, macro 

e micronutrientes. Utilizou-se a média dos 3 dias como um dado de ingestão habitual.

 O índice inflamatório da dieta (DII®) foi determinado de acordo com o cálculo 

proposto por Shivappa et al (2014), (ANEXO C). 

  A pontuação do Índice Inflamatório Alimentar é um parâmetro calculado que dá 

uma imagem geral das propriedades inflamatórias da dieta. A dieta de um indivíduo é 

considerada mais pró-inflamatória quando o escore DII é mais positivo, enquanto a 

dieta é considerada mais anti-inflamatória quando o DII pontuação é mais negativa. 

Este cálculo foi baseado em 27 (de 45) nutrientes e componentes de alimentos 

incluindo: energia total, carboidrato, proteína, gordura total, gordura saturada, ácido 

graxo mono-insaturado (MUFA), ácido graxo poli-insaturado (PUFA), fibras, cafeína, 

colesterol, ácido graxo ômega-3, ácido graxo ômega-6, ß-caroteno, vitamina A, 

vitamina C, vitamina D, vitamina E, folato, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6, 

vitamina B12, magnésio, ferro, selênio, zinco. 

Para derivar as pontuações DII individuais, o consumo médio global (retirado 

de Shivappa, et al, 2014) foi subtraído da média da ingestão de 3 dias não 

consecutivos relatada de cada nutriente no Rd3 e dividido pelo desvio padrão da 

ingestão diária global, resultando em uma pontuação z que foi convertida em uma 

pontuação percentual centralizada (Quadro 2). Essa pontuação foi então multiplicada 

por um efeito inflamatório geral. Todas as 27 pontuações incluídas do efeito específico 

de nutrientes, foram calculados individualmente e então somados para obter o escore 

DII. 

 

Quadro 2. Equação para cálculo do índice inflamatório da dieta. 

∑𝑠𝑖

27

𝑖=1

𝑥𝑖 − 𝑥𝑖̅
𝜎𝑖
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Quadro 3. Equação para cálculo do índice inflamatório da dieta. 
Onde: 

𝑖 Nutriente avaliado (1 a 27) 

𝑠𝑖  Escore do efeito inflamatório do nutriente  𝑖 

𝑥𝑖  Ingestão diária média do nutriente 𝑖  pelo indivíduo 

𝑥𝑖̅  Ingestão diária média do nutriente 𝑖 da população 

𝜎𝑖  Desvio padrão da ingestão do nutriente 𝑖 da população 

 

Nenhum dado estava disponível para os outros fatores dietéticos incluídos por 

Shivappa et al. (2014) em seu índice de inflamação alimentar, como alecrim, orégano, 

pimenta, açafrão, cebola, gengibre, alho e polifenóis (isoflavonas e antocianidinas). 

5.4 - Modelo de terapia interdisciplinar semipresencial com auxílio de meios 

eletrônicos 

As voluntárias participaram de um programa de terapia interdisciplinar 

semipresencial durante o período de 20 semanas. As avaliações foram realizadas nas 

3 primeiras e últimas semanas do projeto, mais 14 encontros presenciais entre as 

voluntárias e pesquisadores, onde inicialmente foi apresentado a proposta da terapia, 

seguido dos encontros quinzenais interdisciplinares e o último encontro de 

encerramento e apresentação das devolutivas das participantes. As intervenções 

tiveram como objetivo o aconselhamento para escolhas, aquisição e produção de 

refeições saudáveis, treinamento físico e aspectos comportamentais ante a 

obesidade.  

Foram utilizados os aplicativos Instagran®, WhatsApp® e e-mail Google 

Groups® para o acompanhamento por meios eletrônicos, para acesso à vídeos 

educativos, metas semanais, informações sobre os temas abordados na terapia, bem 

como auxilio para a compreensão do tema obesidade e do processo de 

emagrecimento, alimentação saudável e mudanças no estilo de vida, auxilio 

motivacional e acompanhamento das evoluções ao longo da terapia. 

5.4.1 - Exercício físico 

As voluntárias foram submetidas ao programa de exercícios combinados uma 

vez por semana, consistindo de exercícios resistidos, circuitos, atividades recreativas, 
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ginástica aeróbia, caminhada e corrida. Com duração de 60 minutos, dividido em 30 

minutos de exercício resistido e 30 minutos de exercício aeróbio, previamente 

elaborados por profissionais de Educação Física. A sessão de treino iniciou-se com 5 

minutos de aquecimento, seguidos de 25 minutos de exercícios aeróbios mais 25 

minutos de exercícios resistidos multicomponentes, esta ordem pôde ser alterada, e 

finalizando com 5 minutos de alongamento, meditação ou massagens realizadas em 

cada voluntária pelos profissionais.  

5.4.2- Encontros interdisciplinares 

Os encontros ocorreram quinzenalmente ao longo das 14 semanas e com 

duração de 120 minutos. Com o propósito de fomentar conhecimento e capacitação 

para escolhas alimentares compatíveis com a saúde, reflexão e ferramentas para 

mudanças de hábitos de vida, bem como comportamento não sedentário, vivências 

alimentares, sociais, familiares, corporais, e estratégias para desenvolver a 

capacidade de autonomia no manejo e tratamento da obesidade.  

No encontro de iniciação da terapia, que ocorreu logo após as avaliações 

iniciais, os membros da equipe e as voluntárias se apresentaram por meio de 

dinâmicas de ambientação, de modo a quebrar as barreiras de uma apresentação 

mais formal, estimulando um clima de descontração. 

Na sequência, houve uma dinâmica reflexiva sobre as causas do aumento do 

peso, em forma de painel, seguida de uma roda de conversa a respeito das 

expectativas pessoais nesse processo e ao final do encontro foi solicitado a todas as 

voluntárias, que escrevessem quais seriam suas ações e seus objetivos ao longo e 

ao final da terapia. Criou-se também o grupo de WhatsApp e um grupo fechado no 

Instagram como ferramenta digital. Na mesma semana, todas receberam o endereço 

de e-mail vinculado ao Google Groups para responderem ao feedback semanal das 

metas propostas. 

O segundo encontro foi gerido pela psicóloga do grupo, abordou-se o tema 

“Fome emocional”, uma vez que, o humor e as emoções podem influenciar a escolha 

dos alimentos, da mesma forma que o consumo de certos alimentos pode alterar o 

humor ou o estado emocional (Nattaci & Júnior, 2011). Foram apresentados slides 

com imagens de alimentos variados (doce, salgado, azedo e amargo) seguido de uma 

reflexão a respeito das emoções vinculadas às memórias afetivas ou não dos 
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alimentos. O objetivo desse encontro foi aprimorar a percepção a respeito dos 

sentimentos envolvidos no ato de comer, e suas consequências quanto ao 

comportamento alimentar.  

O terceiro encontro foi realizado pelas nutricionistas do grupo, o local escolhido 

foi um Hipermercado da cidade de Santos, as voluntárias foram separadas em duplas 

e receberam duas tarefas, a primeira era escolher alimentos para o preparo de duas 

refeições, café da manhã e almoço, foi determinado um tempo para retornarem, 

apresentarem suas escolhas e debaterem em uma roda de conversa sobre as 

mesmas, como nutrientes, sabor, praticidade. A segunda tarefa delegada era trazer 

um alimento pré-determinado em três versões: saudável, pouco saudável e não 

saudável, nesse momento foram discutidos o motivo das escolhas, percepção de 

classificação dos alimentos, explicação sobre o grau de processamento dos 

alimentos, lista de ingredientes, rótulo, tabela nutricional. 

O quarto encontro foi uma atividade ao ar livre, na orla da praia de Santos, 

organizada pelos profissionais de educação física do grupo. Nessa atividade, as 

voluntárias foram incentivadas a trazer um membro de sua família ou de sua relação 

social, visando estimular as práticas corporais ao ar livre, nas horas de lazer e o 

contato com a natureza, de modo a usufruir os benefícios que a cidade oferece p/ a 

população.  

O quinto e sexto encontro foram realizados no Laboratório de Técnica Dietética 

da Universidade, as voluntárias preparam e degustaram receitas sugeridas pelas 

nutricionistas da equipe, e compartilharam suas experiências após a degustação. 

Realizou-se também uma dinâmica de degustação de alimentos com os olhos 

vendados, visando estimular a atenção plena (também conhecida como mindfulness, 

é uma forma de se relacionar com a experiência presente, envolvendo tanto a 

habilidade de prestar atenção de maneira intencional e sem julgamento ao que 

acontece momento-a-momento, Rahal, 2018); percepção do paladar através de 

diferentes alimentos e composições nutricionais.   

O último encontro interdisciplinar, com os profissionais da nutrição, educação 

física e enfermagem, foi uma aula combinada de vivências corporais variadas (circuito, 

dança, brincadeiras, meditação) e uma roda de conversa a respeito da importância de 

se ter um estilo de vida ativo. 
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 Além dos temas abordados pelos profissionais da nutrição, houve a entrega de 

um plano alimentar individualizado com redução de 500 Kcal/dia, objetivando uma 

alimentação adequada e equilibrada seguindo as DRI’S do ano vigente (National 

Institutes of Health, 1997-2001) de acordo com sexo e idade, porcionada, respeitando 

as preferências alimentares e com uma lista de alimentos substitutos (APENDICE C).  

Outros temas abordados foram: obesidade e depressão; ansiedade e 

comportamento alimentar; estresse; como eu me enxergo e o que fazer para me sentir 

melhor (autoimagem), bem como importância do exercício físico e ingestão de água 

para manutenção da saúde. Todos os temas foram baseados no Guia Alimentar para 

a População Brasileira, 2014 (Brasil, 2014), princípios da nutrição comportamental 

(Alvarenga et. al., 2015) e Organização Mundial da Saúde (OMS, 2011). 

  METAS DA SEMANA 

As voluntárias receberam metas semanais (Figura 12) ao longo das 20 

semanas de terapia a fim de estimular e incorporar os hábitos diários de vida. 

Assim como os temas abordados, todas as metas foram baseadas no Guia 

Alimentar para a População Brasileira, 2014 (Brasil, 2014), princípios da nutrição 

comportamental (Alvarenga et. al., 2015) e Organização Mundial da Saúde (OMS, 

2011).  

Cada meta era acumulativa, ou seja, um novo desafio não anulava o anterior. 

O tema da semana era explorado em postagens subsequentes, a fim de informar e 

estimular à prática das metas.    

As participantes responderam a questionários semanais de avaliação dos 

conhecimentos dos temas trabalhados, elaborados no docs.google®. Os 

pesquisadores entraram em contato semanalmente por meio de app ou e-mail para 

motiva-las, sendo que o retorno das voluntárias com dúvidas sobre os procedimentos 

pôde acontecer de forma contínua e ilimitada durante um período semanal 

determinado previamente. 
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      Figura 12. Metas semanais aplicadas na Terapia Interdisciplinar. 
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5.5 - ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Os dados foram processados pelo software SPSS versão 18.0. O nível de 

significância fixado foi de p≤0,05. O teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi aplicado 

para verificar a distribuição das variáveis. As variáveis com distribuição normal foram 

apresentadas utilizando a média e o desvio padrão e as variáveis com distribuição não 

normal foram apresentadas com a mediana e o intervalo interquartil. Para avaliar os 

efeitos da terapia sobre os parâmetros analisados utilizou-se o teste t-Student para 

variáveis paramétricas e teste de Wilcoxon para as variáveis não paramétricas. Teste 

de correlação de Pearson ou Spearman foi aplicado para verificar possível correlação 

entre as variáveis estudadas. 

6 - RESULTADOS  

 

      6.1 - Descritivo da amostra do estudo 

 

Das 25 mulheres recrutadas, 13 finalizaram a terapia de 20 semanas e foram 

consideradas para análise de dados desse estudo. A taxa de adesão foi de 52%. Os 

principais motivos de desistência da terapia foram: incompatibilidade de horário 

relacionado ao emprego, doenças emocionais e incidentes físicos. 

A média de idade da amostra foi de 36,3±6,5 anos e o índice de massa corporal 

de 34,9±2,5 kg/m². Das voluntárias, 80% relataram estar obesas há mais de 5 anos. 

Demais características do grupo estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Variáveis socioeconômicas, demográficas e comportamentais das participantes   

 da terapia interdisciplinar semipresencial do GEO (Santos/SP 2018). 

Variável % 

 
Casada   

 

Sim 53,3  

Não 46,7  

Filhos   
 

Sim 33,3  

Não 66,7  

Escolaridade   
 

 Médio Incompleto 0  

 Médio completo 20  

 Superior incompleto 6,7  
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Superior completo 60  

 Pós graduação 13,3  

Trabalham   
 

Sim 86,7  

Não 13,3  

Fumante   
 

 
Tabela 1. Variáveis socioeconômicas, demográficas e comportamentais das 
participantes da terapia interdisciplinar semipresencial do GEO (Santos/SP 2018). 

 

 
Sim  0 

 

Não 100  

Pratica Exercício Físico   
 

Sim  53,3  

Não 46,7  

Doenças pré existentes   
 

Diabetes Mellitus 6,7  

Hipercolesterolemia 20  

HAS 6,7  

Transtorno Alimentar 0  

Transtorno Psicológico 13,3  

DCV 6,7  

Tireoidepatia 20  

  
        Onde: HAS= Hipertensão Arterial Sistêmica, DCV= Doenças Cardiovasculares.  

Quando perguntado através do Questionário de Anamnese sobre a 

periodicidade das refeições, todas responderam que realizam o café da manhã, 

almoço e o jantar diariamente, 6,7% disseram realizar o lanche da manhã, 66,7% o 

lanche da tarde e 20% a ceia.  

Na Figura 13 observa-se que mais de 50% das participantes relataram o 

período da tarde como o de maior vontade de comer. A Figura 14 demonstra que 

81,8% das participantes tem preferência pelo sabor doce.   
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Figura 13. Período do dia relatado pelas participantes do GEO (Santos/SP 2018) no início da 
terapia interdisciplinar semipresencial como o de maior vontade de comer.  

 

 

Figura 14. Preferência de sabor do alimento relatado pelas participantes do GEO (Santos/SP 
2018) no início da terapia interdisciplinar semipresencial. 

 

A Figura 15 ilustrou que a ansiedade foi o sentimento mais relatado quando 

relacionado a vontade de comer. Quanto a velocidade da mastigação, quase 35% das 

participantes responderam que era rápida (Figura16).  
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Figura 15. Sentimentos relacionados a vontade de comer relatados pelas participantes do    
GEO (Santos/SP 2018) no início da terapia interdisciplinar semipresencial. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Velocidade da mastigação relatado pelas participantes do GEO (Santos/SP 
2018) no início da terapia interdisciplinar semipresencial.  

 

          Questionadas sobre a função intestinal, 60% relataram ter um 

funcionamento normal (Figura 17). Foram relatados alguns acontecimentos de 

vida associados pelas voluntárias ao ganho de massa corporal, como morar 

longe da família, gestação, desemprego e outros, demonstrados na Figura 18.  
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Figura 17. Relato das participantes do GEO (Santos/SP 2018) no início da terapia 
interdisciplinar semipresencial de como consideram o funcionamento intestinal. 

 

 

 

Figura 18. Histórico e acontecimento de vida associado ao ganho de massa corporal relatado 
pelas participantes do GEO (Santos/SP 2018) no início da terapia interdisciplinar 
semipresencial. 

 

A maior parte das mulheres participantes do estudo, 80%, referiu ter o hábito 

de se olhar no espelho, apresentado na Figura 19.  
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Figura 19. Frequência que se olham no espelho relatado pelas participantes do GEO 
(Santos/SP 2018) no início da terapia interdisciplinar semipresencial. 

 

Quanto a autoimagem, as voluntárias expuseram os seguintes sentimentos: 

(Figura 20).   

 

Figura 20. Sentimentos relatados em relação à autoimagem pelas 
participantes do GEO (Santos/SP 2018) no início da terapia interdisciplinar 
semipresencial. 

 

Sobre ser acompanhada por profissional da psiquiatria ou psicologia, apenas 

13,3% referiram estar em um processo de terapia (Figura 21).  
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Figura 21. Acompanhamento psicológico ou psiquiátrico relatado pelas participantes do 
GEO (Santos/SP 2018) no início da terapia interdisciplinar semipresencial. 

 

6.2 - Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial nas variáveis 

antropométricas, composição corporal e marcadores inflamatórios.  

Após a terapia interdisciplinar de 20 semanas, houve redução significativa nos 

perímetros: abdominal (r= -1,6%; p= 0,005) e do pescoço (r= -1,1%; p=0,003). Para 

as demais variáveis antropométricas não foi observado mudanças significativas, 

conforme Tabela 2.  

Tabela 2. Perfil antropométrico e da composição corporal das participantes antes e após a terapia 
interdisciplinar semipresencial do GEO (Santos/SP – 2018).  

 
Onde: MC: Massa Corporal; PA: Perímetro Abdominal; PQ: Perímetro Quadril; PP: Perímetro Pescoço; 
MLG: Massa Livre de Gordura; GC: Gordura Corporal; p≤0,05. 
 

Os marcadores inflamatórios pré e pós terapia estão apresentados nas Figuras 

22 e 23. De acordo com os nossos resultados, não foi observada mudança significativa 

nas concentrações séricas de Leptina e Adiponectina.   

Variável Basal Média±DP Final Média±DP Delta % Valor de p 

MC (kg) 90,17±8,45 90,48±9,14 0,29 0,543 

PA (cm) 105,03± 4,46 103,33±5,52 -1,62 0,05 

PQ (cm) 119,05±8,59 119,24±8,51 0,19 0,643 

PP (cm) 36,12±2,51 35,7±2,21 -1,11 0,03 

MLG (kg) 52,53±5,37 52,66±5,24 0,35 0,811 

MLG (%) 58,39±4,89 58,37±4,57 -0,09 0,974 

GC (kg) 37,64±6,45 37,81±6,57 0,75 0,836 

GC (%) 41,6±4,89 41,62±4,57 0,38 0,974 
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Figura 22. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial na concentração sérica de 
Leptina em mulheres adultas. 

 

 

Figura 23. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial na concentração sérica de 
Adiponectina em mulheres adultas. 

 

6.3 - Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial nas variáveis dietéticas, índice 

inflamatório e correlações. 

6.3.1 – Variáveis dietéticas 

O grupo apresentou redução do consumo de calorias do total da dieta (1891,97 

± 417,25 para 1426,49 ± 232,71; p=0,002), conforme apresentado na Figura 24. 
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Figura 24. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial no consumo calórico de 
mulheres adultas; *p≤0,05. 

Os resultados da ingestão de micronutrientes da alimentação das participantes 

da terapia estão descritos na Tabela 3.  

A partir dos dados, constatou-se que dos 22 micronutrientes analisados, no 

início da terapia a média de 11 apresentaram-se abaixo da necessidade média 

estimada, no final da terapia este número passou para 10 micronutrientes. (DRI’S, 

1997-2001,2019; WHO, 2012). 

Houve aumento significativo somente do consumo de Vitamina B6 (Piridoxina) 

(0,95 ± 0,43 para 1,31 ± 0,50; p=0,007) e Manganês (0,98 ± 0,44 para 1,64 ±0,81; 

p=0,005). 
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Tabela 3. Ingestão de micronutrientes do consumo alimentar por 1.000Kcal/dia, de mulheres adultas 
obesas participantes de uma terapia interdisciplinar semipresencial para mudanças de estilo de vida 
(n= 13).  

Micronutriente 
Basal Final 

Valor de p 
Dri´s  

Média (Mínimo-Máximo) Média (Mínimo-Máximo) *EAR 

Vitamina A (mcg) 78,84  (9 - 182,03) 99,45 (28,95 - 220,08) 0,093 250 

Vitamina C (mg) 42,41  (7,83 - 86,29) 48,39 (10,54 - 133,74) 0,592 30 

Vitamina D (mcg) 1,33  (0,09 - 2,35)  1,22 (0,13- 2,9) 0,845 5 

Vitamina E (mg) 6,54  (2,57 - 15,07) 5,00 (2,3 - 9,77) 0,288 6 

Folato (mcg) 73,89  (27,56 - 250,24)   65,65 (35,84 - 108,66) 0,687 160 

Vitamina B1 (mg) 0,48  (0,25 - 0,83) 0,49 (0,3 - 0,85) 0,562 0,45 

Vitamina B2 (mg) 0,61  (0,33 - 0,92) 0,57 (0,35 - 0,97) 0,808 0,45 

Vitamina B3 (mg) 8,47  (3,85 - 16,9) 9,13 (5,06 - 23,41) 0,06 5,5 

Vitamina B5 (mg) 1,65  (0,80 - 2,99) 1,75 (0,99 - 2,73) 0,322 2,5 

Vitamina B6 (mg) 0,51  (0,18 - 1,01) 0,66 (0,38 - 1,38) 0,007 0,55 

Vitamina B12 (mcg) 1,31  (0,32 - 1,96) 1,62 (0,65 - 3,82) 0,107 1 

Cálcio (mg) 355,57  (160,86 - 497,44) 300,19 (59,27 - 632,73) 0,307 400 

Fósforo (mg) 474,29  (290,34 - 641,72) 476,40 (304,09 - 711,4) 0,476 290 

Magnésio (mg) 83,79  (43 - 120,22) 88,88 (60,84 - 120,92) 0,185 130 

Ferro (mg) 4,90  (2,80 - 7,54) 4,54 (3,21 - 5,18) 0,691 4,05 

Potássio (mg) 826,83  (473,50 - 1178,05) 830,25 (474,43 - 1193,58) 0,571 **1300 

Sódio (mg) 1176,83  (781,73 - 1747,27) 1050,63 (533,39 - 1704,26) 0,563 **750 

Cobre (mcg) 0,36  (0,14 - 0,62) 0,39 (0,2 - 0,55) 0,16 350 

Manganês (mg) 0,56  (0,1 - 1,41) 0,82 (0,35 - 1,37) 0,005 0,9 

Selênio (mcg) 28,87  (10,46 - 53,86) 25,73 (14,87 - 41,53) 0,967 22,5 

Zinco (mg) 3,81  (2,69 - 6,34) 3,98 (2,08 - 7,01) 0,512 3,4 

Iodo (mcg) 46,47  (20,42 - 72,69) 53,80 (4,14 - 106,39) 0,171 47,5 

Fonte: DRI’S - Dietary Reference Intakes, 1997; 1998; 2000; 2001. Word Health Organization, 2012.  
p≤0,05; * EAR (Estimated Average Requirement); 

**AI - Dietary Reference Intakes for Sodium and Potassium, 2019.  
 

Analisou-se também a ingestão de: fibras, cafeína, colesterol, ômegas 3,6 e ß-

caroteno, foi encontrado aumento significativo para a ingestão de ômega 3 (0,03 ± 0,10 

para 0,23 ± 0,09; p=0,041) pós terapia.  

Os resultados da ingestão de macronutrientes da alimentação das participantes 

da terapia estão descritos em gramas e porcentagem, nas Figuras 25 e 26. 

Neste modelo de terapia observou-se redução significativa do consumo em 

gramas de lipídeos (75,41 ± 21,26 para 51,63 ± 16,87; p=0,003) e carboidratos (223,18 ± 

https://www.nap.edu/read/25353
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61,19 para 162,99 ± 39,17; p=0,003), e aumento do consumo em porcentagem de 

proteínas (17,88 ± 3,39 para 22,3 ± 6,15; p=0,007).  

 

Figura 25. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial na ingestão de macronutrientes da 
alimentação das participantes da terapia, descrito em gramas; *p≤0,05. 

 

 

                

Figura 26. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial na ingestão de macronutrientes da 

alimentação das participantes da terapia, descrito em porcentagem; *p≤0,05 

Os resultados da ingestão de gorduras da alimentação das participantes da 

terapia estão descritos em gramas e porcentagem, nas Figura 27 e 28. 

Não houve resultado significativo para o aumento do consumo das gorduras 

mono-insaturadas.  
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Figura 27. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial na ingestão de gorduras da 
alimentação das participantes da terapia, descrito em gramas.  

 

 

 

Figura 28. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial na ingestão de gorduras da 
alimentação das participantes da terapia, descrito em porcentagem. 

 

6.3.2 – Índice Inflamatório 

O modelo de terapia demonstrou ser eficaz na redução do Índice Inflamatório 

da Dieta (5,56 ± 2,10 para 4,08 ± 2,21; p=0,016), analisado segundo a proposta de 

Shivappa et al (2014), a redução apresentada foi de 26%, conforme Figura 29. 
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Figura 29. Efeito da terapia interdisciplinar semipresencial no Índice Inflamatório da 
Alimentação das participantes da terapia. Considera-se: Potencial Inflamatório máximo (7,98) 
e mínimo (-8,87), Shivappa et al, 2014; *p≤0,05. 

 

6.3.3 – Correlações  

As correlações entre as variáveis dietéticas, antropométricas, composição 

corporal e marcadores inflamatórios verificadas no presente modelo de terapia, estão 

ilustradas nas Tabelas 4, 5 e 6.  

Observou-se no período basal correlação negativa e positivas 

consecutivamente, entre as variáveis MLG - Massa Livre de Gordura (%) e 

carboidratos (r= -0,61; p= 0,027), lipídeos (r= 0,7; p= 0,008) e gordura monoinsaturada 

(r= 0,59; p= 0,034). 

Tabela 4. Correlações da variável MLG (%) com as variáveis dietéticas da dieta de mulheres adultas com 
obesidade submetidas a terapia interdisciplinar semipresencial para mudanças de estilo de vida. 

Correlação MLG (%) com macronutrientes 

 
Variáveis 

Basal Final 

r IC Valor de p r IC Valor de p 

VET 0,17 -0,42 0,66 0,570 0,1 -0,47 0,62 0,740 

Carboidratos (%) -0,61 -0,87 -0,09 0,027 -0,15 -0,65 0,44 0,630 

Proteínas (%) -0,09 -0,61 0,49 0,776 0,22 -0,38 0,68 0,480 

Lipídeos (%) 0,7 0,24 0,9 0,008 -0,01 -0,56 0,54 0,970 

Gordura saturada (%) 0,38 -0,21 0,77 0,198 0,09 -0,49 0,61 0,780 

Gordura monoinsaturada (%) 0,59 0,06 0,86 0,034 0,12 -0,46 0,63 0,690 

Gordura poli-insaturada (%) 0,26 -0,34 0,71 0,387 -0,29 -0,72 0,32 0,350 

 Onde: MSL: Massa Livre de Gordura; VET: Valor energético Total; IC: Intervalo de Confiança; p≤0,05.                                                                                         
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Em relação a GC - Gordura Corporal (%), foi observado no período basal 

correlação positiva com a variável carboidrato (r= 0,61; p= 0,027), e negativa para 

lipídeos (r= -0,7; p= 0,008) e gordura monoinsaturada (r= -0,59; p= 0,034). 

 

Tabela 5. Correlações da variável GC (%) com as variáveis dietéticas da dieta de mulheres adultas com obesidade 
submetidas a terapia interdisciplinar semipresencial para mudanças de estilo de vida. 

Correlação GC (%) com macronutrientes 

Variáveis 
Basal Final 

r IC Valor de p r IC Valor de p 

VET -0,17 -0,66 0,42 0,570 -0,1 -0,62 0,47 0,737 

Carboidratos (%) 0,61 0,09 0,87 0,027 0,15 -0,44 0,65 0,626 

Proteínas (%) 0,09 -0,49 0,61 0,776 -0,22 -0,68 0,38 0,480 

Lipídeos (%) -0,7 -0,9 -0,24 0,008 0,01 -0,54 0,56 0,972 

Gordura saturada (%) -0,38 -0,77 0,21 0,198 -0,09 -0,61 0,49 0,781 

Gordura monoinsaturada (%) -0,59 -0,86 -0,06 0,034 -0,12 -0,63 0,46 0,688 

Gordura poli-insaturada (%) -0,26 -0,71 0,34 0,387 0,29 -0,32 0,72 0,345 

Onde: GC: Gordura Corporal; VET: Valor energético Total; IC: Intervalo de Confiança; p≤0,05.                                                                                       

  

Não foi observado correlação entre a variável DII com as variáveis 

antropométricas, composição corporal e inflamatórias.  

 

Tabela 6. Correlações da variável DII com as variáveis antropométricas, composição corporal e 
inflamatórias da dieta de mulheres adultas com obesidade submetidas a terapia interdisciplinar 
semipresencial para mudanças de estilo de vida. 

Correlação DII com variáveis antropométricas, composição corporal e inflamatórias 

Variáveis 
Basal Final 

r Valor de p r Valor de p 

GC (kg) 0,063 0,837 0,074 0,811 

MLG (kg) -0,293 0,332 -0,093 0,762 

CP (cm) -0,366 0,219 -0,094 0,759 

CC (cm) -0,256 0,399 0,038 0,903 

CQ (cm) 0,010 0,975 0,257 0,397 

Leptina (ng/ml) 0,165 0,590 0,202 0,509 

Adiponectina (ng/ml) -0,008 0,980 0,297 0,324 

Onde: DII: Índice Inflamatório da Dieta; GC: Gordura Corporal; MLG: Massa Livre de Gordura; CP: 
Circunferência do Pescoço; CC: Circunferência da cintura; CQ: Circunferência do Quadril; p≤0,05.  
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7 – DISCUSSÃO 

 

O presente estudo analisou os efeitos de uma terapia interdisciplinar 

semipresencial nas medidas antropométricas de composição corporal, marcadores 

inflamatórios, leptina e adiponectina, e nutrientes pró e anti-inflamatórios da 

alimentação de mulheres adultas obesas. 

A descoberta mais importante foi que a terapia interdisciplinar de 20 semanas 

apresentou efeito positivo sobre a qualidade da dieta e seu índice inflamatório, bem 

como as medidas antropométricas da composição corporal. 

Vários estudos têm sido realizados sobre a relação entre DII e índices de 

obesidade. Em dois estudos observacionais, uma relação significativa foi observada 

entre o escore DII e índices antropométricos em adultos (Ruiz-Canela et al, 2015; 

Sokol et al, 2016). Em outro estudo prospectivo também foi encontraram uma relação 

direta entre DII e peso, IMC, circunferência da cintura e quadril e percentual de gordura 

(Alam et al, 2018). O ganho de peso e o excesso de peso mostraram uma correlação 

positiva na relação com altos níveis de escore DII em um estudo prospectivo (Estruch 

et al, 2006). Esta correlação não foi observada em professores obesos e não obesos 

em outro estudo (San et al, 2018). Em outro estudo prospectivo, também foi 

encontrado uma relação direta entre DII e peso, IMC, circunferência da cintura ao 

quadril e percentual de gordura (Alam et al, 2018). No entanto, em outro estudo com 

estudantes universitários, nenhuma correlação significativa foi encontrada entre DII e 

os itens acima (Kim et al, 2018). 

Não foi observada mudança significativa nas concentrações séricas de leptina 

e adiponectina pré e pós terapia, assim como não foi achada correlação entre DII e o 

valor de leptina e adiponectina. O que corrobora com o estudo de Cheshm et al (2020), 

pois não foi observada associação significativa entre os índices de obesidade e DII. 

Sabe-se que baixos níveis de adiponectina estão relacionados à obesidade, as 

evidências indicam que a hipoadiponectinemia é associado a maiores riscos 

cardiovasculares, síndrome metabólica, diabetes tipo 2, aterosclerose e DCV, em 

pacientes obesos (Pérez et al, 2014; Gidding et al, 2014). 

Este modelo de terapia mostrou-se eficiente para redução significativa nos 

perímetros abdominal e do pescoço. Meza-Perez & Randall (2017) sugeriram que o 

tecido adiposo visceral é um componente chave do sistema imunológico do corpo. As 
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células imunológicas afetam o metabolismo dos adipócitos. Por sua vez, os adipócitos 

regulam a função das células imunológicas e fornecem energia para suas 

atividades. Além disso, os próprios adipócitos produzem peptídeos antibacterianos, 

citocinas pró-inflamatórias e adipocinas.  

Nossos achados não corroboraram com o estudo de Ulian et al (2018), um 

trabalho de ensaio clínico randomizado, controlado, de método misto com abordagem 

interdisciplinar e com duração de 7 meses, que contou com a participação de 58 

mulheres, com foco no peso corporal através da promoção de saúde. Observou-se 

que peso corporal, índice de massa corporal e circunferências de cintura e quadril não 

diferiram significativamente dentro ou entre os grupos (p≤0,05).  

A gordura acumulada no pescoço é essencialmente subcutânea e, por isto, o 

PP pode ser uma medida antropométrica preditiva para resistência à insulina e risco 

cardiometabólico devido a maior atividade lipolítica desse compartimento de gordura 

(Preis et al., 2010; Stabe et al., 2013). O estudo de Framingham com 3.307 pacientes, 

mostrou que o PP está associado a risco cardiovascular mesmo após o ajuste para 

efeitos de acúmulo de gordura visceral e IMC (Alberti et al, 2009; Preis et al, 2010). 

Outros estudos também apontaram o PP como bom preditor de risco cardiometabólico 

(Frizon &, Boscaini, 2013; Kurtoglu et al, 2012; Onat et al, 2009; Chavaglia & Silva, 

2010; Lima & Glaner, 2006). Deste modo, a redução significativa do PP apresentado 

nesta terapia foi positiva para um preditor da redução do risco cardiometabólico das 

participantes.   

Quanto a ingestão alimentar, constatou-se que dos 22 micronutrientes 

analisados, no início da terapia a média de 11 apresentaram-se abaixo da EAR -

Necessidade Média Estimada. No final da terapia este número passou para 10 

micronutrientes abaixo da EAR (DRI’S, 1997-2001,2019; WHO, 2012). 

Micronutrientes têm um papel importante na prevenção de doenças com alto impacto 

no Brasil. Por exemplo, a ação anti-inflamatória de algumas vitaminas pode reduzir a 

ocorrência de DCNT (Chong-Han, 2010), a ingestão excessiva de sódio se associa à 

elevação da pressão arterial e consequentemente ao aumento do risco das doenças 

cardiovasculares e renais, e a vitamina D e o cálcio são fundamentais na manutenção 

da saúde óssea e redução do risco de osteoporose (Dri´s, 2004;2010).  

O consumo elevado de potássio tem sido associado à diminuição da pressão 

sanguínea e à diminuição da mortalidade por acidente vascular cerebral e por doenças 
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cardíacas (Espeland et al, 2001). Considerando que o potássio está associado à 

redução de eventos cardiovasculares e o seu consumo é o inverso ao do sódio, 

incentivar o consumo de frutas e hortaliças pode ser uma das mais importantes ações 

para o controle e prevenção das DCNT (O’donnell et al, 2011). Houve aumento 

significativo (p≤0,05) somente para o consumo de Vitamina B6 (Piridoxina) e 

Manganês. 

Sobre à ingestão de macronutrientes, fomos capazes de mostrar que houve 

redução do consumo de calorias, redução significativa do consumo de lipídeos e 

carboidratos associado a um aumento significativo do consumo de proteínas, o que 

pode justificar a redução do consumo calórico da dieta das participantes. Estes 

resultados corroboram com o estudo de Shiba et al, 2020, no qual uma terapia 

interdisciplinar de 12 semanas, combinando uma abordagem clínica, nutricional e de 

exercícios físicos, para perda de peso realizado com 32 mulheres com obesidade, 

mostrou-se uma diminuição no consumo de carboidrato associado a um aumento na 

ingestão de proteínas. Estas melhorias no consumo de alimentos são importantes 

como estratégias nutricionais na prevenção não só da obesidade, mas também de 

muitas outras doenças crônicas, incluindo diabetes (Kopelman, 2007).  

Dietas ricas em gorduras insaturadas, incluindo MUFAs e PUFAs, em 

comparação com dietas ricas em SFAs, são metabolicamente mais benéficas para a 

perda de peso devido à maior termogênese e oxidação de gordura (Krishnan & 

Cooper, 2014). Segundo nossos resultados, não houve aumento significativo para o 

consumo das gorduras mono e poli-insaturadas, no entanto, foi encontrado aumento 

significativo (p≤0,05) para a ingestão de ômega 3 pós terapia.  

De acordo com Bellissimo & Akhavan, 2015, os aspectos quantitativos e 

qualitativos dos carboidratos podem ter um impacto no manejo da obesidade e nas 

condições relacionadas à obesidade. A proteína aumenta a adesão à dieta, 

aumentando a saciedade. Por causa da maior adesão e acompanhamento de longo 

prazo, as dietas ricas em proteínas e com restrição energética promovem a perda de 

peso, principalmente do tecido adiposo, enquanto preservam a massa corporal magra 

(Pesta & Samuel, 2014). 

Deste modo, mostramos que no período basal da terapia, a MLG (%) foi 

negativamente correlacionado com o consumo de carboidrato, e GC (%) com lipídeos 

e gordura monoinsaturada, de forma inversa, observou-se correlações positivas entre 
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a MLG (%), lipídeos e gordura monoinsaturada, e GC (%) e carboidrato. O que pode 

justificar as evidencias da relação entre o aumento do consumo de carboidratos 

refinados, com alto índice glicêmico e a obesidade, bem como o consumo de gorduras 

não saturadas como fonte alimentar anti-inflamatória.  

A terapia interdisciplinar semipresencial aliada ao uso de ferramentas digitais 

demonstra ser uma estratégia promissora para o tratamento da obesidade, uma vez 

que possui a capacidade de atingir um grande número de pessoas, de diversas 

localidades, e ainda reduzir custos e otimizar o tempo para profissionais e pacientes, 

quando comparado as intervenções presenciais. Além de estimular o uso de 

ferramentas digitais para a redução do sedentarismo.  

Este estudo apresenta algumas limitações como o pequeno tamanho da 

amostra e falta de grupo controle, uma vez que se trata de um projeto piloto. 

 Foi uma opção metodológica a utilização de 27 parâmetros alimentares, ao 

invés dos 45 que compõem o DII, em razão de que alguns parâmetros não constavam 

no banco de dados do programa utilizado. Contudo, trabalhos que deixaram de avaliar 

parâmetros semelhantes aos ausentes neste estudo, tem sugerido que a redução do 

número de parâmetros não compromete o potencial discriminatório do DII (Carvalho 

et al, 2019; Shivappa et al, 2014; Tabung et al, 2015).  

8 – CONCLUSÃO 

 

No presente trabalho mostramos que uma terapia interdisciplinar 

semipresencial com uso de ferramentas digitais demonstrou efeito positivo no DII da 

dieta, bem como redução das medidas antropométricas PA e PP, do consumo de 

calorias, lipídeos e carboidratos associado a um aumento do consumo de proteínas e 

ômega 3. O que confirma a importância da terapia interdisciplinar para o tratamento 

da obesidade. Todavia, mais pesquisas devem investigar estes achados a fim de 

melhorar a manutenção do peso corporal.  
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APÊNDICE A – TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Projeto de Mestrado – Terapia Interdisciplinar Semipresencial na Obesidade: Interface 

Entre Potencial Inflamatório da Alimentação, Leptina e Adiponectina em Mulheres 

Adultas. 

A obesidade é uma doença crônica degenerativa multifatorial de prevalência crescente nas 

diversas faixas etárias da população no Brasil e no mundo. O excesso de peso pode levar ao 

desenvolvimento de outras doenças, como: diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial e 

colesterol elevado. O estilo de vida inadequado, como hábitos alimentares errôneos e sedentarismo, é 

considerado como a principal causa da obesidade. Desta forma, assume-se como de fundamental 

importância o controle de peso, por meio de intervenção interdisciplinar, que promova o 

desenvolvimento de estratégias que permitam ao indivíduo mudanças no estilo de vida. 

  Essas informações estão sendo fornecidas para a sua participação voluntária neste estudo, que 

visa avaliar as intervenções de vários profissionais da área da saúde (nutricionistas, educadores físicos, 

enfermeiros), com o intuito de verificar os efeitos destas intervenções sobre a composição corporal, 

gasto energético, consumo alimentar e alguns hormônios envolvidos no desenvolvimento da obesidade. 

Como critério de seleção para participação neste projeto, será determinado o perfil da voluntária 

por meio de questionários (com questões sobre histórico de doenças, uso de medicamentos, hábitos 

alimentares e prática de atividade física) e verificado a massa corporal e estatura para cálculo do IMC 

(Índice de Massa Corporal), idade e disponibilidade de horário para participar das intervenções. 

O presente estudo terá duração de 20 semanas. Durante esse período as participantes deverão 

comparecer na Avenida Doutor Epitácio Pessoa, 741, todas as quintas-feiras e a cada 15 dias nas quartas-

feiras, no horário das 18:30 às 20:30, para participar das intervenções interdisciplinares em grupo. Além 

disso, deverão assistir vídeos educativos disponibilizados em uma plataforma digital. Durante esse 

período, as participantes serão submetidas a intervenções nutricionais em grupos e serão orientados à 

prática de atividade física por educadores físicos.  

As participantes do projeto serão avaliadas pela equipe interdisciplinar duas vezes ao longo do 

tratamento, sendo a primeira na fase inicial e a segunda ao final da terapia. Todas as avaliações serão 

realizadas em laboratórios especializados e equipados de acordo com a necessidade. 

As avaliações realizadas serão: antropométrica, envolvendo massa corporal, estatura, 

circunferência da cintura, quadril e pescoço (realizada com uma balança, um estadiômetro e uma fita 

métrica), avaliação da composição corporal que irá verificar a porcentagem de gordura corporal (por 

bioimpedância), avaliação do consumo alimentar (por meio de questionário), avaliação da taxa 

metabólica de repouso (por calorimetria indireta – uso de uma máscara que mede a troca de gases pelo 

organismo) e coleta de sangue (para dosagem de glicemia, frações lipídicas, hormônios).  
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Todas as informações obtidas neste trabalho serão confidenciais e em nenhum momento o seu 

nome será divulgado, assim como os pesquisadores comprometem-se a utilizar os dados e o material 

coletado somente para esta pesquisa. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora deste 

projeto é a aluna de mestrado Viviane Luise Moura de Godoi que pode ser encontrada a Avenida Doutor 

Epitácio Pessoa, 741, telefone (13) 974096156. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 

ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Francisco de 

Castro, 55, telefone (011) 5571-1062 e fax (011) 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 

Aos participantes deste projeto de pesquisa é garantida a liberdade da retirada de consentimento 

e o direito de manter-se atualizado sobre os resultados parciais em qualquer período do estudo. São 

critérios de não inclusão do projeto: uma frequência inferior a 75% em todas as intervenções propostas; 

todas as formas de desrespeito e agressão física ou verbal por parte dos voluntários entre eles ou em 

relação aos funcionários do local e responsáveis pelo projeto. Não haverá despesas pessoais para o 

participante em qualquer fase do estudo, incluindo as avaliações e consultas. Também não haverá 

compensação financeira relacionada à sua participação neste projeto. 

A coleta de sangue é um procedimento que apresenta o risco de hematoma no braço em que for 

realizada. Embora os demais procedimentos previstos nesta pesquisa não gerem riscos para o voluntário, 

caso ocorra algum imprevisto e haja necessidade de atendimento médico, este será realizado conforme 

o procedimento padrão da UNIFESP. Este procedimento de urgência é realizado com o acionamento do 

serviço de RESGATE (193) e o voluntário será encaminhado para o Pronto-Socorro da Santa Casa da 

Misericórdia de Santos acompanhado por algum dos profissionais vinculados a pesquisa. 

 Este termo está sendo disponibilizado em 2 vias originais, uma para a voluntária e outra 

para a pesquisadora. 
 

AUTORIZAÇÃO 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 

mim, descrevendo o estudo “Terapia Interdisciplinar Semipresencial na Obesidade: Interface 

Entre Potencial Inflamatório da Alimentação, Leptina e Adiponectina em Mulheres Adultas.” 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que a minha participação é isenta de despesas no que se refere aos procedimentos da pesquisa. 

Concordo em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes 

do término do estudo, sem penalidade, prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido, assim como ser excluído caso não cumpra os critérios acima citados. 

DECLARAÇÃO 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente 

ou representante legal para a participação neste estudo. 
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Nome da voluntária: -

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________   Data: 

____/____/____ 

Voluntária ou Responsável 

 

_____________________________________________________   Data: 

____/____/____ 

Testemunha 

 

_____________________________________________________  

 Data:____/____/____ Pesquisadora: Viviane Luise Moura de Godoi 
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APÊNDICE B – Anamnese  

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 

CAMPUS BAIXADA SANTISTA 

GRUPO DE ESTUDOS DA OBESIDADE - GEO 

 

ANANMESE 

 

I. CARACTERIZAÇÃO 

Nome completo: ......................................................................................................................... 

Data de nascimento: _____/_____/_____  

Endereço: .................................................................................................................................... 

Bairro: ...................................................... Cidade: ........................................................... 

Tel. residencial: (....)  ............................... Tel. celular: (....) ..............................  

Outro tel: (....) .......................................... E-mail: 

............................................................................................... 

Estado civil: ............................................. Filhos (no): 

......................................................................................... 

Escolaridade: (  ) Até fundamental incompleto  (  ) Fundamental completo  (  ) Médio incompleto 

  

(  ) Médio completo (  ) Superior incompleto  (  ) Superior completo  (  ) Pós-graduação  

Profissão: ................................................................ Horário de trabalho/estudo: 

.......................................................... 

 

II. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Massa corporal: ................ kg  Estatura:................ m IMC: ............... kg/m2  Idade: 

............................................. 

Disponibilidade para intervenções: (  ) quarta (  ) quinta          Horário: das ............. às  .............. 

Acesso à smartphone, mídias sociais, e-mail:..................................................................................... 

 

III. TENTATIVAS DE EMAGRECIMENTO 

Quais motivos te levaram a buscar este 

projeto:.................................................................................................................................................. 

Meio pelo qual soube das inscrições: .................................................................................................. 

Tentativa(s) anterior(es): ..................................................................................................................... 

Última tentativa: ....................................................................Duração:................................................ 

Qual foi o resultado?............................................................................................................................. 

Motivo(s) do término: .......................................................................................................................... 

 

IV. HÁBITOS 

Atividades de lazer (quais/frequência): ................................................................................................ 

Tempo gasto com eletrônicos (TV, computador, etc.) :  .................. h / dia Fumante: (   ) sim  (   ) não 

........................cigarros / dia Já foi fumante: (   ) sim  (   ) não    Parou há:  .................... meses/anos 

Bebida alcóolica: (  ) nunca  (  ) raramente (  )  eventualmente (  )  frequentemente  Quantidade: 

............. doses/dia 

Tipo de bebida: ....................................... Alguma outra droga: .......................................................... 

 

A. Exercício físico 

Prática anterior (qual/duração): ........................................................................................................... 

Prática atual (qual/início): ...................................................................Duração da sessão: .............. min. 

Frequência: ........x/semana Alguma experiência negativa:........................................................... 

Motivação para prática de exercício físico: ......................................................................................... 

 

 

B. Alimentação 

 

FOTO 

3x4 
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(  ) Café manhã: ............. h. (  ) Lanche da manhã: ............. h.  (  ) Almoço: ............. h. 

  

(  ) Lanche da tarde: ............. h.  (  ) Jantar: ............. h. (  ) Ceia: ............. h. (  ) Outra: ............. h.   

   

Momento do dia em que sente maior vontade de comer:...................................................................... 

Ocasião/sentimento/emoção associada: ................................................................................................ 

Alimento específico: ............................................................................................................................. 

Considera a mastigação:  (   ) muito rápida  (   ) rápida  (   ) normal  (   ) lenta  (   ) 

muito lenta 

Considera o funcionamento intestinal: (   ) constipado (   ) normal (   ) solto 

*Uso de suplemento ou substituto alimentar (qual): ............................................................................ 

Maior dificuldade manter alimentação equilibrada: ............................................................................ 

 

C. Comportamento 

Há quanto tempo está acima do peso? ..............................Qual o maior peso atingido? ..................... 

Histórico e acontecimento de vida 

associado................................................................................................................................................ 

Atribuições causal da obesidade: (  ) hereditário (  ) medicamento (  ) hábito alimentar                            

(  ) sedentarismo   (  ) ansiedade/depressão  Outros: .............................................................................  

Frequência e situações em que se olha no espelho: .............................................................................. 

Como se sente em relação à autoimagem: ............................................................................................ 

Acompanhamento (  ) psicológico (  ) psiquiátrico  Duração: .............................................................. 

 

D. Ambiente Familiar 

Pessoas com que reside......................................................................................................................... 

Quanto tempo passa junto com essas pessoas? .................................................................................... 

O que costumam fazer juntos? ............................................................................................................. 

Quais refeições vocês fazem juntos? ................................................................................................... 

Quem é o principal responsável pelas compras de alimentos?............................................................. 

Quem é o principal responsável pela preparação dos alimentos? ........................................................ 

 

V. DIAGNÓSTICOS DE FAMILIARES (pai, mãe e irmãos) 

Doenças Pai Mãe Irmãos 

Obesidade    

Hipertensão Arterial    

Acidente Vascular Encefálico     

Colesterol Alto    

Transtorno Psicológico / Alimentar    

Diabetes    

Infarto do Miocárdio    

Tireoidepatia    

Outros problemas cardíacos    

 

VI. DIAGNÓSTICOS DO PARTICIPANTE (e medicamento atuais) 

Diabetes  Acidente Vascular Encefálico  

Colesterol Alto  Tireoidepatia  

Hipertensão  Infarto do Miocárdio  

Transtorno Alimentar  Outros Problemas Cardíacos  

Transtorno Psicológico    

 

Medicamentos utilizados (nome, dose, frequência) 

....................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................... 

Sinais e Sintomas 
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Cirurgias / procedimentos (qual / tempo): 

....................................................................................................................................................... 

Sintomas frequentes: (  ) desconforto no peito (  ) falta de ar (  ) tontura (  ) desmaios (  ) outros: 

............................... 

*Dor no corpo (local / situação): 

....................................................................................................................................................... 

Problema muscular/articular: (  ) dores musculares (  ) artrite (  ) artrose (  ) outros: 

.................................................... 

Problema ósseo: osteopenia (  ) osteoporose (  )  outros: ................................................. 

Fratura (local): ........................................................  Há quanto tempo:  ...................................... 

Dor no local da fratura: (  ) sim  (  ) não  intensidade (1 a 10):..................................................... 

Idade da menarca:.............. anos    *Idade da menopausa: ................ anos         

Reposição hormonal: (  ) sim  (  ) não   

 

Termo de consentimento 

 

Você autoriza que suas respostas sejam utilizadas para fins pesquisa, preservando a sua identificação?  

(  ) sim  (  ) não   

 

Declaro para os devidos fins que as informações por mim fornecidas são verdadeiras. 

 

Participante: .................................................................................................  Data: _____/_____/_____ 

 

Profissional: 

.................................................................................................................................................................. 
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APÊNDICE C – Plano alimentar individualizado 
 

 

Nome:  

 Cardápio com distribuição dos grupos alimentares ao longo do dia 

Horário   Porção Grupo Exemplo 

: CM    
      

      
     
: LM    
: AM    

      
      
      
      
      
: LT    

     
: JT    
      
      
: LN    
     

             

❖ Considerações gerais: 

• Beba água sempre, principalmente no intervalo entre refeições. Leve sempre uma 

garrafinha com você; 

• Procure tomar pouco líquido junto com o almoço ou jantar; 

• Procure realizar as refeições em ambiente tranquilo, sem eletrônicos e na companhia 

da família, amigos, etc. Que seja um momento agradável; 

• Coma pelo menos uma fruta todos os dias. E procure variar nas opções durante a 

semana. 

Prefira: 

• Preparações assadas e cozidas do que fritas; 

• Temperos naturais como ervas, alho, cebola, açafrão, chimichurri, do que os temperos 

prontos (sazon, Knorr, etc); 

• Alimentos frescos do que os enlatados, embutidos, condimentados, prontos; 

• Sucos naturais do que os prontos para beber, em pó ou refrigerantes; 

• Cozinhar alimentos com óleo vegetal e usar azeite de oliva para temperar saladas 

apenas. 

Líquidos à vontade (sem açúcar): água, *chá e café. 

http://www.unifesp.br/servicos/sobre.htm
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*Algumas ervas em infusão devem ser usadas com moderação. 
Lista dos equivalentes em porções dos grupos de alimentos 

 (Valores próximos para pesos e medidas usuais) 

   Grupo 1: Arroz, Massas, Batata e Mandioca (1 porção = 150 Kcal) 

Alimento Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Arroz branco cozido 125 4 colheres de sopa 

Arroz integral cozido 200 6 colheres de sopa 

Batata cozida 200 1 ½ unidade 

Batata doce cozida 150 1 ½ colher de servir 

Batata “sauteé” 125 2 ½ colher de servir 

Biscoito tipo água e sal 33 6 unidades 

Biscoito tipo maisena 35 7 unidades 

Bolo de banana integral 60 1 fatia pequena 

Bolo de cenoura  40 1 fatia pequena 

Bolo de maçã e canela 45 1 fatia pequena 

Bolo de milho 50 1 fatia pequena 

Cará cozido/amassado 126 3 ½ colheres de sopa 

Cuscuz de milho cozido 130 1 pedaço médio 

Farinha de aveia 37 2 ½ colheres de sopa 

Farinha de mandioca 40 2 ½ colheres de sopa 

Farinha de milho 42 3 ½ colheres de sopa 

Farofa de farinha de mandioca 37 ½ colher de servir 

Granola 40 3 colheres de sopa 

Inhame cozido/amassado 126 3 ½ colheres de sopa 

Macarrão cozido 105 4 colheres de sopa 

Macarrão, massa fresca, Espinafre 65 3 colheres de sopa 

Mandioca cozida 128 4 colheres de sopa 

Milho verde em espiga 100 1 unidade 

Milho verde congelado 166 8 colheres de sopa 

Pamonha 100 1 unidade 

Pãozinho caseiro 55 ½ unidade 

Pão de forma integral 50 2 fatias 

Pão de forma tradicional 50 2 fatias 

Pão de queijo 60 1 unidade 

Pão francês 50 1 unidade 

Pipoca com sal 30 3 xícaras de chá 

Polenta cozida 250 3 fatias 

Purê de batata 130 2 colheres de servir 

Torrada fibras 40 4 unidades 

Torrada pão francês 33 6 fatias 

 
 
  Grupo 2: Legumes e verduras (1 porção = 15 Kcal) 

Alimento Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Abóbora cozida (menina, japonesa, moranga) 70 2 colheres de sopa 

Abobrinha cozida 80 3 colheres de sopa 

Acelga cozida 85 2 ½ colheres de sopa 

Acelga crua (picada) 90 9 colheres de sopa 

Agrião 132 22 ramos 

Aipo cru 80 2 unidades 
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Alcachofra cozida 35 ¼ unidade 

Alface lisa 120 11 folhas 

Alface americana 120 6 folhas 

Almeirão 60 5 folhas 

Aspargo em conserva 80 8 unidades 

Aspargo fresco cozido 73 6 ½ unidades 

Berinjela cozida 60 2 colheres de sopa 

Beterraba cozida 43 3 fatias 

Beterraba crua ralada 42 2 colheres de sopa 

Brócolis cozido 60 4 ½ colheres de sopa 

Broto de alfafa cru 50 1 ½ xícara 

Broto de bambu cru 60 1 unidade 

Broto de feijão cozido 80 1 ½ colher de servir 

Cenoura cozida (em fatias) 35 7 fatias 

Cenoura cozida (picada) 35 1 ½ colheres de sopa 

Cenoura crua (picada) 40 1 colher de servir 

Chuchu cozido 57 2 ½ colheres de sopa 

Cogumelo em conserva 63 9 unidades 

Couve de Bruxelas 40 2 ½ unidades 

Couve flor cozida 69 3 ramos 

Couve manteiga cozida 42 1 colher de servir 

Ervilha congelada 18 1 colher de sopa 

Ervilha fresca 20 1 ½ colheres de sopa 

Ervilha torta (vagem) 11 2 unidades 

Escarola 85 10 fatias 

Espinafre cozido 67 2 ½ colheres de sopa 

Jiló cozido 40 1 ½ colheres de sopa 

Mostarda 60 6 folhas 

Palmito em conserva 100 2 unidades 

Pepino japonês 130 1 unidade 

Pepino picado 116 4 colheres de sopa 

Picles em conserva 108 5 colheres de sopa 

Pimentão cru fatiado (vermelho/verde) 56 8 fatias 

Pimentão cru picado (vermelho/verde) 60 2 ½ colheres de sopa 

Quiabo cozido 52 2 colheres de sopa 

Rabanete 90 3 unidades 

Repolho branco cru (picado) 72 6 colheres de sopa 

Repolho cozido 75 5 colheres de sopa 

Repolho roxo cozido (picado) 60 5 colheres de sopa 

Rúcula 90 15 ramos 

Salsão cru 95 5 colheres de sopa 

Tomate caqui 75 2 ½ fatias 

Tomate cereja 70 7 unidades 

Tomate comum 80 4 fatias 

Vagem cozida 44 2 colheres de sopa 

          
 
 
Grupo 3: Frutas (1 porção = 70 kcal) 

Alimentos Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Abacate (amassado) 45 2 colheres de sopa 
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Abacaxi Havaí 145 1 fatia 

Abacaxi pérola 145 1 fatia 

Acerola 220 32 unidades 

Ameixa preta desidratada 30 3 unidades 

Ameixa vermelha 130 2 unidades 

Banana nanica 120 ¾ unidade 

Banana prata 75 1 unidade 

Caju  142 1 ½ unidades 

Caqui chocolate 100 2/3  unidade 

Caqui rama forte 100 1 unidade 

Carambola 215 2 unidades 

Coco fresco (ralado) 20 2 colheres de sopa 

Cereja  96 24 unidades 

Damasco desidratado 30 4 unidades 

Figo 86 1 ½ unidade 

Fruta do conde 75 ½ unidade 

Goiaba branca 138 1 unidade 

Goiaba vermelha 138 1 unidade 

Jabuticaba 140 20 unidades 

Jaca 75 5 bagos 

Kiwi 115 1 ½ unidade 

Laranja Bahia 144 1 unidade 

Laranja lima 153 1 ½ unidade 

Laranja pêra 137 1 unidade 

Limão cravo/siciliano/Taiti 252 3 unidades 

Maçã argentina/fugi/gala/verde 120 1 unidade 

Mamão formosa 220 1 fatia 

Mamão papaia 180 ½ unidade 

Manga  110 ½ unidade 

Maracujá polpa 72 3 colheres de sopa 

Maracujá (suco puro) 94 ½ xícara de chá 

Melancia 220 2 fatias 

Melão amarelo 200 2 fatias 

Melão Orange 200 ¼ unidade 

Mexirica cravo/murkote/ponkan 160 1 unidade 

Mexerica (suco) 164 ¾ copo de requeijão 

Morango 235 10 unidades 

Nectarina  184 2 unidades 

Pêra 120 1 unidade 

Pêssego 165 1 ½ unidade 

Pinhão cozido 25 5 unidades 

Salada de frutas (banana, mamão, maçã, laranja) 125 ½ xícara de chá 

Suco de abacaxi 125 ½ copo de requeijão 

Suco de laranja puro 187 ¾ copo de requeijão 

Suco de melão 170 ¾ copo de requeijão 

Tamarindo 30 10 unidades 

Uva Niágara 100 25 bagos 

Uva Itália 100 8 bagos 

Uva rubi 100 8 bagos 

Uva Thompson 100 32 bagos 

Uva passa 17 1 colher de sopa 
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   Grupo 4: feijões e oleaginosas (1 porção = 55 kcal) 

Alimento Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Ervilha seca cozida 72 2 ½ colheres de sopa 

Feijão branco cozido 48 1 ½ colheres de sopa 

Feijão cozido (50% caldo) 86 1 concha 

Feijão cozido (somente grão) 50 2 colheres de sopa 

Grão-de-bico cozido 36 1 ½ colheres de sopa 

Lentilha cozida 48 2 colheres de sopa 

Soja cozida (somente grão) 43 1 ½ colher de servir 

Amêndoa 10 9 unidades 

Amêndoa triturada 10 1 colher de sopa 

Amendoim torrado 9 22 unidades 

Avelã 9 10 unidades 

Castanha de caju 10 4 unidades 

Castanha de caju triturada 10 1 colher de sopa 

Castanha do Brasil 8 2 unidades 

Macadâmia 9 3 unidades 

Nozes 9 4 unidades 

Nozes trituradas 10 1 colher de sopa 

 
          
 
 
  Grupo 5: Carnes e ovos (1 porção = 190 Kcal) 

Alimento Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Atum em lata 112 2 ½ colheres de sopa 

Bacalhoada 75 1 colher de servir 

Bife de fígado  100 1 unidade 

Bife enrolado 110 1 unidade 

Bife grelhado 100 1 unidade 

Camarão cozido 190 20 unidades 

Carne assada  75 1 fatia 

Carne moída refogada 100 5 colheres de sopa 

Carne Seca desfiada 44 3 colheres de sopa 

Espetinho de carne 92 2 unidades 

Frango assado inteiro 100 1 pedaço de peito ou 1 coxa 
ou 1 sobrecoxa 

Frango filé grelhado 100 1 unidade 

Frango sobrecoxa cozida (sem pele) 100 1 unidade 

Hambúrguer de carne (caseiro) 84 1 unidade 

Omelete simples 110 1 ½ unidade 

Ovo cozido 90 2 unidades 

Ovo frito 45 1 unidade 

Ovo de codorna 120 15 unidades 

Peixe cozido ou grelhado 100 1 filé 

Peixe frito (pescada) 75 ½ filé 

Porco lombo assado 95 ½ fatia 

Presunto 100 4 fatias 

Salmão 100 1 filé 
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Sardinha escabeche 50 1 unidade 

 
 
       
  Grupo 6: Leite, queijo e iogurte (1 porção = 120 Kcal) 

Alimento Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Coalhada 100 ½ copo de requeijão 

Cream cheese 75 2 ½ colheres de sopa 

Iogurte desnatado de frutas 120 ½ copo de requeijão 

Iogurte desnatado natural 200 1 ¼ copo de requeijão 

Iogurte integral de frutas 150 ¾ copo de requeijão 

Iogurte integral natural 200 1 copo de requeijão 

Leite de cabra integral 182 1 xícara de chá 

Leite em pó desnatado 30 3 colheres de sopa 

Leite em pó integral 26 2 colheres de sopa 

Leite longa vida 3,5% gordura-padrão 200 1 copo de requeijão 

Leite semidesnatado longa vida 2% de 
gordura-padrão 

270 1 ½ copo de requeijão 

Leite tipo B 3,5% gordura-padrão 200 1 copo de requeijão 

Leite tipo C 3% gordura –padrão 200 1 copo de requeijão 

Queijo tipo minas 50 1 ½ fatia 

Queijo tipo muçarela 45 3 fatias 

Queijo tipo parmesão ralado 30 3 colheres de sopa 

Requeijão cremoso 45 1 ½ colheres de sopa 

Ricota 100 2 fatias 

Vitamina de leite com frutas 180 1 copo de requeijão – 200ml 

           
  
 
 Grupo 7: Óleos e gordura (1 porção = 73kcal) 

Alimento Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Azeite de dendê 9 ¾ colher de sopa 

Azeite de oliva 8 1 colher de sopa 

Bacon (gordura) 7 ½ fatia 

Manteiga 10 ½ colher de sopa 

Óleo vegetal composto de soja e oliva 8 1 colher de sopa 

Óleo de canola 8 1 colher de sopa 

Óleo de girassol 8 1 colher de sopa 

Óleo de milho 8 1 colher de sopa 

Óleo de soja 8 1 colher de sopa 

 
     
 
       
 
 Grupo 8: Açúcares e doces (1 porção = 110 Kcal) 

Alimento Peso (g) Medidas usuais de consumo 

Açúcar Demerara 28 1 colher de sopa 

Açúcar mascavo fino 25 1 colher de sopa 

Açúcar mascavo grosso 27 1 ½ colher de sopa 

Bombom 21 1 unidade 

Brigadeiro 30 2 unidades 
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Chocolate em pó 30 2 colheres de sopa 

Chocolate meio amargo 20 2 quadrados pequenos 

Cocada 30 1 unidade 

Doce de leite cremoso 40 2 colheres de sopa 

Geleia caseira 44 1 ½  colheres de sopa 

Goiabada cascão caseira 31 1 pedaço pequeno 

Mel 37 2 ½ colheres de sopa 

Melado 32 2 colheres de sopa 

Pudim de leite condensado 50 1 fatia 
    Fonte: Guia alimentar para a população brasileira, 2006. 
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ANEXO A – Aprovação Comitê de Ética UNIFESP 
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ANEXO B – Registro Alimentar 3d 

 

Universidade Federal de São Paulo 

Campus Baixada Santista 

Programa de Pós-Graduação Interdisciplinar em Ciências da Saúde 

Grupo de Estudos da Obesidade - GEO 

REGISTRO ALIMENTAR DE 03 DIAS 

 

Nome:__________________________________________________________________ 

 

Idade:_______anos    Data: ___/___/_______ 

 

Período: (   )Inicial (    )Final 

 

 

ORIENTAÇÕES DE PREENCHIMENTO: 

- Registrar todos os alimentos ingeridos durante 3 dias alternados, sendo 1 dia do final de semana e 2 

dias da semana, por exemplo: quinta-feira, sábado e segunda-feira ou sexta-feira, domingo e terça-

feira; 

- Todos os alimentos ingeridos devem ser registrados, inclusive, água, balas e chicletes; 

- Anotar as quantidades em medidas caseiras, como por exemplo: 1 colher de sopa de arroz branco, 1 

colher café de açúcar, 1 copo americano de suco, 1 xícara de chá de leite, etc...; 

- Anotar a forma de preparo dos alimentos, por exemplo se é assado, frito, cozido, grelhado ou 

ensopado; 

- Informar o tipo de alimento, no caso de alimentos industrializados, como por exemplo: leite 

desnatado, leite integral, iogurte de morango, pão de forma 7 grãos, ...; 

- Não esquecer de anotar os horários e locais da realização das refeições;  

- Não modificar seus hábitos alimentares no dia em que estiver preenchendo o registro; 

- Para não esquecer de anotar algum alimento, procure registrá-lo logo após o consumo. 

 

 

 

http://www.unifesp.br/servicos/sobre.htm
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DATA: ___/___/___     DIA DA SEMANA:_____________________ 

Horário Lugar Alimentos Quantidades 
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ANEXO C – Cálculo do Indice Inflamatório da Dieta, por Shivappa et al, 2014. 
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