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Resumo 

 

Introdução: Amplas mudanças nos padrões alimentares, nos níveis de atividades 

físicas e no estilo de vida promoveram declínio do gasto energético total diário e 

balanço energético positivo resultando em modificações negativas na saúde da 

população. A substituição dos alimentos in natura ou minimamente processados por 

produtos industrializados prontos para consumo, tem acontecido com grande 

intensidade no Brasil, contribuindo para o declínio da qualidade da dieta e da saúde, 

agravando os quadros de obesidade no país. O processamento dos alimentos altera 

desfavoravelmente a composição nutricional desses tornando-os mais suscetíveis ao 

aumento da Carga Glicêmica da Dieta (CGD). Além da alimentação, o estilo de vida 

sedentário também está fortemente associado ao declínio da função muscular e ao 

surgimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). A obesidade é uma 

doença complexa e multifatorial, sendo assim, a terapia interdisciplinar tem se 

mostrado eficaz nas mudanças nos hábitos alimentares e no estilo de vida saudável. 

Objetivos: Analisar os efeitos da terapia interdisciplinar sobre a CGD e a qualidade 

da dieta de acordo com o índice de processamento dos alimentos (NOVA) em uma 

amostra de mulheres com obesidade. Métodos: O presente estudo teve caráter 

retrospectivo. Foram realizadas as análises de registros já existentes no banco de 

dados de mulheres adultas com obesidade que realizaram a terapia interdisciplinar 

anteriormente, seguindo o modelo de intervenção semipresencial com duração de 12 

semanas, na qual incluiu-se acompanhamento com nutricionistas, profissionais de 

educação física e o médico endocrinologista. As voluntárias participaram de 5 

encontros presenciais para as avaliações e palestras durante o programa. 

Complementando o protocolo, houve a aplicação da saúde digital com divulgações 

semanais de conteúdos sobre alimentação e exercício físico. Sendo assim, foi 

realizada a análise dos registros alimentares de 3 dias e do questionário de frequência 

alimentar. A partir dos achados correlacionou-se o índice de processamentos dos 

alimentos (NOVA) e carga glicêmica da dieta com os dados antropométricos, análises 

bioquímicas, e a redução no peso corporal.  

Resultados:  

Artigo 1: 
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Alimentos prontos para consumo, ricos em açúcar, densidade energética, gorduras 

saturadas e trans e carga glicêmica (CG) estão fortemente associados à obesidade e 

distúrbios cardiometabólicos. Este estudo teve como objetivo investigar o efeito de um 

programa interdisciplinar de perda de peso em mulheres com obesidade de acordo 

com o CG da dieta. 36 voluntárias foram inscritas em terapia de 12 semanas. Elas 

foram classificadas em dois grupos: 16 no grupo CG moderado-elevado (ME-CG) e 

20 no grupo CG baixo (B-CG). A terapia promoveu redução nos parâmetros de 

composição corporal e melhora do perfil nutricional em ambos os grupos. Foi 

observada melhora no metabolismo da glicose no grupo ME-CG e o B-CG apresentou 

redução do colesterol total, colesterol não-HDL e LDL-colesterol. A terapia mostrou-

se eficaz na melhora da composição corporal, resistência à insulina, no tratamento da 

obesidade e maior melhora no perfil lipídico, prevenindo riscos cardiometabólicos em 

uma amostra de mulheres com obesidade. 

Artigo 2:  

A obesidade é uma doença complexa que afeta mais de 1 bilhão de pessoas em todo 

o mundo. O acúmulo excessivo de gordura está associado ao aumento do consumo 

de alimentos ultraprocessados que fornecem grandes quantidades de açúcares livres 

e gorduras saturadas, que contribuem para uma alta ingestão energética. O conceito 

de que o balanço energético é a principal causa da obesidade pode estar incompleto. 

Para um processo de emagrecimento saudável, é importante direcionar o indivíduo 

para uma alimentação balanceada, com controle de quantidade, proporções de 

macronutrientes e combinações de diferentes alimentos e nutrientes. O objetivo do 

estudo foi analisar a qualidade da dieta de acordo com o processo de produção de 

alimentos considerando os diferentes graus de obesidade pelo IMC. 139 mulheres 

com obesidade com idade entre 20 e 45 anos foram incluídas neste estudo 

observacional, transversal. A composição corporal e o registro alimentar de três dias 

foram analisados. O grupo de maior IMC apresentou maiores valores de carboidratos 

e lipídios dos alimentos ultraprocessados. Além disso, apresentaram maiores valores 

de IMC, massa corporal, circunferências antropométricas e massa gorda. Essa 

investigação pode estimular os programas de saúde pública a reforçar as orientações 

quanto ao tipo de procedimento alimentar, priorizando a saúde da população, 

melhorando a qualidade nutricional, prevenindo e tratando a obesidade de forma 

multidisciplinar. 
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Conclusões: Evidencia-se por meio dos resultados obtidos nos artigos que a terapia 

interdisciplinar de 12 semanas se mostrou eficaz em melhorar a qualidade nutricional 

e reduzir a carga glicêmica da dieta, prevenindo riscos para o desenvolvimento de 

doenças cardiometabólicas. Além disso, foi demonstrado que o grau de obesidade e 

percentual de gordura corporal tem correlação positiva com o consumo de alimentos 

ultraprocessados. Sendo assim, conclui-se que programas para o controle do peso 

corporal devem explorar o alcance das modificações comportamentais afim de inserir 

hábitos alimentares saudáveis e a prática de atividades físicas para um resultado 

eficaz e duradouro. 

 

 

Descritores: Carga glicêmica da dieta; Processamento dos alimentos; Qualidade da 

dieta; Terapia interdisciplinar; Obesidade. 
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Abstract 

 

Introduction: Broad changes in dietary patterns, levels of physical activity and lifestyle 

have promoted a decline in total daily energy expenditure, resulting in negative 

changes in the health of the population. The substitution of in natura or minimally 

processed foods for ready-to-eat industrialized products has been happening with 

great intensity in Brazil, contributing to the decline in the quality of diet and health, 

aggravating obesity in the country. Food processing unfavorably alters the nutritional 

composition of foods, making them more susceptible to increased Dietary Glycemic 

Load (DGL). In addition to diet, a sedentary lifestyle is also strongly associated with a 

decline in muscle function and the emergence of NCDs. Obesity is a complex and 

multifactorial disease, so interdisciplinary therapy has been shown to be effective in 

changing eating habits and healthy lifestyle. Objective: To analyze the effects of 

interdisciplinary therapy on CGD and diet quality according to the food processing 

index (NOVA) using questionnaires and food recalls in a sample of obese women. 

Methods: The present study had a retrospective character. Analyzes of existing 

records in the database of adult women with obesity who had previously undergone 

interdisciplinary therapy were performed, following the 12-week blended intervention 

model, which included follow-up with nutritionists, physical educators and the 

physician. endocrinologist. The volunteers participated in 5 face-to-face meetings for 

assessments and lectures during the program. Complementing the protocol, there was 

the application of digital health with weekly dissemination of content on food and 

physical exercise. Therefore, the analysis of the 3-day food records and the food 

frequency questionnaire were performed. From the findings, the food processing index 

(NOVA) and glycemic load of the diet were correlated with anthropometric data, 

biochemical analysis, and the reduction in body weight. 

Results: 

Article 1: 

“Ready-to-eat” foods, rich in sugar, energy density, saturated and trans fats and 

glycemic load (GL) are strongly associated with obesity and cardiometabolic disorders. 

This study aimed to investigate the effect of an interdisciplinary weight loss program 

on women with obesity according to the GL of diet. 36 volunteers were enrolled in 12-

week therapy. They were classified in two groups: 16 in moderate-elevate GL (ME-GL) 
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group and 20 in the low GL (L-GL) group. The therapy promoted a reduction in the 

body composition parameters and improvement of nutritional profile in both groups. An 

improvement was observed in glucose metabolism in the ME-GL group and the L-GL 

showed a reduction of total cholesterol, non-HDL cholesterol and LDL-cholesterol. The 

therapy showed to be effective on improvement of body composition, insulin 

resistance, on the treatment of obesity, and a greater improvement in lipids profile, 

preventing cardiometabolic risks in a sample of women with obesity. 

Article 2: 

Obesity is a complex disease that affects more than 1 billion people worldwide. 

Excessive accumulation of fat is associated with increased consumption of ultra-

processed foods that provides large amounts of free sugars and saturated fats, which 

contribute to a high energy intake. The concept that energy balance is the main cause 

of obesity may be incomplete. For a healthy weight loss process, it is important to direct 

the individual to a balanced diet, with control of quantity, proportions of macronutrients, 

and combinations of different foods and nutrients. The aim of the study was to analyse 

the diet quality according to the food production process considering the different 

obesity degree by BMI. 139 women with obesity aged between 20 and 45 years old 

were included in this observational, cross-sectional study. Body composition and the 

three-day food record were analyzed. The higher BMI group showed higher values of 

carbohydrates and lipids from ultra-processed foods. Furthermore, showed higher 

values of BMI, body weight, anthropometric circumferences and fat mass. This 

investigation can stimulate public health programs to reinforce guidelines regarding the 

type of food procedure, giving priority to the population's health by improving nutritional 

quality, preventing, and treating obesity in a multidisciplinary way. 

Conclusions: It is evident from the results obtained in the articles that the 12-week 

interdisciplinary therapy proved to be effective in improving nutritional quality and 

lowering the glycemic load of the diet, preventing risks for the development of 

cardiometabolic diseases. In addition, it has been shown that the degree of obesity 

and percentage of body fat have a positive correlation with the consumption of ultra-

processed foods. Therefore, it is concluded that weight control programs should 

explore the scope of behavioral changes in order to insert healthy eating habits and 

the practice of physical activities for an effective and lasting result. 
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Keywords: Glycemic load of the diet; Food processing; Diet quality; Interdisciplinary 

therapy; Obesity. 
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Ao longo do tempo, amplas mudanças nos padrões alimentares, nos níveis de 

atividades físicas e no estilo de vida devido a modernização e às novas tecnologias 

promoveram declínio do gasto energético total diário, resultando em modificações 

negativas na saúde da população. Atualmente, as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) são um dos principais problemas de saúde pública que 

atingem o Brasil e o mundo. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

estas foram responsáveis por cerca de 70% das mortes ocorridas globalmente em 

2019, sendo que no Brasil, 41,8% do total de mortes prematuras, ou seja, entre 30 e 

69 anos, ocorreram em razão dessas doenças (WHO, 2021; Brasil, 2021).  

A obesidade é uma as principais DCNT, sendo resultante, principalmente da 

indesejável combinação de hábitos alimentares não saudáveis e comportamento 

sedentário, sendo assim, a sua prevalência tende a aumentar com o envelhecimento 

da população, urbanização e mudanças do estilo de vida (Noce et al., 2021). A 

estimativa da OMS é que em 2025, 2,3 bilhões de adultos estejam com excesso de 

massa corporal e 700 milhões de indivíduos com obesidade (ABESO, 2020). 

O acúmulo excessivo de gordura corporal em resposta ao desequilíbrio 

nutricional de forma crônica tem impactos negativos nas funções fisiológicas do corpo, 

aumentando o risco para o desenvolvimento de distúrbios metabólicos, como a 

resistência insulínica, dislipidemia, hipertensão arterial e doenças cardiovasculares 

(Fahed et al., 2021). A transição nutricional é resultado de mudanças no padrão 

alimentar, principalmente as que envolvem a substituição dos alimentos in natura ou 

minimamente processados por produtos industrializados prontos para o consumo 

(Noce et al., 2021). O conceito de alimentos ultraprocessados como descritor de 

alimentos não saudáveis é cada vez mais reconhecido dentro da literatura na área de 

ciências nutricionais, entendendo-se que contribuem significativamente no declínio da 

qualidade da dieta e da saúde da população, aumentando fatores de riscos para 

doenças diversas e distúrbios alimentares (Elizabeth et al., 2020). 

Essas transformações têm acontecido com grande intensidade no Brasil, 

agravando os quadros de obesidade no país, o que pode culminar tanto em aumento 

dos processos inflamatórios quanto na prevalência de Síndrome Metabólica (SM), 

uma vez que alguns métodos e ingredientes de processamento alteram 

desfavoravelmente a composição nutricional dos alimentos tornando-os mais 

suscetíveis ao aumento da Carga Glicêmica da Dieta (CGD), elevando os níveis de 
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glicemia pós prandial que desempenham importante papel na regulação da 

inflamação crônica (Brand-Miller, Buyken, 2020; Vlachos et al., 2020). 

Para reverter a prevalência do excesso de peso, obesidade e suas 

comorbidades, o Ministério da Saúde adverte que o incentivo ao consumo de frutas e 

hortaliças é fundamental em toda a população. Esses grupos alimentares contêm 

energia, uma variedade de nutrientes e compostos bioativos que têm efeitos benéficos 

à saúde, podendo influenciar positivamente no índice e a carga glicêmica da dieta, 

uma vez que são modificáveis pelo tipo de carboidrato, proteínas, gorduras e fibras 

contidas no alimento (Ministério da Saúde, 2014; Wallace et al., 2020).  

Além da alimentação, o estilo de vida sedentário também está fortemente 

associado ao declínio da função muscular e ao surgimento de DCNT. Um 

levantamento realizado pela Vigitel (2021), evidenciou que houve aumento da 

porcentagem dos adultos que despendem três horas ou mais por dia do seu tempo 

livre assistindo à televisão ou usando computador, tablet ou celular, variando entre 

58,9 e 70,1% em 2021 contra 56,9 a 66,5% em 2019. Para as mulheres, as maiores 

frequências foram observadas no Rio de Janeiro (73,6%), em Porto Alegre (71,9%) e 

Florianópolis (70,3%) e as menores em Cuiabá (56,2%), Recife (58,5%) e Maceió 

(59,0%). 

Com isso, a Assembleia Mundial de Saúde aprovou um novo Plano de Ação 

Global de Atividade física, que entrou em vigor em 2018 e está prevista até 2030. A 

estimativa é que os níveis de inatividade física entre adultos e adolescentes reduzam 

em 15% até o final do plano, trazendo melhoras na mobilidade, saúde mental e 

qualidade de vida (Bull et al., 2020; Izquierdo et al., 2021). 

A obesidade é uma doença complexa e além dos fatores citados acima, é 

necessário levar em consideração outras razões desde fenômeno epidemiológico, 

como os aspectos ambientais, genéticos, fatores socioeconômicos e culturais 

(Panuganti et al., 2022). Nesse sentido, estudos prévios do nosso grupo têm mostrado 

sistematicamente que a estratégia mais indicada para o tratamento da obesidade é o 

acompanhamento por uma equipe multidisciplinar, visando mudanças nos hábitos 

alimentares e no estilo de vida saudável (Dâmaso et al., 2021; Hintze et al., 2021; 

Shiba et al., 2020; Cerrone et al., 2020; Alaby et al., 2020). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2  O B J E T I V O S  
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2.1 Objetivo geral 

 

Analisar os efeitos da carga glicêmica da dieta (CGD) e o índice de 

processamento dos alimentos (NOVA) em uma amostra de mulheres com obesidade 

submetidas a terapia interdisciplinar. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

• Artigo 1: Avaliar a eficácia de uma intervenção interdisciplinar para a perda de 

massa corporal em mulheres com obesidade considerado o perfil de carga 

glicêmica basal. 

 

• Artigo 2: Analisar a qualidade da dieta de acordo com o processo de produção 

de alimentos, considerando os diferentes graus de obesidade por índice de 

massa corporal em uma amostra de mulheres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  J U S T I F I C A T I V A  

 



J u s t i f i c a t i v a  | 7 

 

A alimentação é um dos principais fatores para o desenvolvimento da 

obesidade e de doenças crônicas não transmissíveis. O carboidrato é um dos 

principais macronutrientes que compõem uma boa nutrição, sendo que a sua 

qualidade e a quantidade são fatores importantes para a saúde. A glicemia pós-

prandial é modulada principalmente pela velocidade de liberação dos carboidratos 

provenientes da dieta para a corrente sanguínea após as refeições, sendo um bom 

preditor para o aumento do fator de risco para as doenças cardiovasculares.  

Alimentos processados e/ou ultraprocessados geralmente apresentam altos 

índices de carga glicêmica por conter grandes concentrações de carboidratos 

refinados e açúcares em sua composição, além de poucas quantidades de fibras e de 

nutrientes. Visto isso, as mudanças no comportamento alimentar e do estilo de vida 

da população com o processo de industrialização e com a modernização, fizeram com 

que houvesse aumento no consumo desse tipo de alimento, além da diminuição na 

prática de atividade física no conjunto de tarefas do cotidiano, resultando no aumento 

da prevalência mundial de sobrepeso e obesidade.  

 O presente estudo tem como objetivo, através das análises do índice de 

processamento dos alimentos e da carga glicêmica da dieta das mulheres com 

obesidade submetidas à terapia interdisciplinar, ter dados científicos para estimular a 

melhora do perfil alimentar da população, incluindo alimentos integrais, in natura e 

alimentos minimamente processados, prezando pela qualidade da dieta, o que 

poderia impactar forma positiva a saúde e a qualidade de vida.  

A terapia interdisciplinar, incluindo ações conjuntas de médicos, nutricionistas 

e profissionais de educação física, se mostrou ser eficiente para mudanças favoráveis 

no padrão alimentar e no estilo de vida, incluindo parâmetros da composição corporal, 

medidas antropométricas e exames bioquímicos, diminuindo assim, os riscos 

cardiometabólicos em mulheres com obesidade.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4  R E V I S Ã O  D A  L I T E R A T U R A  
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4.1 Prevalência da obesidade 

 

As DCNT são responsáveis pela maior carga de morbimortalidade no mundo e 

estão relacionadas com fatores de risco modificáveis, tais como obesidade, hábito 

alimentar inadequado, inatividade física, tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, 

poluição ambiental e saúde mental, acarretando limitações e piora da qualidade de 

vida, além da alta taxa de mortalidade prematura. Em 2019, foram registrados 738.371 

óbitos por DCNT no Brasil, destes, 41,8% ocorreram prematuramente, ou seja, entre 

30 e 69 anos de idade. A obesidade está relacionada com o desenvolvimento de 

outras DCNT, atingindo, especialmente, a população de média e baixa renda e 

escolaridade devido à maior exposição aos fatores risco e/ou acesso restrito às 

informações e aos serviços de saúde (Ministério da Saúde, 2021).  

Houve aumento substancial na prevalência da obesidade globalmente nas 

últimas quatro décadas, e nenhum país conseguiu até os dias atuais, reverter essa 

epidemia (Swinburn et al., 2019). A prevalência da obesidade está aumentando de 

forma crônica e gradativa, atingindo atualmente mais de 1 bilhão de pessoas em todo 

o mundo, sendo 650 milhões de adultos, 340 milhões de adolescentes e 39 milhões 

de crianças (OMS, 2022). Em estudos epidemiológicos, o diagnóstico do estado 

nutricional de adultos é avaliado através do cálculo de Índice de Massa Corporal 

(IMC). São considerados indivíduos com obesidade cujo IMC encontra-se em um valor 

igual ou superior a 30 kg/m² (WHO, 2000). Esse critério foi utilizado pelo estudo 

realizado pela Vigitel em 2021, mostrando um aumento de sobrepeso e obesidade da 

população brasileira, atingindo 57,2% e 22,4% respectivamente (VIGITEL, 2021).  

A obesidade é uma doença de caráter pandêmico, multiétnico, multifatorial, 

ocorrendo em países de alta, média e baixa renda, particularmente em áreas urbanas. 

A figura 1 mostra dados de 2017 sobre as médias de IMC de mulheres que vivem em 

áreas urbanas de todos os continentes, e a figura 2 mostra a estimativa mundial de 

obesidade em mulheres para 2025, segundo a NCD Risk Factor Collaboration (NCD-

Risk, 2017). 
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Fonte: NCD-Risc. Risk Factor Collaboration, 2017. Link: http://ncdrisc.org/bmi-mean-map-

urban.html. Data de acesso: 18.07.2022. 

Figura 1. Mapa mundial de Índice de Massa Corporal em mulheres que vivem em áreas 

urbanas. No Egito tem maior prevalência de mulheres com a média do IMC 32.3 (31.7 – 

32.8) kg/m². Na África do Sul 30.0 (29.2 – 30.8) kg/m²; Iraque 30.1 (29.2 – 30.9) kg/m²; 

Jordânia 29.9 (29.2 – 30.5); Síria 29.7 (28.0 – 31.4) kg/m²; Líbia 29.6 (28.3 – 31.0) kg/m²; 

Arábia Saudita 29.6 (28.7 – 30.4) kg/m²; E o país com menos IMC é o Japão: 21.6 (21.1 – 

22.1) kg/m². 

 

 
Fonte: NCD-Risc. Risk Factor Collaboration, 2017). Link: https://ncdrisc.org/obesity-

prevalence-projection-map.html. Data de acesso: 18.07.2022. 

Figura 2. Mapa de estimativa mundial para 2025 de prevalência de obesidade em 

mulheres com idade igual ou maior a 20 anos.  

 

Em 2021, as capitais brasileiras que apresentaram maiores frequências de 

mulheres com obesidade foram: Manaus (26,6%) e Recife (26,5%), seguidos por 

Porto Velho (26,2%), sendo que as menores frequências foram em Palmas (16,1%), 

Vitória (16,8%) e Teresina (17,2%) (figura 3) (VIGITEL, 2021). 

http://ncdrisc.org/bmi-mean-map-urban.html
http://ncdrisc.org/bmi-mean-map-urban.html
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Fonte: VIGITEL, 2021. 

Figura 3. Percentual de mulheres (≥18 anos) com obesidade (IMC≥30 kg/m²), segundo as 

capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. 

 

A alimentação adequada e saudável é um direito humano básico, e está 

relacionada à melhoria da saúde, ao menor risco de doenças não transmissíveis e à 

longevidade. Os alimentos, suas combinações de nutrientes e outros compostos 

químicos oferecem maiores efeitos benéficos do que os nutrientes isolados. Além da 

nutrição adequada, para a redução da prevalência de doenças cardiovasculares, 

diabetes, câncer, obesidade, entre outras e, da mortalidade são bem estabelecidos e 

reconhecidos, também, os benefícios da atividade física (Ministério da Saúde, 2021). 

 

4.1.1 Etiologia da obesidade 

 

Apesar de ser uma doença multifatorial, os principais fatores modificáveis da 

obesidade é a soma dos hábitos alimentares não saudáveis e níveis insuficientes de 

atividade física, gerando um desequilíbrio entre o consumo calórico diário e o gasto 

energético total de forma crônica. A repetição desses estímulos, resulta na indução 

de alterações hormonais, lipogênese e adipogênese, favorecendo o aumento anormal 

de gordura corporal e comorbidades associadas, como o câncer, doenças 

cardiovasculares, hipertensão, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e esteatose hepática 
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não alcoólica, diminuindo a expectativa e a qualidade de vida (Panugantti et al., 2022; 

Cinti, 2022). 

Com o aumento na prevalência de obesidade, o Ministério da Saúde criou o 

Guia Alimentar para a População Brasileira (2014) para o enfrentamento desse 

cenário. A maioria dos países têm diretrizes alimentares baseadas no consumo de 

cinco grupos alimentares, incluindo alimentos ricos em amido, frutas, vegetais, 

laticínios e alimentos proteicos. As recomendações brasileiras para uma dieta 

saudável é de que o consumo alimentar privilegie os alimentos in natura ou 

minimamente processados, como frutas e hortaliças, diminuindo o consumo dos 

processados e ultraprocessados.  

No estudo da Vigitel (2021) são apresentados indicadores do consumo de 

alimentos considerados marcadores de padrões saudáveis de alimentação: alimentos 

in natura ou minimamente processados; e marcadores de padrões não saudáveis de 

alimentação: alimentos processados ou ultraprocessados. Considerou-se regular o 

consumo de frutas e hortaliças quando eram consumidos em cinco ou mais dias da 

semana (tabela 1). No conjunto da população adulta estudada, a frequência do 

consumo regular de frutas e hortaliças foi de 34,2%, sendo maior entre as mulheres 

(41,0%) do que entre os homens (26,2%). Dentre as mulheres, a capital em que as 

mulheres apresentaram maior consumo de frutas e hortaliças foi Florianópolis (52%) 

e o menor consumo foi Rio Branco (26%) (figura 4). 
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Fonte: VIGITEL, 2021. 

Tabela 1. Percentual* de indivíduos que consomem frutas e hortaliças em cinco ou mais 

dias da semana no conjunto da população adulta (≥18 anos) das capitais dos estados 

brasileiros e o Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade.  

 
 

 
Fonte: VIGITEL, 2021. 

Figura 4. Percentual de mulheres (≥18 anos) com consomem frutas e hortaliças em cinco 

ou mais dias da semana, segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. 
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Segundo o Ministério da Saúde, o consumo elevado de alimentos 

ultraprocessados, de alto teor de gordura e açúcar, somado ao baixo consumo de 

alimentos in natura ou minimamente processados, coopera para o aumento da 

decorrência da obesidade. Grãos refinados, açúcares e gorduras tem a alta densidade 

energética, são palatáveis e mais baratas, sendo assim, mais convenientes para a 

aquisição. No entanto, a qualidade da dieta fica comprometida e aumenta riscos para 

o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (Griffin et al., 2021).   

O incentivo ao consumo de alimentos saudáveis entre crianças e adultos é 

fundamental, porém, incluir esses alimentos não é meramente questão de escolha 

individual. Muitos fatores de natureza física, econômica, política, cultural ou social 

podem influenciar positiva ou negativamente o padrão de alimentação das pessoas 

(Ministério da saúde, 2019). Nesse sentido, é de suma importância o acesso fácil à 

alimentação saudável, além de orientações nutricionais e o incentivo a prática de 

exercícios físicos, criando hábitos e estilo de vida saudável, uma vez que a 

Organização Mundial da Saúde (2017), preconiza que essas são as melhores formas 

de prevenir o sobrepeso e obesidade (Shiba et al., 2020). 

 

4.1.2 Fisiopatologia da obesidade 

 

A grande oferta de alimentos processados e ultraprocessados, altamente 

palatáveis e de fácil acesso resulta no aumento do consumo de alimentos com alta 

densidade energética, gerando um distúrbio do balanço energético pelo estilo de vida 

sedentário. As calorias excedentes são depositadas no tecido adiposo subcutâneo 

(TAS) e no tecido adiposo visceral (TAV). O TAS, localizado sob a pele, é o que 

representa a maior proporção e o TAV envolve os órgãos, como os rins, intestinos, 

gônadas e o coração. O manejo da obesidade e o acúmulo da gordura visceral é 

importante para preservar a qualidade de vida dos indivíduos, a saúde fisiológica e 

metabólica, assim como prevenir o desenvolvimento de DCNT, resistência insulínica 

e descontrole da glicemia (Frigolet, Gutiérrez-Aguilar, 2020; Lin, Li, 2021; Reyes-

Farias et al., 2021).  

Primordialmente o tecido adiposo era conhecido somente pela sua função de 

armazenamento de gordura. Em 1994 foi descoberta a leptina, uma citocina produzida 

e liberada pelas células adiposas, desde então, esse tecido passou a ser considerado 
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um órgão endócrino, capaz de secretar um vasto elenco de adipocinas e citocinas que 

podem atuar no balanço energético e no processo inflamatório (Frigolet, Gutiérrez-

Aguilar, 2020; Parrettini et al., 2020). O tecido adiposo apresenta uma vasta 

plasticidade, neste sentido, está muito bem descrito na literatura que existem pelo 

menos três tipos celulares: o tecido adiposo branco (TAB), o bege e o marrom. De 

acordo com Cinti (2006), a coloração de cada tipo de tecido adiposo depende de sua 

composição histológica. Os tecidos são morfologicamente diferentes devido ao 

número de mitocôndrias, vascularização e funções metabólicas. No entanto, recebem 

o nome de ‘adipócitos’ por conter lipídeos (triacilgliceróis) em sua composição (Cinti, 

2011). 

O TAB tem como principal função o armazenamento do excesso de energia na 

forma de triglicérides. A sua expansão decorrente ao aumento do estoque de gordura, 

assim como a formação de novas células de adipócitos, gera um quadro de inflamação 

crônica de baixo grau, apresentando um importante papel no desenvolvimento de 

doenças crônicas correlacionadas, como o diabetes mellitus, as dislipidemias, 

problemas respiratórios, apneia do sono, esteatose hepática não alcoólica e a 

síndrome metabólica, uma vez que produz de forma exacerbada adipocinas pró-

inflamatórias (Jeon et al., 2020; de Piano et al., 2012; da Silva et al., 2012; Masquio 

et al., 2015). 

O tecido adiposo bege é um intermediário entre o TAB e o tecido adiposo 

marrom (TAM), sendo que os tecidos adiposos bege e marrom têm funções 

termogênicas que atuam na manutenção da temperatura corporal central (Cinti, 2012; 

Colleluori et al., 2022). A presença de TAB e de TAM nos vários depósitos de tecido 

adiposo sugere que eles conseguem se transformar de um para o outro. Em condições 

crônicas de exposição ao frio, a quantidade de TAM pode aumentar pela 

transdiferenciação do TAB para o TAM. Assim como o TAM pode se transformar em 

TAB com o estímulo de uma dieta obesigênica (Cinti, 2011).  

Dentre as várias adipocinas liberadas, incluem-se hormônios como a leptina e 

a adiponectina; peptídeos como angiotensinogênio, resistina e inibidor do ativador de 

plasminogênio (PAI)-1; e citocinas inflamatórias como a interleucina (IL)-6, fator de 

necrose tumoral-α (TNFα) e a visfatina. Todos os quais desempenham um papel 

importante na fisiopatologia da resistência à insulina e SM. Recentemente foi 

descoberto um novo hormônio produzido pelos adipócitos brancos: a Asprosina. Esta 
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atua junto com a leptina, um hormônio importante no balanço energético pois suprime 

a ingestão de alimentos e estimula o gasto energético, além de controlar a 

homeostase da glicose e a sensibilidade à insulina. No entanto, a sua liberação é 

diretamente proporcional aos níveis de gordura corporal, sendo assim, pessoas com 

obesidade apresentam um quadro de resistência a este hormônio, fator que coopera 

ainda mais para o estado pró-inflamatório do organismo, e ao desenvolvimento de SM 

(Cinti, 2022; Shiba et al., 2020; Fahed et al., 2021). 

A adiponectina foi descoberta em 1995, tem ação anti-inflamatória, 

antiaterogênica, antidiabética e resulta em efeitos positivos nas doenças 

cardiovasculares. No entanto, ao contrário de outras adipocinas, seus níveis são 

inversamente proporcionais à adiposidade corporal, como podemos observar na 

relação entre a adiponectina e a leptina. Níveis reduzidos de adiponectina estão 

fortemente relacionados ao aumento da prevalência de doenças cardiovasculares, 

diabetes e hipertensão arterial sistêmica relacionadas à obesidade, demonstrando 

que esse hormônio tem papel protetor contra o desenvolvimento e progressão dessas 

doenças (Zhao et al., 2021). 

 Assim, considerando o foco do presente projeto, passaremos a descrever 

aspectos importantes relacionados à síndrome metabólica coexistindo com a 

obesidade. 

 

4.2 Etiologia e fisiopatologia da síndrome metabólica 

 

Os padrões alimentares e os índices de qualidade da dieta têm sido utilizados 

em pesquisas para prever o risco de doenças e distúrbios metabólicos, como a 

síndrome metabólica, uma vez que tem forte correlação com o IMC e aumento do 

depósito de gordura visceral (Harrison et al., 2020). A Síndrome Metabólica, 

conhecida também por Síndrome X, é definida pela OMS como uma condição 

patológica caracterizada por um conjunto de fatores de riscos metabólicos, sendo as 

principais características: a obesidade central, resistência à insulina, dislipidemia – 

apresentando hipertrigliceridemia e baixos níveis de colesterol de alta densidade 

lipoproteica (HDL-c), hipertensão arterial sistêmica, hiperglicemia e estado pró-

inflamatório e/ ou pró-trombótico. Para fundamentar o seu diagnóstico, deve 
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apresentar dois ou mais desses critérios, somados à presença de resistência 

insulínica (Wang et al., 2020; Green et al., 2020).  

A fisiopatologia da SM engloba vários mecanismos que ainda precisam ser 

estudados. No entanto, os dois principais fatores que propagam a SM, a obesidade e 

a DM2, são resultados do consumo aumentado de ultraprocessados de alto teor 

calórico e o comportamento sedentário, uma vez que aumenta a adiposidade visceral 

que é um importante gatilho para a maioria das vias da SM. Esta tendência atual não 

é sustentável, sendo essencial as mudanças no estilo de vida e a promoção da saúde 

da população (Saklayen,  2018). 

O acúmulo de gordura na região visceral eleva os níveis de marcadores 

inflamatórios como a interleucina-6 (IL-6), proteína C reativa (PCR), fator de necrose 

tumoral-alfa (TNFα) e leptina, fatores que influenciam no acometimento da síndrome 

metabólica. A IL-6 é conhecida por regular o metabolismo da gordura e da glicose, 

mediando a resistência à insulina. Além disso, estimula a produção de reagentes de 

fase aguda, como o PCR, que em níveis elevados tem forte correlação com doenças 

cardíacas, DM2 e SM. O TNFα, por sua vez, é uma citocina produzida 

proporcionalmente com a quantidade de massa de tecido adiposo e se correlaciona 

com a resistência insulínica. E, a leptina, como foi citado anteriormente, na obesidade, 

apresenta-se em níveis elevados resultando na sua resistência, impedindo seus 

efeitos benéficos à saúde (Gallagher et al., 2011).  

A resistência à insulina ocorre quando o organismo se torna menos sensível a 

esse hormônio produzido pelas células beta do pâncreas. A absorção ineficiente de 

glicose desencadeia maior estímulo à produção de insulina levando à 

hiperinsulinemia. Esse estímulo crônico, enfraquece e desgasta as células beta 

diminuindo a produção de insulina, gerando o quadro de hiperglicemia. A resistência 

à insulina leva a uma maior viscosidade sérica, cria um estado pró-trombótico e 

aumenta a liberação de citocinas pró inflamatórias do tecido adiposo, exercendo um 

papel importante no aumento dos riscos para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares e DM2 (Fahed et al., 2022).  

A exata etiologia da SM ainda é incerta, a sua incidência é paralela à de 

obesidade e de DM2 que são considerados os principais fatores desencadeantes da 

síndrome. Estima-se que atinja atualmente 20 a 25% da população adulta mundial e 

sua prevalência e seus altos custos em todo o mundo não mostram sinais de 
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desaceleração, tornando a gestão da SM um dos principais desafios financeiros 

complexos para saúde pública mundial (Bovolini et al., 2020). A genética, idade, sexo, 

sedentarismo, envelhecimento, estado pró-inflamatório e alterações hormonais 

também têm um efeito causal, mas o papel destes pode variar dependendo do grupo 

étnico e nível socioeconômico, sendo maior na população urbana de países em 

desenvolvimento (Wang et al., 2020; DeBoer, 2019). 

Muitos elementos causadores da SM  são passíveis de correções e cortes, a 

International Diabetes Federation (IDF) recomenda melhorar o estilo de vida, melhorar 

o planejamento alimentar com restrição calórica moderada a fim de atingir uma perda 

de 5 a 10% da massa corporal no primeiro ano de tratamento, assim como a melhora 

na composição da dieta e o aumento moderado da atividade física para a melhora do 

quadro de resistência insulínica e modulação da inflamação crônica nos indivíduos 

com obesidade  (Yu et al., 2020; Perez-Martinez et al., 2017; Alberti et al.; 2006). 

 

4.3 Índice glicêmico e carga glicêmica da dieta e a sua relação com a 

obesidade e a síndrome metabólica 

 

O controle da ingestão e do gasto energético são os principais mecanismos do 

balanço energético. No entanto, nem todas as calorias são iguais quando analisado 

além do fator energético. A qualidade nutricional deve ser levada em consideração 

pois relaciona-se diretamente com a patogênese das comorbidades consequentes à 

obesidade. As modificações nos processos do desenvolvimento de alimentos 

causados pela indústria alimentícia  foram resultado de alterações na composição dos 

alimentos, principalmente na adição de sal, açúcares, gorduras saturadas e trans e 

aditivos químicos, levando ao aumento da densidade energética e desbalanceamento 

nutricional dos produtos, por conter, em contrapartida, baixas quantidades de fibras, 

proteínas e micronutrientes (Nardocci et al. 2019). 

Existe uma forte relação entre o consumo de alimentos ultraprocessados 

(AUP), obesidade, hipertensão arterial e a síndrome metabólica. Sendo assim, evitar 

o consumo destes alimentos pode ser uma estratégia interessante para favorecer a 

perda de peso e melhorar a saúde metabólica. Baixos níveis de atividade física 

acentuam a diminuição do percentual de massa muscular, o que pode implicar no 

efeito platô e na recuperação de peso futuro. Dessa forma, uma intervenção dietética 
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somada à programas de atividades físicas são altamente eficazes no processo de 

emagrecimento e na preservação da massa livre de gordura que são tecidos 

metabolicamente ativos, importantes para manutenção ou aumento da taxa 

metabólica basal (TMB) (Mundi et al. 2020; Khandpur et al. 2020).   

Os alimentos prontos para consumo ou os AUP são comumente apresentados 

com alto índice glicêmico (IG) e carga glicêmica (CG). O IG fornece informações sobre 

a resposta glicêmica esperada através da concentração plasmática de glicose quando 

ocorre o consumo de alimentos contendo carboidratos. Os alimentos classificados 

como alimentos de alto IG são aqueles ricos em carboidratos que são rapidamente 

digeridos e absorvidos, gerando respostas de picos de glicose e insulina no sangue 

após a sua ingestão. A classificação do IG dos alimentos é embasada nos seguintes 

valores: alto IG: ≥ 70 (açúcares refinados, bebidas açucaradas e pão branco); médio/ 

baixo IG: entre 56 e 69 (feijões); baixo IG: ≤ 55 (frutas, vegetais, carne, frango, peixe 

e leite). Esse valor é expresso em porcentagem (Netto et al., 2014).  

O IG do alimento é medido com base na medida da área sob a curva da 

resposta glicêmica nas duas horas após o consumo de um alimento-teste contendo 

50g de carboidratos (Vlachos et al., 2020; Ahmed J et al., 2021). Área sob da curva é 

calculada e o IG é determinado pela seguinte equação: 

IG = Aumento da área abaixo da curva do alimento testado x 100 

        Aumento da área abaixo da curva da referência da comida 

Esse índice não é capaz de medir quão aumentada e prolongada será a 

glicemia ao ingerir uma quantidade específica de carboidratos. No entanto, a CG 

fornece informações mais precisas do impacto real de um alimento na glicemia pós-

prandial. Por definição, a CG é conceituada como um preditor da glicemia e insulina 

pós-prandial em resposta ao teor de carboidratos do alimento. Em outras palavras, 

essa medida estima a secreção de insulina após uma descarga de glicose 2 horas 

após o início de uma refeição. A hiperglicemia pós prandial pode ser um preditor 

independente para o diagnóstico de DM2. Muitos fatores podem influenciar esse 

cálculo: o IG de diferentes alimentos combinados na refeição, a quantidade e o tipo 

de carboidrato que foi consumido, o tamanho da refeição, a presença e a porcentagem 

de outros macronutrientes como a proteína, gordura e fibras (Livesey et al., 2019; 

Balani et al., 2019; Askari et al., 2020). 
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O processo de digestão e absorção de alimentos contendo carboidratos de alta 

CG é rápido, geram picos de glicose e insulina, diminuem a oxidação de gorduras, 

produzem alterações hormonais do estresse, aumentam a fome e diminuem o gasto 

energético. Em contrapartida, os alimentos de moderada ou baixa CG, como a maioria 

das frutas in natura, grãos minimamente processados, leguminosas, nozes e vegetais 

sem amido proporcionam a liberação gradual e lenta de insulina e glicose na corrente 

sanguínea gerando maior saciedade, promovem maior oxidação de gordura e 

reduzem a lipogênese. Sendo assim, é importante realizar escolhas alimentares 

conscientes e não negligenciar o conteúdo de nutrientes de cada refeição, diminuindo 

os riscos para a obesidade e SM (Vlachos et al., 2020; Ludwig, Ebbeling CB, 2018; 

Ludwig et al. 2021). 

Dentre os fatores de risco nutricionais com evidência mais robusta quanto à 

associação com o desenvolvimento de obesidade, SM e DCNT no cenário atual, 

destaca-se a ingestão de açúcares livres que são compreendidos de 

monossacarídeos e dissacarídeos adicionados na manufatura dos alimentos e 

bebidas ou os açúcares de adição, e aqueles presentes naturalmente em mel, xaropes 

e concentrados de frutas Além do impacto negativo sobre o perfil nutricional das 

dietas, o consumo de ultraprocessados tem sido relacionado com o IMC elevado e 

obesidade em âmbito geral. (Ludwig, Ebbeling, 2018). 

Uma vez que a prevalência de sobrepeso e obesidade está aumentando, 

encontrar fatores de risco modificáveis para o desenvolvimento dessa doença é de 

suma importância. A relação do IG e CG com a obesidade permanece incerta e pouco 

explorada, embora seja certo que a quantidade e qualidade do carboidrato ingerido 

sejam os principais preditores da resposta glicêmica e relevantes para o 

desenvolvimento de componentes da SM, como a resistência à insulina, obesidade 

central, dislipidemia, DM2 e hipertensão (Salari-Moghaddam et al., 2019; Zhang et al., 

2020).  

 

4.4 Índice de processamento dos alimentos e sua interação com o 

desenvolvimento da obesidade e síndrome metabólica 

 

Transformações no sistema alimentar têm cooperado no aumento da 

prevalência global de sobrepeso, obesidade e DCNT. O crescimento econômico, 
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urbanização e o desenvolvimento da ciência e tecnologia dos alimentos têm 

fomentado novas formas de produção, processamento, distribuição, compra e 

consumo de alimentos. Por consequência tem-se observado dificuldade em manter 

os padrões alimentares tradicionais da população que são embasados em alimentos 

naturais ou minimamente processados, e sendo substituídos por hábitos alimentares 

ricos em alimentos processados e prontos para consumo (Monteiro et al., 2018; 

Machado, Adami, 2019).  

Apesar das políticas de implementação de prevenção da obesidade, os 

resultados são lentos e inconsistentes. Centenas de variedades de alimentos 

ultraprocessados são lançadas no mercado mundial todos os anos, incluindo vários 

tipos de bebidas adoçadas, aperitivos, bolos, tortas, sobremesas, cereais matinais, 

fast foods, macarrão instantâneo, pratos congelados como pizzas, lasanhas, 

hamburgueres e sopas. A manufatura dos ultraprocessados visa essencialmente criar 

produtos altamente lucrativos. Comumente, esses alimentos são constituídos por 

formulações de ingredientes exclusivamente industriais, são adicionados de sal, 

açúcar, passam por processos de assar, fritar, curar, defumar, enlatar e 

frequentemente é feito o uso de conservantes para aumentar a durabilidade, e aditivos 

químicos, cuja função é atribuir cor, sabor, aroma e textura aumentando a 

palatabilidade. Por fim, esses produtos recebem embalagens sofisticadas, práticas, 

atrativas e atreladas a estratégias de marketing (Srour et al., 2019; Nardocci et al., 

2019; Monteiro et al., 2019, 2013). 

As mudanças nos hábitos alimentares dos brasileiros demonstram redução 

significativa no consumo de arroz, feijão, frutas e hortaliças e aumento do consumo 

de produtos alimentícios com alto nível de processamento e baixa qualidade 

nutricional, como exemplo, os refrigerantes, embutidos, biscoitos recheados e 

salgadinhos. O consumo crônico desse tipo de alimento leva a uma dieta 

nutricionalmente pobre, deficiente em fibras, proteínas, vitaminas e minerais, e está 

altamente associada a inflamação crônica de baixo grau  pelo  desenvolvimento de 

sobrepeso, obesidade, síndrome metabólica e distúrbios gastrointestinais funcionais 

(Poti et al., 2017; Canhada et al., 2019; Menegassi et al., 2019; IBGE, 2020). 

A pandemia mundial afetada pelo COVID-19 aumentou a insegurança alimentar 

devido à falta de acessibilidade aos alimentos de qualidade, ao aumento do consumo 

de alimentos prontos para consumo, uma vez que muitas famílias estocaram 
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alimentos a fim de evitar a sair de casa, além de desenvolvimento de depressão, 

ansiedade e estresse que está relacionada com o aumento da procura de alimentos 

que trazer maior conforto, os chamados de comfort foods, que são geralmente 

alimentos ricos em açúcares e gordura (Polsky JY, Gilmour H, 2020).  

Na pesquisa realizada no Brasil em 2021 pela Vigitel,  no conjunto das 27 

cidades, a frequência de adultos que referiram o consumo de cinco ou mais grupos 

de alimentos ultraprocessados no dia anterior à entrevista foi de 18,2%, sendo mais 

elevada entre homens (21,7%) do que entre mulheres (15,2%). Dentre as mulheres, 

as maiores frequências foram encontradas em Macapá (26,9%), Cuiabá (20,4%) e 

Porto Alegre (19,7%), e as menores em Salvador (7,3%), Vitória (8,6%) e Florianópolis 

(10,5%) (Figura 5). 

 

Fonte: VIGITEL, 2021. 

Figura 5. Percentual de mulheres (≥18 anos) que consumiram cinco ou mais grupos de 

alimentos ultraprocessados no dia anterior à entrevista, segundo as capitais dos 

estados brasileiros e o Distrito Federal.  

 

 Apesar de o balanço energético negativo ser considerado uma das principais 

estratégias eficazes, podendo resultar em perda de massa corporal em um curto 

espaço de tempo, o paciente pode ficar vulnerável à má nutrição. Vários métodos 

podem ser explorados para reduzir a massa corporal, porém, para um processo de 

emagrecimento saudável, é importante o direcionamento para uma alimentação 

balanceada, com controle de quantidade, proporções corretas de macronutrientes, 

variedade e combinações de diferentes alimentos, incluindo frutas, legumes e grãos 

integrais, assim como diminuir a ingestão de ácidos graxos saturados e aumentar do 
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consumo de ácidos graxos monossaturados e poliinsaturados (Camacho, Ruppel, 

2017; Monteiro et a., 2019; Juul et al., 2018; Harrison et al., 2020; Balani et al., 2019).  

Considerando a influência do padrão alimentar no desenvolvimento da 

obesidade, é importante que os tratamentos dietéticos contemplem os parâmetros 

quantitativos e o consumo qualitativo. No Brasil, desde 2014, o guia alimentar para a 

população brasileira orienta que a reeducação alimentar seja de acordo com o grau 

de processamento dos alimentos, sendo: alimentos in natura ou minimamente 

processados, alimentos culinários processados ingredientes, alimentos processados 

e alimentos ultraprocessados. Visto isso, é necessário realizar uma reorientação 

fundamental dos sistemas alimentares incentivando a produção e mercados locais, de 

fácil acesso a alimentos de baixo nível de processamento, com vasta diversidade, 

baseando-se no princípio de que o acesso a uma alimentação saudável é direito de 

todos, promovendo saúde, sustentabilidade ambiental, equidade social e 

prosperidade econômica (Brasil, 2014; Monteiro et al., 2016, 2019, Swinburn et al., 

2019). 

 

4.5 Modelos de terapias interdisciplinares para o tratamento da 

obesidade 

 

Estudos têm mostrado efeitos positivos em relação a prática de intervenções 

interdisciplinares para o tratamento da obesidade. Olhares ampliados atuam na 

melhora da qualidade nutricional, desordens alimentares, no desenvolvimento 

emocional e cognitivo, mudanças no estilo de vida maximizando os resultados do 

processo de perda de peso. É essencial que a terapia seja moldada ao longo do 

processo, variando de acordo com a fase da doença e a finalidade, seja a de perda 

de peso ou a de manutenção da massa corporal (Constant A et al., 2020; Bischoff SC, 

Schweinlin A. 2020).  

A prescrição de medicamentos pode ser necessária e importante em algumas 

situações específicas como a falha no tratamento convencional e/ou obesidade 

associada a morbidades em níveis avançados, sendo a cirurgia bariátrica o último 

recurso (ABESO, 2022). Os fármacos podem ter mecanismos de ação sobre o sistema 

nervoso central, regulam a ação de leptina e insulina, atuam na via gastrointestinal-
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neural, e existem medicamentos que tem o poder de elevar a taxa metabólica basal, 

entre outros (Dâmaso e Tock, 2012). 

O olhar dos profissionais de diferentes expertises deve focar na educação dos 

pacientes, desenvolver as mudanças nos hábitos e nos comportamentos alimentares, 

dentre elas, orientar e resgatar a consciência das sensações como fome e saciedade 

modulando a regulação da leptina e grelina, estimular o consumo de alimentos ricos 

em fibras e alimentos naturais, sempre associada a prática de atividade física 

(Osowski, 2016; Provencher, et al. 2016). O sobrepeso e a obesidade podem ser 

prevenidos e tratados por meio de dois principais pilares: os hábitos alimentares 

saudáveis e a prática constante de atividade física (Negi A et al., 2022). A revisão 

sistemática apontou que os principais protocolos aplicados por pesquisas 

interdisciplinares são o treinamento concorrente (baseado nas diretrizes do  American  

College  of  Sports  Medicine  (ACMS):  30  minutos  de  treinamento aeróbio somados 

a 30 minutos de treinamento resistido por sessão, uma vez que para adultos a 

recomendação é de pelo menos 150 minutos/semana de exercício físico de 

intensidade moderada, afim de prevenir o reganho de peso, preservar a massa livre 

de gordura e reduzir os riscos para a saúde.  

Assim como a importância de manter-se ativo, a ingestão de nutrientes 

específicos pode influenciar no balanço energético. O perfil lipídico da dieta tem sido 

relacionado com o aumento da inflamação sistêmica, sendo assim, para uma 

alimentação saudável deve-se conter menos de 30% da ingestão calórica diária 

procedente de gorduras. As gorduras são classificadas como: gorduras não 

saturadas, gorduras saturadas e gorduras trans. É recomendado que a ingestão de 

gorduras saturadas seja reduzida a menos de 10% da ingestão calórica total e das 

gorduras trans, a menos de 1% (OPAS, 2019).  

Os programas de prevenção conjunta são abordagens inovadoras muito 

discutidas na literatura, assim como a busca por tratamentos e métodos não cirúrgicos 

e não invasivos para tratar a obesidade de forma duradoura e sustentável. Até o 

presente momento é possível encontrar resultados de pesquisas que comprovam a 

maior eficácia na perda de massa corporal, assim como a manutenção de peso a 

longo prazo quando realizadas as intervenções interdisciplinares (Caranti et al. 2017; 

Khammassi et al., 2021; Campos et al. 2020, Masquio et al. 2015). Poli et al. (2017), 

demostrou mudanças significativas no consumo alimentar  em um estudo com setenta 
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mulheres obesas submetidas a uma terapia interdisciplinar com nutrição, exercícios 

físicos, fisioterapia e apoio psicológico durante 1 ano. Além disso, houve redução 

significativa de massa corporal (5,9%), índice de massa corporal (6,1%), gordura 

corporal (4,7%) e circunferências da cintura (5,2%) e quadril (3,8%). 

Um outro estudo realizado por Hintze et al. (2021), avaliou os efeitos de uma 

terapia semi-intensiva e intensiva em 166 adolescentes com obesidade, 

acompanhados por psicólogo, nutricionista e educador físico. A massa corporal e a 

circunferência da cintura diminuíram em ambos os grupos, a prevalência de SM 

diminuiu, assim como todos os fatores de risco para SM diminuíram significativamente 

ao longo do tempo. 

Deste modo, é notório que o sucesso do tratamento do sobrepeso e da 

obesidade em adultos requer a adoção e manutenção de comportamentos de estilo 

de vida que contribuam tanto para a ingestão alimentar adequada, quanto para o 

aumento do nível de atividade física diária. Terapias multidisciplinares, incluindo ações 

potenciais de vários profissionais de saúde com foco em mudanças no estilo de vida, 

podem contribuir de forma positiva no combate à epidemia global da obesidade, e, 

desse modo, poderá reduzir o risco cardiometabólico da população alvo (Ackerley L. 

2017). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  M A T E R I A L  E  M É T O D O S  
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5.1 População do estudo 

 

A população foi composta de mulheres adultas, classificadas com obesidade 

de acordo com o cálculo de IMC.  

Critérios de inclusão – Mulheres sedentárias, com idade entre 20 e 45 anos, 

IMC acima de 30 kg/m² caracterizando o estado de obesidade de acordo com a 

Organização Mundial de Saúde. Foi solicitado como pré-requisito realizar previamente 

exames cardiovasculares (eletrocardiograma de repouso e esforço) e apresentar a 

liberação médica para a participação do projeto de pesquisa. As participantes 

deveriam residir na cidade de São Paulo ou  nas proximidades para participar dos 

encontros, consultas e avaliações que ocorreram de forma presencial. Deveriam ter 

acesso aos meios de comunicação que dependem de internet para que pudessem 

receber os informativos e materiais que eram enviados via site, e-mail ou WhatsApp.  

Critérios de não inclusão – Cardiopatias, deformidades musculoesqueléticas, 

doenças relacionadas ao sistema imune, doença genética, metabólica ou endócrina. 

Também não poderia participar as mulheres que apresentavam consumo crônico de 

bebidas alcoólicas e/ou tabaco, ter realizado cirurgia bariátrica, além de uso de 

medicamentos e/ou suplementos alimentares que alterem o metabolismo, 

comprometendo os resultados, nos seis meses antecedentes ao estudo.  

Na presente tese, os resultados encontrados serão apresentados  e  discutidos  

na  forma  de  dois artigos  científicos.  Para  isso,  foram realizadas análises 

estatísticas distintas com amostras selecionadas de acordo com os objetivos 

propostos em cada investigação de estudo. Sendo assim, abaixo segue a descrição 

de cada amostra investigada por artigo confeccionado: 

 

5.1.1 População do Artigo 1 

 

Trinta e seis mulheres apresentando IMC acima de 30kg/m² e com idade entre 

20 e 45 anos, e com todos os critérios de inclusão e exclusão citados acima.   

As voluntárias foram analisadas de acordo com as classificações da carga glicêmica 

da dieta calculados a partir do registro alimentar de 3 dias, utilizando o software 

DietSmart:  

• Grupo de moderada-alta carga glicêmica: 16 mulheres 
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• Grupo de baixa carga glicêmica: 20 mulheres 

5.1.2 População do Artigo 2 

 

Cento e trinta e nove mulheres com obesidade com idade entre 20 e 45 anos 

de idade foram incluídos neste estudo observacional, transversal. Para serem 

recrutadas, essas mulheres deveriam apresentar o IMC ≥30 kg/m², e com todos os 

critérios de inclusão e exclusão citados acima.   

As voluntárias foram analisadas de acordo com as classificações de IMC:  

• Grupo de obesidade grau I: 83 mulheres  

• Grupo de obesidade grau II e III: 56 mulheres  

 

5.2 Desenho experimental 

 

A divulgação do estudo e recrutamento aconteceu por meio de anúncios 

vinculados na mídia como, jornais, revistas, rádio, televisão e mídias sociais: Twitter®, 

Facebook® e Instagram®. Após o contato inicial telefônico ou via e-mail, as 

voluntárias foram selecionadas para a entrevista inicial para informá-las sobre os 

objetivos, assim como os procedimentos que seriam realizados, tais como as 

avaliações físicas, coletas de sangue, tempo de duração do projeto, cronograma e a 

importância do comprometimento em participar de todo o processo. Após os 

esclarecimentos, às que concordaram, foi solicitado que assinassem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). O projeto foi submetido ao comitê de 

ética para aprovação (Anexo 2) 

O modelo de intervenção realizado foi semipresencial com duração de 12 

semanas, aplicado em mulheres com obesidade, visando as mudanças do estilo de 

vida. As voluntárias participaram de 5 encontros presenciais para as avaliações e 

palestras durante o programa. Complementando o protocolo, houve a aplicação da 

saúde digital com divulgações semanais de conteúdos sobre alimentação e exercício 

físico. 

 Nos encontros iniciais e finais foram realizadas as coletas sanguíneas para as 

análises bioquímicas, além de avaliar o peso, estatura, circunferências da cintura, 

quadril e pescoço, foi feita a avaliação da composição corporal, avaliação nutricional, 

nível de atividade física através de questionários e pressão arterial em repouso. 
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Consultas individuais foram realizadas no primeiro e no terceiro mês com o médico 

endocrinologista, em paralelo foram realizadas as consultas nutricionais individuais 

para a análise do comportamento alimentar e entrega das devidas orientações 

nutricionais. Somado a isso, as voluntárias tinham um cronograma e orientações de 

exercícios físicos para serem realizados, no mínimo, 3 vezes na semana, durante as 

12 semanas levando em consideração a escolha da modalidade, intensidade, 

frequência e duração semanal, reforçando a importância da prática. 

 Nesse modelo de intervenção semipresencial, o peso foi monitorado 

semanalmente por autorrelato. Os meios de comunicação online proporcionaram um 

acompanhamento mais próximo entre os pesquisadores e as voluntárias e serviu de 

motivação para as participantes cumprirem as suas metas e aumentar a taxa de 

adesão ao programa. Tudo isso objetivando a redução de massa corporal entre 5 e 

10%, e com metas semanais de menos 0,5 a 1 kg (ABESO, 2016). 

O presente estudo teve caráter retrospectivo. Foram realizadas as análises de 

registros já existentes no banco de dados de mulheres adultas com obesidade que 

realizaram a terapia interdisciplinar anteriormente, seguindo o modelo de intervenção 

semipresencial descrito acima. O projeto foi submetido ao comitê de ética para 

aprovação (nº:1277/2020) (ANEXO 3), além de um novo Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (ANEXO 4). 

Sendo assim, foi feita a análise dos registros alimentares de 3 dias, calculados 

e analisados pelo Software Diet Smart e os dados foram tabulados em uma planilha 

excel. Feitas as análises, correlacionou-se o índice de processamentos dos alimentos 

(NOVA) e carga glicêmica da dieta com os dados antropométricos, análises 

bioquímicas, a perda de peso. 
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 Figura 6. Desenho experimental geral.  

 

 

5.3 Métodos de avaliação  

 

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

mulheres foram submetidas. Todas as voluntárias realizaram todos os exames nas 

mesmas condições, sempre que possível pelo mesmo avaliador e na mesma hora do 

dia, para evitar qualquer tipo de influência circadiana sobre os resultados. 
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5.3.1 Avaliação Clínica 

 

As voluntárias foram submetidas a uma avaliação clínica e endocrinológica 

inicial para inclusão no estudo. Foram coletadas informações fornecidas pelas 

participantes, que incluem questões referentes a: nível socioeconômico, histórico de 

saúde incluindo tratamentos e/ou cirurgias anteriores, histórico de tabagismo, e 

medicamentos utilizados recentemente. A anamnese completa (ANEXO 5), análise de 

exames e pressão arterial (PA) foram realizadas por um médico endocrinologista.  

 

5.3.2 Medidas antropométricas e avaliação da composição corporal 

 

 Foram realizadas medidas de massa corporal e de estatura (Lohman, Roche et 

al., 1988), bem como medidas da circunferência de pescoço, cintura, abdômen e 

quadril. Para o de massa corporal, foi utilizada uma balança antropométrica mecânica 

Filizola®, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100 g, e, para a estatura, 

um estadiômetro de madeira da marca Sanny® (Brasil, São Paulo), com escala de 

precisão de 0,1 cm. Posteriormente foi calculado o índice de massa corporal (IMC), 

dividindo-se a massa corporal (Kg) pelo quadrado da altura (m). Para as 

circunferências foi utilizado uma fita flexível e inelástica. A composição corporal e a 

estimativa da taxa metabólica basal foram medidas e fornecidas pelo aparelho de 

bioimpedância BIODYNAMICS 310e (TBW®) (EUA, Shoreline). 

 

5.3.3 Avaliação do nível de atividade física 

 

O nível de atividade física foi monitorado na momento basal, durante e ao final 

de 12 semanas, através de questionário internacional de atividade física IPAQ – 

versão curta (Anexo 6), que permite estimar o tempo semanal gasto em atividades 

físicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos dos afazeres do 

cotidiano, como: trabalhar, uso de meios de transporte, tarefas domésticas e lazer, e 

o tempo despendido em atividades passivas, realizadas na posição sentada (Pardini 

et al., 2001). Esses dados não foram apresentados neste presente estudo. 
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5.3.4 Avaliação do consumo alimentar 

 

No momento basal do programa, as voluntárias preencheram o registro 

alimentar de três dias não consecutivos, durante uma semana, sendo dois dias da 

semana e um dia do final de semana, para que pudéssemos analisar e entender seus 

hábitos e preferências alimentares, bem como a qualidade de sua ingestão alimentar. 

Antes de preencherem os diários alimentares, as voluntárias foram orientadas sobre 

o modo correto de reportarem as informações, completando as datas, horários das 

refeições e detalhes do consumo alimentar (Anexo 7). As porções foram registradas 

em medidas caseiras e transferidas para um computador e analisados  por meio do 

programa Diet Smart (Diet Smart Copyright ©, 2012-2018), que utiliza as tabelas da 

SmartPlus, TACO, USDA e Sônia Tucunduva.  

 

5.3.4.1 Avaliações do artigo 1:  

 

Os recordatórios foram divididos em dois grupos: moderada-alta carga 

glicêmica e baixa carga glicêmica para as análises do efeito da terapia interdisciplinar 

sobre os parâmetros antropométricos, composição corporal e parâmetros 

metabólicos. Assim como as análises de evolução nutricional, sendo avaliados o total 

de calorias, carboidratos (g e %), fibras (g), proteínas (g e %), lipídeos (g e %), 

gorduras saturadas (g) , monoinsaturadas (g) e poliinsaturadas (g), colesterol (mg), 

sódio (mg), ácido fólico (mcg), cálcio (mg), ferro (mg), zinco (mg), cobre (mg), selênio 

(mcg) e carga glicêmica da dieta.  

 

5.3.4.2 Avaliações do artigo 2:  

 

Os alimentos foram divididos por grupos conforme proposto pela NOVA, 

distinguindo-se pela extensão e finalidade do processamento utilizado na produção 

dos alimentos (quadro 1). A frequência de consumo de cada grupo alimentar NOVA 

foi calculada somando-se a quantidade (g/dia) de cada alimento dentro do grupo. Por 

fim, o consumo de cada grupo foi expresso como porcentagem da ingestão alimentar 

total (em g/dia) (ingestão diária de cada grupo em gramas/ingestão total diária de 

alimentos em gramas *100).  
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De acordo com a divisão da NOVA os grupos são nomeados como: 

 

(1) in natura ou minimamente processado: compreende as partes comestíveis de 

plantas, animais ou fungos que não sofreram nenhum processamento ou apenas 

pequenas modificações necessárias para armazenamento e/ou consumo, como 

moagem, filtragem, fervura, separação de grãos, pasteurização, congelamento e 

refrigeração. 

(2) Ingredientes culinários processados: são extraídos do primeiro grupo (exemplo: 

óleos, gorduras, açúcares) ou da natureza (exemplo: sal) para temperar e cozinhar 

alimentos. 

(3) alimentos processados: são produtos alimentícios que derivam da adição de 

ingredientes (grupo 2) aos alimentos do primeiro grupo. Os processos incluem 

métodos de conservação ou cozimento. Exemplos: vegetais enlatados, frutas em 

xarope, queijos. 

(4) alimentos ultraprocessados: formulações industriais compostas por cinco ou 

mais ingredientes, incluindo aditivos alimentares, conservantes, estabilizantes e 

emulsificantes, que passam por várias etapas de processos industriais e/ou técnicas 

de processamento. Exemplos: refrigerantes, biscoitos recheados, macarrão 

instantâneo. 

Quadro 1: Classificação dos alimentos segundo NOVA (BRASIL, 2014; MONTEIRO 

et al., 2018). 

 

 

5.3.5 Avaliação bioquímica 

 

As coletas sanguíneas foram realizadas por um profissional da saúde, através 

de punção periférica da veia do antebraço, após jejum noturno de 12 horas. O plasma 

foi separado e analisado imediatamente após a coleta (glicose, insulina e perfil 

lipídico) (Schwimmer et al, 2003; Geloneze et al., 2006). Todas as análises 

bioquímicas foram realizadas pelo laboratório da Associação de Incentivo a Pesquisa 

(AFIP) e pela parceria estabelecida junto ao laboratório de Fisiologia da Nutrição da 

Universidade Federal de São Paulo no momento basal e final à intervenção. 

Os valores de referência para o perfil bioquímico foram:  
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Glicose 60 a 100 mg/dL 

Insulina 1,9 a 23,0 uUI/mL 

Triglicerídeos <150 mg/dL 

Colesterol Total <190 mg/dL 

Lipoproteína-colesterol de alta densidade - HDLc > 40 mg/dL 

Lipoproteína de colesterol de baixa densidade - LDL-c > 160-189 mg/dL 

Lipoproteína de colesterol de baixa densidade - VLDL-c 10 a 50 mg/dL 

Transaminase pirúvica glutâmica - TGP > 40 U/L 

Transaminase oxalacética glutâmica - TGO > 40 U/L 

Gama glutamil transferase - GGT > 38 U/L 

 

A TGP, TGO e GGT, foram determinadas por métodos colorimétricos 

enzimáticos (CELM, Barueri, Brasil). 

 

5.4 Terapia interdisciplinar  

 

A intervenção interdisciplinar foi realizada por profissionais das áreas de 

nutrição, educação física e endocrinologia. A  prática interdisciplinar  foi  caraterizada  

por reuniões  mensais  para  a  discussão  sobre  a evolução dos pacientes e 

elaboração das estratégias motivacionais afim de aumentar a aderência ao programa. 

 

5.4.1 Acompanhamento clínico 

 

O acompanhamento médico foi realizado no momento basal e final com 

avaliações sobre o quadro de obesidade da voluntária e riscos para a evolução de 

comorbidades. Na consulta inicial foi aplicada a anamnese, verificação da história 

clínica, aferição da pressão arterial sistêmica e frequência cardíaca, palpação 

abdominal, ausculta pulmonar e presença de acantose nigricans. Além disso, dentro 

de um contexto de terapia interdisciplinar foram estabelecidas metas de redução de 

massa corporal. Na consulta final todas as avaliações foram repetidas.  
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5.4.2 Intervenção nutricional 

 

Durante a primeira consulta nutricional foi entregue um material com 

orientações nutricionais gerais (Apêndice 2). As intervenções nutricionais foram 

realizadas de duas maneiras: consultas individuais e em grupo. Durante as consultas 

foram discutidos assuntos relevantes de saúde e nutrição, incluindo temas como: os 

princípios da alimentação saudável; diferenças entre fome e saciedade e a 

importância de compreender essas sensações no controle da massa corporal; fases 

da perda de peso; características e fundamentos; comportamento alimentar e 

orientações para alcançar uma perda de peso contínua alcançando a manutenção do 

peso.  

Na primeira consulta ainda, realizamos as avaliações físicas e de acordo com 

os resultados da TMB avaliada pela Bioimpedância, as voluntárias foram separadas 

em quatro grupos, que foram categorizados pela necessidade de ingestão calórica:  

Grupos: Orientação nutricional recebida: 

1: TMB entre 1400 e 1600 kcal/dia 1400 kcal/dia 

2: TMB entre 1600 e 1800 kcal/dia 1600 kcal/dia 

3: TMB entre 1800 e 2000 kcal/dia 1800 kcal/dia 

4: TMB > 2.000 kcal/dia 2000 kcal/dia 

 

A distribuição dos grupos de alimentos foi baseada na recomendação da 

FAO/OMS (FAO 2003): proteínas (10-15%), lipídios (15-30%) e carboidratos (55-

75%). A ingestão energética foi estabelecida de acordo com a Dietary Reference 

Intakes (DRI), considerando níveis de atividade física, idade e sexo. Os questionários 

foram respondidos no momento basal e pós-terapia. As orientações nutricionais eram 

organizadas com a distribuição das principais refeições do dia e incluíam listas de 

substituição de cada grupo alimentar para que fosse possível a adaptação de 

preferências individuais.  

Além disto, outros instrumentos (Apêndices 4,5,6,7 e 8) foram aplicados 

durante a realização dos grupos focais, em encontros presenciais para trabalhar 

assuntos específicos. 

Durante as 12 semanas de avaliação, mudanças qualitativas e quantitativas na 

prescrição foram realizadas, de acordo com as metas de perda de peso a serem 
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seguidas semanalmente, as respostas individuais das voluntárias e a necessidade 

relatada pelos voluntários em modificações nos padrões propostos. Durante as 

semanas de tratamento, as voluntárias receberam apoio quanto à resolução de 

problemas, dúvidas e orientações em grupo ou particularmente quando necessário. 

 

5.4.3 Prescrição e acompanhamento do exercício físico 

 

Durante as 12 semanas de terapia interdisciplinar, as voluntárias receberam 

orientações semanais de exercícios físicos por meio do site, com vídeos 

demonstrativos com exercícios e texto educativo visando melhorar o estilo de vida 

através de mudanças nos hábitos diários (>150min/semana). Além disso, o fisiologista 

do exercício forneceu informações sobre a frequência, duração e tipo de exercício 

físico, bem como recomendou o monitoramento da frequência cardíaca. O programa 

de exercícios incluiu resistência, flexibilidade e equilíbrio. A Escala de Borg realizou o 

monitoramento da intensidade do treinamento (Stamford, 1976). As variáveis de 

composição corporal e taxa metabólica basal foram utilizadas para que o fisiologista 

pudesse recomendar o treinamento físico promovendo adesão e facilitar a escolha da 

modalidade a ser praticada pelos voluntários. O programa seguiu as recomendações 

do American College of Sports Medicine. 

 

5.5 Intervenção online 

 

A intervenção via WEB ocorreu pela utilização da plataforma digital 

(#12weeksfor®) e WhatsApp. Foram disponibilizados vídeos e materiais didáticos 

abordando temas relacionados a importância do exercício físico e alimentação como 

componentes principais para a redução de peso. 

 

5.5.1 Materiais didáticos e apresentações online 

 

As voluntárias tiveram acesso a apresentações sobre planejamento alimentar, 

distribuição calórica e leitura de rótulos de alimentos, além de materiais 

disponibilizados nos grupos sobre boas escolhas alimentares em diversas ocasiões 
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de convívio social como nos restaurantes e festas. Foi disponibilizado como material 

complementar, o ebook Saber Emagrecer, segunda edição (Dâmaso, 2016). 

 

 

E-book Saber Emagrecer. Dâmaso AR, 2016. 

 

 

5.5.2 Intervenção nutricional online 

 

Em relação às orientações alimentares, foram disponibilizados textos e vídeos 

explicativos com diferentes temas relacionados à alimentação saudável e equilibrada, 

além de lista de compras de frutas e verduras da estação. 

Dentre os temas abordados nos vídeos estavam:  

1) nutrição, exercício físico e motivação 

2) estética, que é a consequência da busca pela saúde 
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3) estilo de vida sedentário, que pode aumentar a expressão de um gene 

responsável pela obesidade 

4) aprender a escolher o exercício físico de acordo com a identidade individual 

5) fazer a escolha certa e aprender a comer de forma saudável 

6) usar a pirâmide alimentar a seu favor 

7) a importância do fracionamento da dieta 

8) aprender a montar seu prato combinando alimentos com eficiência 

9) mastigação lenta, que é um dos passos para o sucesso na perda de peso 

10) aprender a ingerir água 

 

5.5.3 Intervenção de exercício físico online 

 

A voluntária tinha acesso seis vídeos e textos explicativos sobre exercício 

físico, que incluíram:  

1) alimentação, exercício e motivação: os pilares do emagrecimento saudável 

2) a estética é consequência da busca pela saúde 

3) por que não devo ficar muitas horas sentada? 

4) aprenda a escolher o exercício de acordo com sua identidade 

5) como o exercício aeróbio, a musculação também emagrece 

6) saiba como obter um emagrecimento saudável com exercício e alimentação 

 

No início e final das intervenções as voluntárias preencheram o IPAQ versão 

curta e questionário de qualidade de vida (SF-36). Durante as 12 semanas de terapia 

interdisciplinar, receberam orientações semanais de exercícios físicos com vídeos 

demonstrativos com exercícios e texto educacional, a fim de melhorar as mudanças 

no estilo de vida visando (> 150 min / semana). 

Foram sugeridos exercícios intervalados, semanalmente, para melhorar 

condicionamento, coordenação e composição corporal, além de favorecer a melhora 

das atividades de vida diária. O monitoramento da intensidade do treino foi realizado 

semanalmente pela Escala de Borg de forma online. 

 

5.5.4 Intervenção motivacional online 
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Utilizamos os meios digitais para aumentar e monitorar a motivação das 

voluntárias com relação à adesão às mudanças no estilo de vida, por meio de 

conversas diárias com o fisiologista do exercício e profissionais de nutrição, via grupos 

WhatsApp®. Além disso, as voluntárias precisavam preencher semanalmente a 

sessão de depoimentos, para os profissionais observarem como estavam evoluindo e 

permitir que elas interagissem. 

 

 

 

5.6 Análise estatística 

 

Artigo 01 

 A análise estatística foi realizada utilizando o programa STATISTICA versão 

12.0. O nível de significância adotado foi de α ≤ 5%. A normalidade dos dados foi 

verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Dados paramétricos foram expressos como 

média e desvio padrão, e os dados não paramétricos expressos em valores de 

mediana, mínimo e máximo. Análise de variância para medidas repetidas (ANOVA 

two-way) seguida da aplicação do teste de post hoc Tukey foram aplicadas para 

investigação das variáveis paramétricas. Os dados não paramétricos foram 

analisados pelos testes Wilcoxon e Mann-Whitney. Os valores de delta (Δ) foram 

obtidos através do cálculo (Δ= valor final – valor inicial) e as comparações entre grupos 

dos valores de deltas das variáveis foram investigados pelo teste t independente para 

grupos ou teste Mann-Whitney. Análises de regressões foram estabelecidas 

considerando os modelos lineares generalizados (GzLM) considerando a melhor 

distribuição determinada pelo critério de informação Akaike (AIC), utilizando-se o 

programa estatístico SPSS versão 21.0. As voluntárias foram divididas em dois 

grupos, considerando os valores de carga glicêmica: moderada-elevada carga 

glicêmica (ME-CG) (n=16) e baixa carga glicêmica (B-CG) (n=20). 

 

Artigo 02 

 A análise estatística foi realizada utilizando o programa STATISTICA versão 

12.0. O nível de significância adotado foi de α ≤ 5%. A normalidade dos dados foi 

verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Dados paramétricos foram expressos 
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como média e desvio padrão, e os dados não paramétricos expressos em valores de 

mediana, mínimo e máximo. As comparações entre os grupos foram realizadas 

através dos testes t independente para grupos e Mann-Whitney. As voluntárias foram 

divididas em dois grupos considerando o IMC: grupo obesidade grau I (30 - < 35 kg/m²) 

(n= 83) e obesidade grau II-III (≥ 40 kg/m²) (n=56). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6  R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O  

 



R e s u l t a d o s  e  d i s c u s s ã o  | 42 

 

Os resultados e discussão estão apresentados em forma de dois artigos 

científicos, sendo que a metodologia científica, numeração de figuras e tabelas e 

referências foram mantidas em sua configuração e numeração original de publicação 

e submissão. 

 

- ARTIGO 1  

 

Título: Role of the Glycemic Load Profile on the dietary and cardiometabolic responses 

to an interdisciplinary weight loss program in women with obesity 

Revista: International Journal of Food Sciences and Nutrition 

Carta de submissão (Anexo 7) 

Fator de impacto: 3.78 

 

 

 

- ARTIGO 2  

 

Título: Analyse the diet quality according to the food production process in women with 

different classes of obesity 

Revista: Women & Health 

Carta de submissão (Anexo 8) 

Fator de impacto: 1.79 
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Role of the Glycemic Load Profile on the dietary and cardiometabolic 

responses to an interdisciplinary weight loss program in women with 

obesity 

“Ready-to-eat” foods, rich in sugar, energy density, saturated and trans fats and glycemic 

load (GL) are strongly associated with obesity and cardiometabolic disorders. This study 

aimed to investigate the effect of an interdisciplinary weight loss program on women with 

obesity according to the GL of diet. 36 volunteers were enrolled in 12-week therapy. They 

were classified in two groups: 16 in moderate-elevate GL (ME-GL) group and 20 in the 

low GL (L-GL) group. The therapy promoted a reduction in the body composition 

parameters and improvement of nutritional profile in both groups. An improvement was 

observed in glucose metabolism in the ME-GL group and the L-GL showed a reduction 

of total cholesterol, non-HDL cholesterol and LDL-cholesterol. The therapy showed to 

be effective on improvement of body composition, insulin resistance, on the treatment of 

obesity, and a greater improvement in lipids profile, preventing cardiometabolic risks in 

a sample of women with obesity. 

Keywords: obesity, women, interdisciplinary, glycemic load 
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Introduction 

According to the World Health Organization (WHO 2020), obesity is defined by an excess of 

body fat that has damageable health effects. Obesity affects both men and women, with the 

highest prevalence in women who present important gender specificities, leading to particular 

attentions to their impact on obesity-related comorbidities, such as type 2 diabetes mellitus 

(T2D), cardiovascular disease, hypertension, nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD), 

cancers, and reproductive and gynaecologic health (Kapoor et al. 2019; Tauqeer et al. 2018; 

Mundi et al. 2020). 

 The pathophysiology and management of obesity and visceral fat accumulation is 

important to preserve individuals’ quality of life, physiological and metabolic health and then 

to prevent the development of chronic diseases (Chooi et al. 2019; Oussaada et al. 2019).  

 Changes in the global food system in the last few decades has been favouring the 

incidence and prevalence of excess body weight. The increasing availability of processed food 

has lengthened the products shelf life and reduced their costs, which was however accompanied 

by some changes of the composition, mainly addition of salt, sugars, fat, and additives. Such 

methods are creating energy-dense and nutritionally imbalanced foods (Nardocci et al. 2019). 

 In their study, (Nazmi et al. 2019) showed a strong relationship between the 

consumption of ultra-processed foods and obesity, hypertension, and metabolic syndrome. Low 

physical activity has also been reported to increase the risk of obesity and metabolic syndrome. 

Modifying individuals’ consumption of such ultra-processed food (UPF) might then be an 

interesting strategy to favour weight loss and improve patients’ metabolic healthy (Mundi et al. 

2020; Khandpur et al. 2020).  

 According to (Clamp et al. 2018), weight loss is difficult to achieve and maintain, 

therefore, it is interesting to focus on strategies to prevent regaining weight. With the decrease 

in caloric consumption and the consequent decrease in body weight, it is expected that there 
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will be a reduction in the resting metabolic rate (RMR), which may imply a future regain of 

weight. Thus, dietary interventions combined with physical activity programs are highly 

effective in the weight loss process contributing to the maintenance and increase of the RMR 

preserving fat-free mass, such as organs and muscles, which are metabolically active tissues 

(Livesey et al. 2019; Balani et al. 2019).  

 “Ready-to-eat” foods or ultra-processed foods are commonly rich in refined sugar, 

sodium, energy density, saturated and trans fats, and with high glycemic index (GI) and 

glycemic load (GL). On the other hand, they contain low amounts of fibers, protein and 

micronutrients (Livesey et al. 2019; Balani et al. 2019; Askari et al. 2020). The GI provides 

information on the glycemic response that is expected when a person consumes a food 

containing carbohydrate. The GL is defined as a predictor of the postprandial glycemic and 

insulin in response of the food’s carbohydrate content. It is important to identify the 

contribution of GI and GL to the development of components of MetS, such as, insulin 

resistance, central obesity, dyslipidemia, DM2, and hypertension (Zhang et al. 2020).  

Since the prevalence of overweight and obesity is increasing, finding modifiable risk 

factors of obesity, including dietary GI and GL, is of high priority. The relation of GI and GL 

to obesity remains unclear and under-explored. Although the quantity and the quality of the 

ingested carbohydrate is relevant to the evolution of obesity (Salari-Moghaddam et al. 2019); 

according to (Ludwig and Ebbeling 2018), the GL is the best single predictor of postprandial 

blood glucose levels. 

 In that context, the aim of the present study was to assess the efficacy on an 

interdisciplinary weight loss intervention of the cardiometabolic health of women 

with obesity, depending on their baseline glycemic load profile.  
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Materials and methods 

 

Research design 

Population 

Thirty-six women with obesity, classified according to the WHO were recruited from ads 

published in different media (newspapers, magazines, radio, television, and Instagram®), 

during the period of March to May 2018. To be included, the participants had to i) live in the 

city of São Paulo or nearby, so they could attend meetings; ii) be aged between 20 and 45 years 

old; iii) present a Body Mass Index (BMI) above 30 kg/m²; iv) had to be free of any diseases 

that could interfere the weight loss therapy, such as, heart disease, musculoskeletal deformities, 

diseases related to the immune system, genetic, metabolic, or endocrine diseases.  

 Once a month, the volunteers had sessions of clinical, nutritional, physical exercise and 

educational eating, supporting adherence. Furthermore, the women had access to the 

#12Semanas® Platform, to complete the Education Behaviors Program.  

 This interdisciplinary therapy with clinical approach, nutritionist, and exercise 

physiologist, was approved by the Ethics and Research Committee of the Federal University of 

São Paulo (CEP nº 1277/2020). The clinical trial registration number is NCT04034472. 

   

Anthropometric measures and body composition 

The body mass was measured using light clothes and barefoot on a Filizola® (Brazil, 

São Paulo). Mechanical anthropometric scale, with a maximum capacity of 150kg and a 

sensitivity of 100g. Moreover, height was measured with a Sanny® brand stadiometer (Brazil, 

São Paulo) with a precision scale of 0.1 cm. Subsequently, the body mass index (BMI) was 

calculated. 
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Neck, waist, abdominal and hip circumferences were measured with a flexible and 

inelastic tape. Body composition, including measure of fat mass (%), free fat mass (kg) and 

resting metabolic rate (RMR) were measured by Bio-impedance meter (BIA) provided by the 

device BIODYNAMICS 310e (TBW®) (EUA, Shoreline). 

 

Serum Analysis 

Blood samples were collected after an overnight 12-hour fast at the beginning and after 

12-weeks of intervention. Concentrations of glucose, insulin, triglycerides (TG), total 

cholesterol (TC) and cholesterol fractions were determined by enzymatic colorimetric methods 

(CELM) immediately after blood collection.  

Homeostasis model assessment for insulin resistance (HOMA-IR) was uses to 

determinate insulin resistance (IR), that was calculated by the following formula: [fasting 

glucose (mmol / L) x fasting insulin (µU / L)] / 22.5. According to the cutoff point determined 

for the Brazilian population, HOMA-IR values above 2.71 were considered as indicators of IR 

(Fernström et al. 2019).  

 

Glycemic Load classification   

 The GI is a tool that provides information on the glycemic response that is expected 

when a person consumes a food containing carbohydrate. Foods having carbohydrate that is 

digested, absorbed, and metabolized quickly are classified by GI into high (GI ≤ 70), whereas 

those are slowly processed by the digestion system are considered low GI foods (GI ≤ 55). The 

concept of GL was created to predict the glycemic response. It considers the GI and the amount 

of available carbohydrate in a portion of the food eaten (GL = GI x available carbohydrate/ 

given amount of food (Vega-López et al. 2018). 
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Interdisciplinary Therapy 

 After the volunteer’s recruitment process, these women were submitted to 12 weeks of 

interdisciplinary therapy to weight loss and change the lifestyle. At the baseline and after 

therapy the volunteers were examined by the health professionals including endocrinologist, 

nutritionist, and exercise physiologist. The aim of the research was to observe a reducing body 

weight of 5 to 10% with changes in eating habits and physical exercise taught during treatment. 

 

Clinical therapy 

The medical follow-up involved the initial clinical history, physical examination of 

blood pressure; cardiac frequency and body composition were checked for their adherence to 

all interdisciplinary therapies. The voluntaries received two medical supports, at baseline and 

by the end of the interdisciplinary therapy. 

 

Nutritional therapy 

Before the volunteers started the program, they had to fill in some questionnaires, such 

as, three-day food record and food frequency questionnaire, so we could analyze and understand 

their eating habits and preferences as well as the quality of their food intake. 

According to the results of RMR evaluated by Bio-impedance, the volunteers were 

separated into four groups, which were categorized by the need for caloric intake: group 1 

(RMR between 1400 to 1600 kcal/day, received a nutritional guidance of 1400 kcal/day); group 

2 (RMR between 1600 to 1800 kcal/day, received a nutritional guidance of 1600 kcal/day); 

group 3 (RMR between 1800 to 2000 kcal/day, nutritional guidance of 1800 kcal/day); group 

4 (RMR > 2000 kcal/day, nutritional guidance of 2000 kcal/day). The distribution of food 

groups was based on the recommendation of FAO/ WHO (FAO 2003): proteins (10-15%), 

lipides (15-30%) and carbohydrates (55-75%). 
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The energy intake was established according to Dietary Reference Intakes (DRI), 

considering physical activities levels, age, and sex. The questionaries were responded at the 

baseline and post therapy. The responses of three-day food record were transferred to a 

computer and analyzed by a nutritionist using the program Diet Smart (Diet Smart Copyright 

©, 2012-2018).  

 

Physical activity 

At baseline, the volunteers had to complete the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) – short version. During the twelve-week therapy, the volunteers received 

weekly physical exercises orientations by web site, with demonstrative videos with exercises 

and educational text in view to improve lifestyle (>150min/week). The exercise program 

included endurance, resistance, flexibility, and balance. Body composition variables and basal 

metabolic rate were used by the physiologist to individualize the program, propose to 

participants activities that they like and then improve their adhesion. The program follows the 

recommendations given by the American College of Sports Medicine (ACSM) (Niemiro et al. 

2020). 

 

Topics covered via the website 

In the Web support, weekly motivational conversations between the Exercise 

Physiologist, Nutrition Professional and the volunteers was made through conversations via 

chat, WhatsApp® groups, aiming improvement of the results. Besides, videos and explanatory 

texts on various themes was included:  

1) nutrition, physical exercise, and motivation; 

2) aesthetics is the consequence of the search for health; 

3) sedentary lifestyle can increase expression of a gene responsible for obesity; 

4) learn to choose physical exercise according to your identity; 
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5) make the right choice and learn to eat healthy; 

6) use the food pyramid in your favor; 

7) the importance of dietary fractionation; 

8) learn how to assemble your dish by combining foods efficiently; 

9) slow chewing is one of the steps to weight loss success; 

10) learn to ingest water. 

 

In addition, the volunteers were asked to fill out the session weekly for the professionals 

to observe how they were involved and to allow interactions with the other volunteers as 

motivational strategies (Figure 1). 

Figure 1. Methodological design of the interdisciplinary clinical approach to improve health 

habits in women with obesity. 

 

 

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using the program STATISTICA version 12.0. The 

adopted significant value was α ≤ 5%. Data normality was verified with the Shapiro-Wilk test. 

Parametric data were expressed as mean and standard deviation (SD), and nonparametric data 

were expressed as median, minimum and maximum values. It was applied ANOVA for 
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repeated measures (ANOVA two-way) followed by Tukey post hoc test for parametric data 

and nonparametric data were analyzed by Wilcoxon and Mann–Whitney tests. The delta 

values (Δ) were used for the statistical analysis obtained from the calculation: Δ= (after 

therapy value – baseline value). Comparison the delta values between the groups were 

performed by t test, independent, by groups and Mann-Whitney test. Regression analysis was 

performed by generalized linear model (GzLM) using gamma distribution determined by 

Akaike information criterion (AIC) using the SPSS 21.0 software (SPSS Inc., Chicago, 

Illinois, USA). The groups were divided by the Glycemic Load in moderate-elevate glycemic 

load (ME-GL) (n= 16) and low glycemic load (L-GL) (n=20). 

 

Results 

The total sample was composed by thirty-six volunteers, female, aged 31.69±5.55 

(years), weighted 96.26±18.44 (kg) with diagnosis of obesity, BMI 35.90±6.16 (kg/m²). In the 

present study it was showed a dropout of 4 volunteers, the major reasons for dropout were 

family and financial problems, followed by job opportunities.   

In the baseline condition, difference between the groups ME-GL and L-GL were showed 

for the nutritional variables: acid folic (mcg) (p=0.01), iron (mg) (p=0.005), zinc (mg) 

(p=0.004) and copper (mg) (p=0.0009). 

 

Effects of the interdisciplinary therapy in the moderate-elevate glycemic load (ME-GL) group 

 In the ME-GL group, it were observed a reduction in body mass (kg) (p= 0.0004), BMI 

(kg/m²) (p=0.0004), neck (p=0.0001), waist (p=0.0004), abdominal (p=0.0007) and hip 

(p=0.0006) circumferences (cm), waist/hip ratio (p=0.006), body fat mass (%) (p= 0.0001), free 

fat mass (kg) (p=0.005) and RMR (kcal/day) (p=0.004). Considering the metabolic profile, it 

was demonstrated reduction in glucose (mg/dL) (p=0.04), insulin (uUI/mL) (p=0.007) and in 
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HOMA-IR (p=0.01). For total cholesterol (mg/dL), HDL cholesterol (mg/dL), non-HDL 

cholesterol (mg/dL), LDL cholesterol (mg/dL), VLDL cholesterol (mg/dL) and tryglicerides 

(mg/dL) no changes were observed (table 1). 

 For the nutritional profile there were reduction in calories intake (kcal/day) (p=0.0001), 

carbohydrate (g) (p=0.0001), fibers (g) (p=0.004), protein (g) (p=0.004), lipids (g) (p=0.0001), 

saturated (p=0.004) and polyunsaturated fat (g) (p= 0.0005), sodium (mg) (0.004), calcium (mg) 

(p=0.005), iron (mg) (p=0.0005), zinc (mg) (p=0.01), cooper (mg) (p=0.001) and glycemic load 

(p=0.0005). Only protein (%) (p=0.004) showed an increase after intervention. No significant 

changes were observed for monounsaturated fat, cholesterol intake, folic acid (mcg) and 

selenium (mcg) (table 2). 

 

Effects of interdisciplinary therapy in low glycemic load (L-GL) group 

 In the L-GL group, there were reductions in body mass (kg) (p= 0.0008), BMI (kg/m²) 

(p=0.00008), neck (p=0.0001), waist (p=0.0002), abdominal (p=0.001) and hip (p=0.0006) 

circumferences (cm), and body fat mass (%) (p=0.0002). No statistically significant changes 

were showed for lean mass (kg), RMR (kcal/day) and waist/hip ratio (table 1).  

 The total cholesterol (mg/dL) (p=0.001), non-HDL cholesterol (mg/dL) (p= 0.01), LDL-

cholesterol (mg/dL) (p=0.02) were significantly reduced during therapy. No difference was 

observed for glucose (mg/dL), insulin (uUI/mL), HOMA-IR, HDL cholesterol (mg/dL), VLDL 

cholesterol (mg/dL) and tryglicerides (mg/dL) (table 1). 

 Moreover, there was a reduction in calories intake (kcal/day) (p=0.0006), carbohydrate 

(g) (p= 0.004), protein (g) (p=0.03), lipids (g) (p= 0.0002), saturated fat (g) (p=0.006), 

monounsaturated fat (g) (p=0.001) and polyunsaturated fat (g) (p= 0.0004). On the other hand, 

the protein (%) (p=0.006) increased statistically. No difference was observed for the variables 
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carbohydrate (%), fibers (g), lipids (%), cholesterol intake (g), sodium (mg), folic acid (mcg), 

calcium (mg), iron (mg), zinc (mg), copper (mg), selenium (mcg) and glycemic load (table 2). 

 

Analysis of intervention magnitude according to the glycemic load groups.  

 According to the delta values analysed for anthropometric parameters, body 

composition and the metabolic profile, no differences were showed between groups as detailed 

in table 3. However, delta values for dietary parameters showed that the ME-GL group had the 

greatest reduction in calories intake (kcal/day) (p=0.03), folic acid (mg) (p= 0.03), iron (mg) 

(p=0.001), zinc (mg) (p=0.009), cooper (mg) (p=0.0006) and glycemic load (p=0.00001) when 

compared to L-GL group (table 4).  

 

Association among Glycemic Load and nutritional components 

 In the regression analysis, according to the different models used, carbohydrates (g), is 

positively related to the increase of the glycemic load. In contrast, the fibers (g) are negatively 

associated with this glycemic load (table 5).  

 

Discussion 

 This study aimed to investigate the impact of interdisciplinary therapy on quality of diet 

and the cardiometabolic profile of women with obesity, depending on their glycemic load. The 

major findings of the present investigation were that this therapy promoted a significant 

improvement in the body composition parameters in both groups, in lipid profile only in the L-

GL and reductions in glucose, insulin and HOMA-IR only in the ME-GL (table 1). We also 

observed an ameliorate in some nutritional conditions of both groups (table 2). 

In the weight loss process a decrease in fat-free mass and RMR is expected, according 

to (Cava et al. 2017), 1.25 to 1.5 times the RDA of proteins for sedentary people, are 
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recommended for people with obesity who undergo weight loss therapies to limit weight loss 

of muscle mass. Including physical exercise into weight loss interventions helps to maintain or 

even increase the levels of free fat mass, which is a metabolic active tissue and the major 

determinant of RMR (Oussaada et al. 2019; Abe et al. 2019). In our study we can observed that 

only the L-GL was able to maintain the values of free fat mass after the weight loss process 

compared to the ME-GL (table 1). 

Another important finding is that there was a significant drop in the value of HOMA-

IR, leading to a normalisation of its concentration (<2.71) in the ME-GL group; and to values 

close to what is recommended in L-GL group, confirming the beneficial effects of such 

interventions. 

Besides the improvements in body composition, the proposed therapy proved to be 

effective in improving biochemical values, such as, glucose values in entire and ME-GL groups, 

insulin in all groups, HOMA-IR in ME-GL group and total cholesterol, non-HDL cholesterol 

and LDL cholesterol in L-GL. 

 In addition, we had a significant reduction in GL in the ME-GL group, which may be 

related to the amount that decreased of carbohydrate consumption (g) - (51.91% and 47.7% 

respectively).  The reduction of glucose and insulin is also related to this since the concept of 

GL was created to predict the glycemic response and it considers the GI and the amount of 

available carbohydrate in a portion of the food eaten. Moreover, in table 5 we can see a positive 

relationship between carbohydrate consumption and GL, on the other hand, a negative 

relationship between fibers consumption and GL, reinforcing the importance of fibers 

consumption in the weight loss process, which according to Dietary Reference Intakes (DRIs), 

the recommendation is 25g/day. 

 The high prevalence of obesity is mainly due to a physical inactivity and inadequate 

eating habits, especially the ultra-processed foods, foods with high glycemic index and load 
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generating a positive energy balance and a pro-inflammatory state. According to (Salari-

Moghaddam et al. 2019), these kinds of foods, tends to contain fewer amounts of vegetables, 

legumes, whole grains, and nuts, in other words, greater amounts of food with less supply of 

vitamins.  

 The dietary interventions and strategies are an effective and safe way to prevent and 

manage obesity (Nicholls and Nelson 2019). Our study showed an improvement of diet habits, 

mainly considering the reduction in calories intake, carbohydrates (g), lipids (g), saturated fat, 

and sodium in all groups, carbohydrate (%) and GL has improved mainly in entire and ME-GL 

groups.  

 Moreover, the therapy was effective in reducing the saturated fat intake, which is 

recommended by the American Food Guide a maximum of 10% of the total calories of the day 

(Zhang et al. 2019). Unfortunately, monounsaturated and polyunsaturated fat had a significant 

decrease at the end of treatment. These fatty acids are found in plants, such as chia, canola seed 

and in some fish, and they have a beneficial effect for our health and prevent diseases (Heileson 

2020). However, even then, the volunteers, maintained HDL cholesterol level values within the 

recommendation (>40 mg/dL), avoiding greater risks for cardiovascular disease (Shahidi and 

Ambigaipalan 2018).  

 The weight loss program was effective in decreasing sodium in ME-GL group, reducing 

the risk for diseases associated with obesity, such as hypertension, coronary and kidney 

diseases, that are risk factors for MS diagnosis. According to (Susic and Varagic 2017), 

overweight is responsible for 65-75% of primary hypertension, therefore, reducing the 

consumption of these nutrient is essential. The World Health Organization recommends eating 

a maximum of 2g of sodium, equivalent to 5 grams of salt per day (Hall et al. 2019).  

 However, there was some decreases that brings negative effects, such as reducing fibers, 

calcium, iron, zinc and copper. Dietary fibers are present in some fruits, vegetables, oats, whole-
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grains, nuts and seeds. Guidance is needed so that the amount of fiber is not out of step in the 

weight loss process. 

 In all groups analysed, the amount of folic acid was below the recommended amount 

per day (400mcg/d, according to DRI). Its deficiency can appear for several reasons, including 

an inadequate diet, with low consumption of fruits, vegetables and green leaves, and the 

destruction of folic acid with the heat of cooking (Khan and Jialal 2020). 

 The recommendation of calcium intake is 1000mg/day according to DRIs. It is 

implicated to be involved in prevention or treatment of obesity, reducing blood pressure, LDL-

cholesterol and increasing HDL-cholesterol values by inhibiting cholesterol and saturated fatty 

acid absorption (Cormick and Belizán 2019). The L-GL group maintained the quantity of the 

calcium intake, suggesting they must have a better adherence to a diet rich in dark green leaves, 

seeds, grains, and dairy products, like milk and yogurt, that are sources of calcium.  

 The deficiency of iron is associated with pathological conditions, such as obesity, 

especially after bariatric surgery due to impaired global absorption food is the only source 

of iron for the human body (Śliwińska et al. 2018; Camaschella 2019; González-Domínguez et 

al. 2020). In our study, the L-GL had better results, with an insignificant decrease in relation to 

the initial value, but still, all values are below the recommended (18 mg/d, according to DRI). 

 Some limitations of the present study are the small sample size, the short intervention 

period (only 12 weeks), the lack of control group and the records of physical activity. Second, 

the Brazilian database is not complete with the 45 food parameters to calculate. Third, there 

may be a margin of error in bioimpedance RMR results.  

 In summary, the therapy seems to be effective in the weight loss process, improving 

macronutrients in the diet, body composition and biochemical profile, reducing risks for 

cardiovascular diseases in women with obesity. Furthermore, is still needed to adjust the 

amounts of micronutrients, such as vitamins and minerals. 
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CONCLUSION 

 The present study showed that the interdisciplinary therapy, intervening eating habits 

and physical activity have a great impact in low glicemic load of diet by improving macro and 

micronutrients and metabolic profile, preventing cardiometabolic risk and metabolic syndrome 

in a sample of women with obesity. 

 In a long-term clinical treatment, it is important to continue to focus on maintaining lean 

mass and RMR to improve the weight loss and avoid the regain, as well as having a constant 

analysis of consumption of vitamins and minerals to adjust according to the recommendations. 
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Table 1. Analysis the effects of intervention according to glycemic load groups. Anthropometric parameters, body composition and metabolic parameters. 

variables 
moderate-elevate glycemic load (n=16)   low glycemic load (n=20) 

baseline after therapy   baseline after therapy 

body mass (kg) 91.10 (71.6 - 126.7) 87.30 (60.10 - 117.80) A 

 
96.35 (74 - 150) 90.10 (68.60 - 140) A 

BMI (kg/m²) 34.55 (28.8 - 52.06) 32.07 (26.26 - 48.41) A 
 

35.87 (30.08 - 51.90) 33.30 (27.77 - 48.44) A 

neck circumference (cm) 36.53 ± 1.92 34.99 ± 1.69 A 
 

36.52 ± 2.46 35.23 ± 2.12 A 

waist circumference (cm) 96.5 (86.6 - 116) 91 (77 - 109.5) A 
 

96 (82 - 129) 92 (80 - 104.3) A 

abdominal circumference (cm) 107 (97 - 135) 99.75 (89.50 - 131) A 
 

108.75 (98 - 131) 108.75 (92 - 123.5) A 

hip circumference (cm) 120.5 (102.5 - 145) 115 (97.5 - 135) A 
 

120.75 (102.5 - 158) 116.75 (102 - 155) A 

waist/hip ratio 0.83 (0.72 - 0.99) 0.79 (0.72 - 0.92) A 
 

0.78 (0.68 - 0.92) 0.77 (0.63 - 0.86) 

fat mass (%) 39.06 ± 4.14 36.15 ± 5.54 A 
 

40.46 ± 4.57 37.93 ± 4.78 A 

free fat mass (kg) 57.25 (44.8 - 65.8) 55.95 (41.7 - 63.60) A 
 

57.80 (44.40 - 76.20) 56.25 (43.50 - 92.20) 

RMR (kcal/day) 1741 (1361 - 2000) 1701 (1268 - 1932) A 
 

1757.50 (1350 - 2317) 1728.5 (1323 - 2804) 

glucose (mg/dL) 98.2 ± 9.12 93.06 ± 6.34 A 
 

99.45 ± 11.39 95.65 ± 7.88 

insulin (uIU/mL) 10.55 (6.6 - 25) 9.85 (6.70 - 19.10) A 
 

11.85 (6.8 - 28.3) 10.15 (3.6 - 23.1) 

HOMA-IR 2.71 (0 - 6.66) 2.26 (1.44 - 4.48) A 
 

2.96 (1.46 - 8.80) 2.50 (0.82 - 5.19) 

total cholesterol (mg/dL) 196.44 ± 35.74 184.94 ± 36.64  
 

193.35 ± 33.99 173.35 ± 35.16 A 

HDL cholesterol (mg/dL) 49 (33 - 75) 47.50 (38 - 68) 
 

53 (36 - 77) 49 (39 - 75) 

non-HDL cholesterol (mg/dL) 143.81 ± 32.24 135.06 ± 32.41 
 

138.15 ± 28.87 124.4 ± 27.08 A 

LDL cholesterol (mg/dL) 115.06 ± 28.81 108.25 ± 30.93 
 

114.05 ± 27.8 101.55 ± 26.32 A 

VLDL cholesterol (mg/dL) 29 (12 - 59) 24 (13 - 59) 
 

24 (10 - 44) 19.5 (10 - 45) 

Tryglicerides (mg/dL) 145.5 (61 - 293) 120.5 (65 - 294)   120 (51 - 221) 98 (48 - 227) 

BMI: body mass index; RMR: resting metabolic rate; HOMA-IR: Homeostatic Assessment Index; HDL: high density lipoprotein; LDL: low density 

lipoprotein; VLDL: very low-density lipoprotein. Statistical significance p≤ 0.05; AStatistical difference between baseline and after intervention. BStatistical 

difference between the groups. Reference values: Body mass index (18.5 – 24.9 kg/m²); waist/hip ratio (<0.85); abdominal circumference (<88 cm), Insulin 

(2.5–30 uUI/mL); HOMA-IR (<2.7); Total cholesterol (<190 mg/dL); HDL: High Density Lipoprotein-Cholesterol (>40 mg/dL); LDL: Low Density 

Lipoprotein-Cholesterol (<100-130 mg/dL); VLDL: Very Low-Density Lipoprotein-Cholesterol (10–50 mg/dL); TG: Triglycerides (<150 mg/dL). 

Parametric data expressed as mean± standard deviation (SD) and non-parametric data expressed as median (minimum – maximum values). 



 

 

Table 2. Analysis the effects of intervention according to glycemic load groups. Dietary evaluation. 

variables 
moderate-elevate glycemic load (n=16)  low glycemic load (n=20) 

baseline after therapy                 baseline after therapy 

calories intake (kcal/day) 2305.54 ± 591.11 1440 ± 314.8 A  1899.55 ± 546.85 1408.38 ± 363.66 A 

carbohydrates (g) 281.55 ± 70.69 167.2 ± 45.35 A  230.14 ± 75.37 166.4 ± 47.61 A 

carbohydrates (%) 51.91 ± 5384 47.47 ± 7.25  48.92 ± 7.5 47.7 ± 7.67 

fibers (g) 21.12 (11.99 - 69.48) 16.13 (9.32 - 27.77) A  17.06 (5.82 - 91.35) 13.9 (5.59 - 36.73) 

protein (g) 101 (36.45 - 163.73) 81.57 (39.47 - 10.26) A  90.61 (35.95 - 118.58) 69.29 (54.16 - 153.9) A 

protein (%) 17.77 (13.87 - 21.19) 21.16 (15.29 - 26.28) A  17.85 (13.31 - 23.13) 20.07 (15.08 - 35.02) A 

lipids (g) 81.06 ± 26.72 50.9 ± 13.69 A  74.46 ± 26.46 49.84 ± 18.82 A 

lipids (%) 30.7 ± 4.6 31.86 ± 6.83  33.28 ± 5.73 30.76 ± 5.45 

saturated fat (g) 23.72 (7.43 - 41.15) 14.97 (8.28 - 30.26) A  22.73 (4.32 - 41.43) 15.12 (7.35 - 41.13) A 

monounsaturated fat (g) 19.24 (2.95 - 41) 15.23 (8.26 - 23.51)  19.18 (6.41 - 43.72) 12.41 (5.91 - 29.53) A 

polyunsaturated fat (g) 13.44 (3.41 - 26.66) 9.16 (2.29 - 11.94) A  10.77 (3.54 - 225.37) 5.85 (2.29 - 14.60) A 

cholesterol intake (mg) 377.7 (71.98 - 771.88) 304.21 (133.92 - 678.63)  311.03 (99.19 - 857.46) 279.33 (142.81 - 766) 

Sodium (mg) 2685.95 ± 1041.12 1817.79 ± 669.84 A  2137.36 ± 837.18  1590.5 ± 493.83 

folic acid (mcg) 203.69 ± 99.25 159.69 ± 62.16  115.33 ± 68.88 B 131.6 ± 91.65 

Calcium (mg) 844.87 (325.44 - 1215.09) 491.05 (163.22 - 977.25) A  641.97 (113.86 - 1307.57) 509.71 (301.37 - 1429.64) 

Iron (mg) 14.81 (5.66 - 25.17) 7.70 (4.83 - 13.85) A  10.6 (3.5 - 19.16) B 9.13 (5.02 - 23.59) 

Zinc (mg) 12.13 ± 5.37 8.3 ± 2.75 A  7.37 ± 4.21 B 7.82 ± 3.36 

Copper (mg) 1.41 (0.19 - 3.4) 0.83 (0.43 - 2.34) A  0.55 (0.11 - 4.2) B 0.79 (0.34 - 4) 

Selenium (mcg) 35.77 (10.87 - 98.64) 35.39 (8.22 - 196.43)  24.07 (14.42 - 71.82) 30.7 (12.34 - 129.27) 

glycemic load 103.83 (80.33 - 183.33) 56.84 (25 - 115.33) A  54.84 (39 - 73) 50.33 (23 - 98.33) 

AStatistical difference between baseline and after intervention; BStatistical difference between the groups. Reference values: (DRI – RDA/AI*): carbohydrates 

(130g/d); fibers (25g/d*); protein (46g/d); lipids (ND); sodium (1500mg/d*); folic acid (400mcg/d); calcium (1000mg/d); iron (18mg/d); zinc (8mg/d); copper 

(0.9mg/d); selenium (55mcg/d). Parametric data expressed as mean± standard deviation (SD) and non-parametric data expressed as median (minimum – 

maximum values). 

 



 

 

Table 3. Analysis the effects of intervention according to glycemic load groups. Delta values of anthropometric parameters, body composition and metabolic 

profile. 

variables 
moderate-elevate glycemic load (n=16)   low glycemic load (n=20) 

Mean   Std.Dev. Median Minimum Maximum   Mean   Std.Dev. Median Minimum Maximum 

body mass (kg) -6.48 ± 2.61 -6.65 -11.50 -0.80 
 

-5.12 ± 2.32 -5.15 -10.00 -1.60 

BMI (kg/m²) -2.41 ± 1.09 -2.25 -5.04 -0.32 
 

-1.93 ± 0.82 -1.99 -3.46 -0.63 

neck circumference (cm) -1.54 ± 0.98 -1.25 -4.00 0.00 
 

-1.29 ± 1.06 -1.40 -3.00 0.30 

waist circumference (cm) -6.64 ± 3.05 -6.75 -12.50 -3.00 
 

-5.38 ± 6.14 -4.00 -27.00 2.00 

abdominal circumference (cm) -5.97 ± 4.06 -5.75 -12.50 2.00 
 

-4.42 ± 4.43 -4.25 -11.00 5.00 

hip circumference (cm) -5.25 ± 3.47 -4.75 -12.00 1.50 
 

-3.82 ± 3.45 -3.35 -12.00 4.00 

waist/hip ratio -0.02 ± 0.03 -0.02 -0.07 0.02 
 

-0.02 ± 0.05 -0.01 -0.16 0.05 

fat mass (%) -2.91 ± 2.16 -2.50 -7.80 1.40 
 

-2.54 ± 2.26 -2.10 -6.20 1.50 

free fat mass (kg) -1.53 ± 1.60 -1.30 -4.00 1.80 
 

0.22 ± 5.85 -1.10 -8.60 16.00 

RMR (kcal/day) -46.25 ± 48.37 -40.50 -120.00 53.00 
 

22.20 ± 165.96 -28.00 -128.00 487.00 

glucose (mg/dL) -5.87 ± 7.15 -6.00 -18.00 6.00 
 

-3.80 ± 8.80 -5.00 -19.00 20.00 

insulin (uIU/mL) -2.09 ± 2.68 -2.05 -8.00 3.20 
 

-1.94 ± 6.45 -1.75 -14.90 13.00 

HOMA-IR -0.55 ± 1.12 -0.82 -2.55 2.54 
 

-0.68 ± 1.84 -0.63 -4.49 2.82 

total cholesterol (mg/dL) -11.50 ± 16.44 -13.50 -43.00 17.00 
 

-20.00 ± 24.92 -14.00 -77.00 21.00 

HDL cholesterol (mg/dL) -2.75 ± 6.10 -3.50 -15.00 7.00 
 

-1.37 ± 6.26 -1.00 -14.00 9.00 

non-HDL cholesterol (mg/dL) -8.75 ± 19.92 -13.50 -38.00 32.00 
 

-13.75 ± 19.77 -11.50 -58.00 22.00 

LDL cholesterol (mg/dL) -6.81 ± 18.59 -6.00 -35.00 31.00 
 

-12.50 ± 18.59 -11.00 -55.00 20.00 

VLDL cholesterol (mg/dL) -1.94 ± 10.39 1.00 -34.00 15.00 
 

-1.25 ± 5.66 -1.50 -13.00 11.00 

Tryglicerides (mg/dL) -9.12 ± 51.44 5.50 -170.00 73.00   -7.05 ± 28.62 -10.50 -69.00 59.00 

BMI: body mass index; RMR: resting metabolic rate; HOMA-IR: Homeostatic Assessment Index; HDL: high density lipoprotein; LDL: low density 

lipoprotein; VLDL: very low-density lipoprotein. Statistical significance p≤ 0.05; CStatistical difference between groups.  



 

 

Table 4. Analysis the effects of intervention according to glycemic load groups. Delta values of nutritional profile. 

variables 
moderate-elevate glycemic load (n=16)   low glycemic load (n=20) 

Mean   Std.Dev. Median Minimum Maximum   Mean   Std.Dev. Median Minimum Maximum 

calories intake (kcal/day) -865.00 ± 477.35 -891.00 -1516.33 -51.34 
 

-491.16 ± 512.84 C -573.50 -1177.00 414.78 

carbohydrates (g) -114.35 ± 74.48 -117.83 -212.78 33.95 
 

-63.74 ± 79.67 -66.46 -159.62 75.50 

carbohydrates (%) -4.44 ± 5.75 -3.80 -18.44 2.98 
 

-1.22 ± 7.80 -3.23 -12.58 11.36 

fibers (g) -9.86 ± 13.08 -6.90 -47.75 7.69 
 

-11.71 ± 27.23 -6.05 -82.01 20.26 

protein (g) -25.42 ± 24.53 -30.30 -69.44 10.28 
 

-9.36 ± 24.50 -17.37 -47.09 62.29 

protein (%) 3.47 ± 3.64 2.80 -2.62 10.51 
 

3.76 ± 5.62 2.77 -6.61 17.39 

lipids (g) -30.16 ± 22.93 -24.01 -70.58 2.10 
 

-24.62 ± 19.77 -24.19 -52.45 20.87 

lipids (%) 1.16 ± 5.73 2.29 -8.59 10.23 
 

-2.52 ± 5.91 -3.14 -12.49 5.60 

saturated fat (g) -8.15 ± 9.33 -5.45 -27.84 0.85 
 

-5.47 ± 7.61 -3.65 -19.74 10.77 

monounsaturated fat (g) -5.06 ± 10.62 -3.04 -24.32 10.65 
 

-7.16 ± 8.56 -6.45 -30.36 10.72 

polyunsaturated fat (g) -6.25 ± 6.66 -3.90 -24.37 0.59 
 

-15.69 ± 47.05 -4.63 -214.00 1.98 

cholesterol intake (mg) -56.15 ± 202.41 -19.62 -323.11 337.26 
 

-18.62 ± 231.78 -56.32 -377.25 576.65 

Sodium (mg) -868.16 ± 1036.86 -747.87 -2898.21 668.11 
 

-546.85 ± 883.20 -546.70 -1914.35 1115.61 

folic acid (mcg) -43.99 ± 74.60 -50.03 -138.99 117.35 
 

16.28 ± 88.77 C -0.83 -104.71 229.56 

Calcium (mg) -236.26 ± 268.72 -170.40 -619.17 286.48 
 

-88.98 ± 319.08 -84.37 -678.95 635.11 

Iron (mg) -6.36 ± 4.38 -4.59 -14.14 0.85 
 

-0.27 ± 6.12 C 0.39 -12.54 13.20 

Zinc (mg) -3.83 ± 5.53 -4.01 -17.01 5.85 
 

0.46 ± 3.79 C 0.11 -6.06 8.62 

Copper (mg) -0.81 ± 0.83 -0.65 -2.40 0.38 
 

0.11 ± 1.27 C 0.12 C -3.72 3.68 

Selenium (mcg) -0.55 ± 47.61 2.65 -55.35 154.49 
 

7.37 ± 26.16 1.04 -28.28 86.64 

glycemic load -49.17 ± 35.76 -42.50 -139.00 6.33   -3.76 ± 18.19 C -7.17 C -34.00 37.00 

     Statistical significance p≤ 0.05; CStatistical difference between groups.  



 

 

Table 5. Association among Glycemic Load and nutritional components.  

 

  Wald Exp(B)      (95% CI) p value 

model 1 
    

carbohydrates (g) 8.521 1.003 (1.001 – 1.005) 0.004 

fibers (g) 2.317 .995 (0.989 – 1.001) 0.128 

protein (g) 1.726 1.004 (0.998 – 1.011) 0.189 

lipids (g) 0.733 0.997 (0.990 – 1.004) 0.392 

model 2 
    

carbohydrates (g) 0.747 1.001 (0.998 – 1.004) 0.387 

carbohydrates (%) 0.210 1.017 (0.947 – 1.091) 0.647 

fibers (g) 4.789 0.993 (0.987 – 0.999) 0.029 

protein (g) 0.224 0.997 (0.984 – 1.010) 0.636 

protein (%) 0.698 1.042 (0.947 – 1.146) 0.403 

lipids (g) 1.873 1.015 (0.994 – 1.037) 0.171 

lipids (%) 0.844 0.958 (0.875 – 1.050) 0.358 

Dependent variable: glycemic load; Independent variables: carbohydrates (g and %), protein (g 

and %), lipids (g and %) and fibers (g). Values <1 for Exp(B) were adopted for negative 

association.   
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Analysis of the diet quality according to the food production process in 

women with different classes of obesity 

 

Obesity is a complex disease that affects more than 1 billion people worldwide. Excessive 

accumulation of fat is associated with increased consumption of ultra-processed foods 

that provides large amounts of free sugars and saturated fats, which contribute to a high 

energy intake. The concept that energy balance is the main cause of obesity may be 

incomplete. For a healthy weight loss process, it is important to direct the individual to a 

balanced diet, with control of quantity, proportions of macronutrients, and combinations 

of different foods and nutrients. The aim of the study was to analyse the diet quality 

according to the food production process considering the different obesity degree by BMI. 

139 women with obesity aged between 20 and 45 years old were included in this 

observational, cross-sectional study. Body composition and the three-day food record 

were analyzed. The higher BMI group showed higher values of carbohydrates and lipids 

from ultra-processed foods. Furthermore, showed higher values of BMI, body weight, 

anthropometric circumferences and fat mass. This investigation can stimulate public 

health programs to reinforce guidelines regarding the type of food procedure, giving 

priority to the population's health by improving nutritional quality, preventing, and 

treating obesity in a multidisciplinary way.  

 

KEYWORDS: Diet quality, food production, food classification, obesity 

 

Word counts (abstract): 199 

Word counts (text): 3354 

 

 

 

 

 

 



 A r t i g o  2 | 72 

 

INTRODUCTION 

 The main cause of obesity is the regulation of energy intake and expended calories, but 

this disease is complex and can interact with biological, social, cultural, public health and 

political dimensions (Lin X, Li H, 2021). It is well established that a high body mass index 

(BMI) has an important impact on obesity-related comorbidities, such as diabetes, 

cardiovascular diseases, hypertension, hepatic steatosis, and cancer, resulting in dramatic 

decrease of life quality and expectancy (WHO, 2020). 

 The prevalence of obesity has enhanced in both male and female, and across all ages. 

More than 1 billion people worldwide are with obesity – 650 million adults, 340 million 

adolescents and 39 million children (WHO, 2022). According to the National Health Survey 

(PNS, 2020), in Brazil, more than half of adults are currently overweight (60.3%), with a higher 

prevalence in females (62.6%) than in males (57.5%). Obesity affects 25.9% of the population, 

reaching 41.2 million adults (Ministério da Saúde, 2021).  

 This epidemic scenario can be explained by several possible mechanisms, such as 

increased consumption of high energy-dense foods since the fundamental cause of obesity and 

overweight is a positive energy balance. However, this concept may be incomplete. Reduced-

calorie diets result in clinically meaningful weight loss, but the food sources and quality of 

nutrients showed to be more important than their quantities in the diet for weight control and 

disease prevention (Camacho S, Ruppel A. 2017; Srour B et al., 2019).  

 Changes in global food system in the last few decades led to an increase in the 

consumption of ultra-processed foods worldwide. This category of foods are formulations of 

many ingredients and several of exclusive industrial use. Physical and chemical processes are 

applied to foods including salting, sugaring, baking, frying, deep frying, curing, smoking, 

pickling, canning, and frequently the use of preservatives and cosmetic additives, and 

sophisticated types of packaging. These foods are thought to be microbiologically safe, 
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increasing products shelf life; convenient, by reducing costs; and highly palatable, creating 

energy-dense and nutritionally imbalanced foods (Srour B et al., 2019; Nardocci M et al., 2019; 

Monteiro CA et al., 2010). 

 Chronic consumption of processed and ultraprocessed foods leads to a nutritionally poor 

diet, deficient in fibre, protein, vitamins, and minerals, and is highly associated with the 

development of overweight, obesity, metabolic syndrome and functional gastrointestinal 

disorders. A weight loss strategy by reducing the calorie intake, usually results in a short phase 

of rapid weight loss, however the individual can be vulnerable to malnutrition (Camacho S, 

Ruppel A. 2017; Monteiro CA et a., 2019; Juul F et al., 2018; Harrison S et al., 2020).  

 Despite the high prevalence and cost of obesity, it is a preventable and treatable disease. 

Several methods can be explored to reduce body weight, however, for a healthy weight loss 

process, it is important to direct the individual to a balanced diet, with control of quantity, 

correct proportions of macronutrients, variety and combinations of different foods and 

nutrients, adopting a balanced diet including fruits, vegetables, and whole grains. Also, a 

healthier diet includes the decreased intakes of saturated fatty acids and increased consumption 

of monosaturated and polyunsaturated fatty acids (Balani R et al., 2019, de Carvalho CM et al., 

2015). 

 In this context, the aim of the study was to analyse the diet quality according to the food 

production process considering the different obesity degree by body mass index in a women 

sample. 

 

METHODS 

Population 
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 The present study was an observational, cross-sectional study, approved by the Ethics 

and Research Committee of the Federal University of São Paulo (CEP nº 1277/2020; CAAE nº 

20787319.4.0000.5505). All participants signed an informed consent form. 

 One hundred and sixty women with obesity, classified according to the WHO were 

recruited from ads served in the media (newspapers, magazines, radio, television, and 

Instagram®). To be recruited, these women should have ages between 20 and 45 years old, with 

Body Mass Index (BMI) ≥30 kg/m². They could not present diseases that could interfere the 

weight loss therapy, such as, heart disease, musculoskeletal deformities, diseases related to the 

immune system, genetic, metabolic, or endocrine diseases, identified by the physician. At the 

end of the process, we had a dropout of 21 volunteers who did not correctly fill in the data in 

the questionnaire, totaling 139 women.  

 

Anthropometric measures and body composition 

The body mass was measured using light clothes and barefoot on a Filizola® (Brazil, 

São Paulo). Mechanical anthropometric scale, with a maximum capacity of 150kg and a 

sensitivity of 100g. Moreover, height was measured with a Sanny® brand stadiometer (Brazil, 

São Paulo) with a precision scale of 0.1 cm. Subsequently, the body mass index (BMI) was 

calculated. 

Neck, waist, abdominal and hip circumferences were measured with a flexible and 

inelastic tape. Body composition, including measure of fat mass (% and kg) and free fat mass 

(kg) were measured by Bio-impedance meter (BIA) provided by the device BIODYNAMICS 

310e (TBW®) (EUA, Shoreline). 

 

Nutritional analysis 

The volunteers had to respond the three-day food record, which has free spaces  to 
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complete the date, mealtimes, and details of food consumption, so we could analyze and 

understand their habits and food preferences. The responses of three-day food record were 

transferred to a computer and analyzed by a nutritionist using the program Diet Smart (Diet 

Smart Copyright ©, 2012-2018). Macronutrients including carbohydrate, protein, lipids and 

fibers were reported and calculated. Thereafter, foods were divided by groups as proposed by 

NOVA, distinguishing by the extent and purpose of processing used in food production (chart 

1). The frequency of consumption of each NOVA food group (1, 2, and 3) was calculated 

summing the amount (g/day) of each food item within the group. Finally, the consumption of 

each group was expressed as a percentage of total dietary intake (in g/day) (daily intake of each 

group in grams/total daily food intake in grams *100).  

 

(1) in natura or minimally processed: comprises the edible parts of plants, animals or 

fungi that have not undergone any processing or only minor modifications necessary for 

storage and/or consumption, such as husking, grain separation, pasteurization, freezing 

and refrigeration. Examples: leaves, fruits, meats, eggs, grains, milk; Processed culinary 

ingredients: they are extracted from the first group (example: oils, fats, sugars) or from 

nature (example: salt) to season and cook food. 

(2) processed foods: are food products that derive from the addition of culinary 

ingredients (group 2) to foods of the first group. Examples: canned vegetables, fruit in 

syrup, cheeses. 

(3) ultra-processed foods: industrial formulations composed of five or more ingredients, 

including food additives, preservatives, and emulsifiers, which undergo several stages 

of industrial processes and/or processing techniques. Examples: soft drinks, stuffed 

cookies, instant noodles. 

 Chart 1: Classification by NOVA. (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2018).  
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Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using the program STATISTICA version 12.0. The 

adopted significant value was α ≤ 5%. Data normality was verified with the Kolmogorov-

Smirnov test. Parametric data were expressed as mean and standard deviation (SD), and 

nonparametric data were expressed as median, minimum and maximum values. Comparison 

between the groups were performed by t test, independent, by groups and Mann-Whitney test. 

The subjects were grouped considering the body mass index groups: class I obesity group (BMI 

of 30 to < 35 kg/m²) n= 83 and class II-III obesity group (BMI ≥ 40 kg/m²) n= 56. 

 

RESULTS 

 Table 1 presents the anthropometry measures and body composition according to BMI 

classification. The BMI of class II-III obesity group showed higher values of body mass (kg), 

BMI (kg/m²), neck, waist, abdominal and hip circumferences (cm), and body fat mass (%) 

compared to BMI of class I obesity group. For free fat mass (kg) no difference was observed. 

Table 2 shows the analysis of calories and macronutrients from different food groups: 

in (g) of the total calorie of the day and in (%/kcal) separated by the classification based on 

NOVA, being: in natura, processed and ultra-processed, demonstrating differences between 

groups in carbohydrates (%/kcal) and lipids (%/kcal) from ultra-processed foods - the group 

with the highest BMI showed the highest consumption of these nutrients. No other differences 

were observed.  

 

DISCUSSION 

 This cross-sectional study aimed to investigate the impact of quality of diet according 

BMI degrees in a sample of women with obesity. The major findings in the present investigation 
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were that for the clinical treatment of obesity, calories should not be considered alone, but it is 

important to investigate the origin of each macronutrient in the individual's diet. 

 Our investigate showed that although the calories intake was similar between the class 

I obesity group (BMI of 30 to < 35 kg/m²) and class II-III obesity group (BMI ≥ 35 kg/m²), 

there were an increase in macronutrients from ultra-processed foods relating to the highest 

values of anthropometric measurements. Therefore, the participation of the food industry and 

changes in obesogenic marketing that promotes foods with high content of sugar and fats to 

reverse the obesity epidemic by modulating human behaviours seems to be crucial, once 

different classes of food influence differently the energy balance and the effect of disbalanced 

foods impacts on people’s health and body weight (Camacho S, Ruppel A. 2017).  

 Although the main cause of obesity development is having more energy stored than 

expended, there are several mechanisms and factors that lead to obesity. Corroborating the 

results of this study, Lin X, Li H, 2021, found that the food sources and quality of nutrients is 

more valuable than the amount of calories intake in the diet for body weight control and 

prevention of obesity and related comorbidities. In a 13-year follow-up study on 3,000 young, 

those who consumed much more fast-food were found to weigh an average of ~6kg more and 

have larger waist circumferences than those with the lowest fast-food-intake. The same 

condition was found in the results of our study, which also showed that the group with the 

highest consumption of ultra-processed foods had larger neck, waist, abdomen, and hip 

circumferences.  

 It is increasingly known that regional adiposity rather than overall obesity is linked to 

adverse health outcomes. In particular, excess of visceral fat has been considered as the culprit 

contributing to the development of metabolic syndrome, providing insight into mechanisms that 

bridge the link between ultra-processed foods and chronic diseases. In general, this can be 

explained by some features of industrial processing, such as increase of energy density by 
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adding sugar and use of additives amplifying sensory properties, that might lead to an increased 

eating rate and delayed satiety signaling (Konieczna J et al., 2021).   

 The excess of consumption of fat is associated with dyslipidaemia and cardiovascular 

diseases, such as atherosclerosis, which are the main cause of mortality in the world’s 

population. Ultra-processed foods are rich in saturated and trans fats, which make food more 

attractive and palatable. Corroborating this statement, a study carried out by Santana GJ et al., 

2020, confirms the relationship between high consumption of foods rich in trans and saturated 

fats, and increased cardiometabolic risk in a population of Brazilian young adults. Food 

additives within ultra-processed foods, were demonstrated to promote inflammation, liver 

dysfunction and metabolic syndrome, that arises from changes in the microbiome (Santana GJ, 

et al., 2020). 

 In this sense, interventions aiming health promotion, nutrition education, limiting 

consumption of ultra-processed foods, decreasing the consumption of sugar-sweetened 

beverage and foods rich in saturated fats, stimulating for healthy living, may be an effective 

strategy for obesity prevention and treatment having a strong impact on reducing the obesity 

epidemic. The consumption of in natura or minimally processed foods, including fruits and 

vegetables plays a prominent role in cardiometabolic protective effects and prevent of metabolic 

syndrome (Downer S, et a., 2020).  

 According to the dietary guidelines of healthy eating for the population, must be 

considerate the cultural and social food patterns of each state, city and country (Guia Alimentar 

para a População Brasileira, 2014). In this way, an alternative or a complementary strategy to 

improve the national diet is to target processed foods for reformulation. This is supported by 

the World Health Organization (WHO) and The Food and Agriculture Organization (FAO) and 

represents a driving policy in many countries (Cediel, G. et al., 2021).  
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 Despite the limitations present in a cross-sectional study by analysing data in a single 

moment, it was possible to observe results with a good prognosis for the clinical treatment of 

obesity aiming a healthy weight loss. As major finding, it was observed that higher BMI are 

related to higher consumption of nutrients from ultra-processed foods, however, with no 

significant difference in the amount of total calories per day. This result demonstrates that using 

a nutritional strategy for the weight loss process preserving nutritional quality is more important 

than counting calories. 

 

CONCLUSION 

Evidence suggests that ultra-processed foods may be associated with greater 

accumulation of body fat, increasing risks for the development of obesity and related diseases 

such as metabolic syndrome. Corroborating this, the present investigation shows that highest 

consumption of ultra-processed foods was observed among individuals with higher BMI and 

percentage of fat mass. Obesity being one of the main public health problems, this investigation 

can stimulate public health programs to reinforce guidelines regarding the type of food 

procedure, giving priority to taking care of the population's health by improving nutritional 

quality and preventing, and treating obesity in a multidisciplinary way. 
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Figure 1: Methodological design 



 

 

Table 1. Anthropometric and body composition parameters in women with obesity   

variables BMI I (n= 83)   BMI II-III (n= 56) p 

body weight (kg) 88.6 (70 - 104)  101.9 (80.7 - 147.5) <0.01 

BMI (kg/m²) 32.74 (30.04 - 34.81)  38.4 (34.95 - 49.28) <0.02 

neck circumference (cm) 35.5 (31 - 40.4)  38.5 (33.2 - 71.8) <0.03 

abdominal circumference (cm) 106.09 ± 6.99  119.19 ± 11.15 <0.04 

waist circumference (cm) 92.93 ± 6.44  104.65 ± 9.34 <0.05 

hip circumference (cm) 118.44 ± 5.17  128.58 ± 8.66 <0.06 

fat mass (%) 38.49 ± 2.65  41.51 ± 3.77 <0.07 

fat free mass (kg) 60.48 ± 5.67   62.15 ± 6.94 0.12 

BMI: body mass index; parametric data are expressed as mean ± SD; non-parametric data are expressed 

as median (minimum – maximum values) 



 

 

Table 2. Dietary evaluation. 

variables BMI I (n= 83)   BMI II-III (n= 56) p 

Total energy (kcal) 1699.02 ± 566.08  1674.60 ± 464.93 0.78 

Carbohydrate (g) 203.95 ± 79.68  208.52 ± 68.68 0.72 

Carbohydrate (%/kcal) 11.99 ± 2.62  12.39 ± 1.36 0.29 

Carbohydrate (%/kcal in nature) 36.97 (10.34 - 8843.78)  34.66 (0 - 354.61) 0.44 

Carbohydrate (%/kcal processed) 53.1 (0 - 388.11)  44.77 (0 - 1511.07) 0.76 

Carbohydrate (%/kcal ultra-processed) 31.98 (0 - 204.49)  36.03 (16.43 - 1079.13) 0.03 

Protein (g) 80.84 ± 24.23  80.25 ± 25.54 0.89 

Protein (%/kcal) 4.99 ± 1.46  4.92 ± 1.22 0.75 

Protein (%/kcal in nature) 13.35 (6.07 - 2014.78)  14.84 (0 - 83.74) 0.44 

Protein (%/kcal processed) 19.2 (0 - 186.48)  16.73 (0 - 753.3) 0.74 

Protein (%/kcal ultra-processed) 12.03 (0 - 96.15)  15.14 (3.53 - 477.99) 0.06 

Lipids (g) 63.65 ± 28.10  58.33 ± 19.47 0.22 

Lipids (%/kcal) 3.68 ± 0.79  3.46 ± 0.57 0.06 

Lipids (%/kcal in nature) 10.77 (4.26 - 2110.33)  9.61 (0 - 106.26) 0.43 

Lipids (%/kcal processed) 14.4 (0 - 175.42)  11.89 (0 - 571.87) 0.77 

Lipids (%/kcal ultra-processed) 9.4 (0 - 59)  10.92 (4.49 - 171.81) 0.054 

Saturated fat (g) 20.51 ± 10.11  18.31 ± 7.25 0.16 

Saturated fat (%/kcal) 1.19 ± 0.35  1.09 ± 0.37 0.13 

Saturated fat (%/kcal in nature) 3.47 (0.97 - 462.22)  3.25 (0 - 25.31) 0.43 

Saturated fat (%/kcal processed) 4.7 (0 - 68.81)  3.89 (0 - 181.4) 0.86 

Saturated fat (%/kcal ultra-processed) 3.01 (0 - 24.67)  3.04 (0.65 - 43.69) 0.06 

Monounsaturated fat (g) 14.63 (3.55 - 53.76)  14.68 (2.8 - 28.55) 0.19 

Monounsaturated fat (%/kcal) 0.95 ± 0.34  0.88 ± 0.27 0.2 

Monounsaturated fat (%/kcal in nature) 2.49 (1.04 - 244.44)  2.5 (0.9 - 17.83) 0.42 

Monounsaturated fat (%/kcal processed) 3.78 (0.98 - 33.7)  3.01 (0 - 209.1) 0.6 

Monounsaturated fat (%/kcal ultra-processed) 2.31 (0 - 16.51)  2.55 (0.72 - 46.71) 0.055 

Polyunsaturated fat (g) 8.31 (1.39 - 75.74)  8 (0.6 - 30.82) 0.33 

Polyunsaturated fat (%/kcal) 0.54 (0.10 - 3.09)  0.53 (0.15 - 1.12) 0.35 

Polyunsaturated fat (%/kcal in nature) 1.49 (0.44 - 575.33)  1.59 (0 - 29.73) 0.42 

Polyunsaturated fat (%/kcal processed) 2.09 (0 - 21.54)  1.93 (0 - 69.87) 0.94 

Polyunsaturated fat (%/kcal ultra-processed) 1.43 (0 - 11.3)  1.87 (0.37 - 47.07) 0.08 

Fibers (g) 278.78 ± 138.61  278.92 ± 112.08 0.1 

Fibers (%/kcal) 14.39 ± 6.52  16.56 ± 9.32 0.13 

Dietary cholesterol (mg) 0.89 ± 0.38  1.00 ± 0.51 0.99 

total in nature (kcal) 568.22 ± 290.40  556.54 ± 316.41 0.82 

total processed (kcal) 381.67 (0 - 1994)  414.17 (0 - 1429.33) 0.93 

total ultra-processed (kcal) 664.33 ± 411.72   608.20 ± 442.99 0.44 

Parametric data are expressed as mean ± SD; non-parametric data are expressed as median (minimum – maximum 

values) 
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A obesidade é uma doença crônica, complexa e multifatorial que atualmente 

atinge mais de 1 bilhão de pessoas no mundo. Quantidades excessivas de tecido 

adiposo afeta órgãos como o fígado, rins e coração, levando a complicações e o 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, como o diabetes tipo 2 e 

hipertensão arterial sistêmica. Visto que a prevalência dessas doenças continua 

aumentando, medidas de prevenção para o combate ao sobrepeso e obesidade 

devem visar a melhoria do acesso da população à uma alimentação saudável, 

restringir o marketing de alimentos e bebidas ultraprocessados, além de incentivar a 

prática de atividades físicas.  

A terapia interdisciplinar mostrou-se eficaz na diminuição da carga glicêmica da 

dieta, melhorando a qualidade do consume de macro e micronutrientes, impactando 

positivamente no perfil metabólico, prevenindo doenças cardiometabólicas e o 

desenvolvimento da síndrome metabólica em uma amostra de mulheres com 

obesidade. Sendo assim, adotar uma dieta de qualidade, incluindo alimentos ricos em 

nutrientes, demonstra ser um fator alta importância para uma vida longa e saudável. 

Além disso, a substituição de hábitos de consumo de alimentos in natura por 

uma alimentação não saudável incluindo alto consumo de ultraprocessados, resulta 

em baixa qualidade nutricional, alta densidade energética, elevada quantidade de 

gordura, açúcar e sódio. Além disso, o excesso de açúcar e carboidratos refinados 

elevam a carga glicêmica dos alimentos aumentando riscos para o surgimento da 

diabetes mellitus tipo 2 e o acúmulo de gordura corporal.  
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Desse modo, considerando os principais achados dos artigos apresentados, a 

busca por estratégias para o controle da obesidade e suas complicações é complexa 

e são de suma importância, como é o caso das terapias interdisciplinares que em um 

período de 12 semanas se mostrou eficaz em melhorar a qualidade nutricional e 

reduzir a carga glicêmica da dieta. Além disso, foi demonstrado que o grau de 

obesidade e percentual de gordura corporal tem correlação positiva com o consumo 

de alimentos ultraprocessados.  

Sendo assim, sugere-se que terapias interdisciplinares para o tratamento da 

obesidade devem ser aprimoradas a longo prazo. Programas de controle de massa 

corporal devem explorar o alcance das modificações comportamentais, a fim de inserir 

hábitos alimentares saudáveis e a prática de atividades físicas em longo prazo, e que 

possam ser mantidos no decorrer da vida, evitando-se não somente a obesidade como 

suas comorbidades.  
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ANEXO 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do projeto anterior 
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ANEXO 2 – Carta de aprovação do Comitê de Ética do projeto anterior 
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ANEXO 3 – Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 5 – Anamnese inicial 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 

ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 

AFIP – ASSOCIAÇÃO DE FUNDO DE INCENTIVO À PSICOBIOLOGIA 

GEO – Grupo de Estudo da Obesidade 

 

ANAMNESE CLÍNICA – IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome Completo..................................................................................................... 

Data de Nascimento:............................................................................................. 

Grau de Instrução:................................................................................................. 

Endereço Completo:.............................................................................................. 

............................................................................................................................... 

Telefone Residencial:............................................................................................ 

Telefone Celular:.................................................................................................... 

Horário de Trabalho:.............................................................................................. 

Atividades Complementares:................................................................................. 

Número de pessoas que moram na casa.............................................................. 

 

QUEIXA E DURAÇÃO 

Início da Obesidade............................................................................................... 

História Pregressa................................................................................................. 

............................................................................................................................... 

 

EXAME FÍSICO GERAL 

 

Peso:...................................Estatura:......................................IMC:....................... 

Circunferências:Cintura:.....................................Abdômen:................................... 

Pescoço:...............................................................Quadril...................................... 

Pressão Arterial:.................................................................................................... 
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SINAIS E SINTOMAS 

 

Lesões elementares da pele: 

Manchas................................................................................................................ 

Lesões sólidas....................................................................................................... 

Lesões de conteúdo líquido................................................................................... 

Pruridos.................................................................................................................. 

Outras:................................................................................................................... 

Tecido Celular subcutâneo: 

Celulite.................................................................................................................. 

Estrias................................................................................................................... 

Lipomas................................................................................................................. 

Alterações do cabelo............................................................................................. 

Alteração das unhas.............................................................................................. 

Problemas dentários............................................................................................. 

Tontura.................................................................................................................. 

Vômito.................................................................................................................... 

Queimação do estômago....................................................................................... 

Refluxo................................................................................................................... 

Poliúria................................................................................................................... 

Nicturia................................................................................................................... 

TPM....................................................................................................................... 

Alterações menstruais........................................................................................... 

Excesso de pelos.................................................................................................. 

Falta de ar............................................................................................................. 

Chiado no peito...................................................................................................... 

Alergias.................................................................................................................. 

 

Você sente dor em alguma região do corpo? ( )SIM ( )NÃO 

Qual?__________________________________________________________ 

Quando?________________________________________________________ 

Melhora com:____________________________________________________ 
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Exame físico: 

Inspeção:_______________________________________________________ 

Testes específicos: 

Teste de Apley ( ) + Lig____ ( ) +Men___ ( ) +Lig e Men____ ( )- 

Teste de apreensão da patela ( )+ ____ ( )-____ 

Presença de crepitação ( )+ ____( )-____ 

Diagnóstico cinesio-funcional:_____________________________________ 

Responsável pela avaliação:_______________________________________ 

Tônus Muscular................................................................................................... 

Controle esfincteriano........................................................................................ 

Hábito intestinal: 

( ) normal ( ) constipação ( ) Diarréia 

 

Sono: 

Roncos.................................................................................................................. 

Sonolência............................................................................................................ 

Insônia.................................................................................................................. 

Sono agitado........................................................................................................ 

Horário que dorme e levanta:............................................................................ 

 

DOENÇAS PREGRESSAS 

............................................................................................................................... 

............................................................................................................................... 

............................................................................................................................... 

............................................................................................................................... 

............................................................................................................................... 

 

ANTECEDENTES FAMILIARES E HEREDITÁRIOS 

 

Obesidade: 

Pai ( ) Avô ( ) Avó ( ) Tio(s) ( ) Tia(s) ( ) Primo(s) ( ) Prima(s) ( ) 

Mãe ( ) Avô ( ) Avó ( ) Tio(s) ( ) Tia(s) ( ) Primo(s) ( ) Prima(s) ( ) 

Irmão(s) ( ) Irmã(s) ( ) 
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Diabetes: 

Pai ( ) Avô ( ) Avó ( ) Tio(s) ( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Mãe ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Irmão(s) ( ) Irmã(s) ( ) 

 

Hipertensão Arterial: 

Pai ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Mãe ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Irmão(s) ( ) Irmã(s)( ) 

 

Infarto Agudo do Miocárdio: 

Pai( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Mãe ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Irmão(s) ( ) Irmã(s)( ) 

 

Acidente Vascular encefálico: 

Pai ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Mãe ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Irmão(s) ( ) Irmã(s) ( ) 

 

Colesterol Alto: 

Pai( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Mãe( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Irmão(s)( ) Irmã(s)( ) 

 

Tireoidepatias: 

Pai ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Mãe ( ) Avô( ) Avó( ) Tio(s)( ) Tia(s)( ) Primo(s)( ) Prima(s)( ) 

Irmão(s) ( ) Irmã(s)( ) 
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ANAMNESE COMPORTAMENTAL 

 

Histórico de problemas psicológicos/psiquiátricos 

( ) Não ( ) Sim ( ) Sim, mas nunca teve acompanhamento. 

( ) Sim, com acompanhamento psicoterapêutico 

( ) Sim, com acompanhamento psiquiátrico. 

 

Acontecimentos de vida: 

( ) Casamento  

( ) Gravidez 

( ) Acontecimentos de vida significativos e acidentais. 

 

Atribuição Causal da Obesidade: 

( ) Hábitos alimentares inadequados 

( ) Acontecimento de vida 

( ) Alteração do estado emocional. 

( ) Sedentarismo 

( ) Fatores hereditários 

( ) Outros. 

 

COMPORTAMENTO: 

 

Ansioso:................................................................................................................ 

Depressivo.:.......................................................................................................... 

Raciocínio:............................................................................................................ 

Relação com a família:......................................................................................... 

Relação com os amigos:...................................................................................... 

 

COMPORTAMENTO ALIMENTAR 

 

Mastigação:.......................................................................................................... 

Número de refeições diárias:............................................................................. 

Horário das refeições:........................................................................................ 
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Horário do dia em que tem mais fome:.............................................................. 

Consumo de bebida alcóolica ........................................................................... 

Compulsão Alimentar ( ) Sim ( ) Não 

Alimento Específico:.......................................................................................... 

Sintomas Bulímicos ( ) Sintomas Anoréxicos( ) 

 

ESTILO DE VIDA E ATIVIDADE FÍSICA 

 

Pratica exercícios físicos: Sim ( ) Não ( ) 

Se sim, Qual (is):................................................................................................... 

Quantas vezes por semana:.................................................................................. 

Tempo despedido (minutos) com: TV (      ) Computador (      ) Vídeo Game (    ) 

Fuma: Sim ( ) Não( ) 

Quantos cigarros por dia:..................... Há quanto tempo:.................................... 

 

COMPLEMENTAÇÃO 

 

Tentativas de tratamentos Anteriores 

Qual tipo?............................................................................................................. 

Quantos................................................................................................................ 

Tempo do tratamento........................................................................................... 

Resultado.............................................................................................................. 

Abandonou o tratamento?.................................................................................... 

Se sim, porque..................................................................................................... 

 

Motivos subjacentes à tomada de decisão frente ao projeto de obesidade: 

( ) melhoria dos problemas de saúde associados 

( ) eficácia do tratamento na perda de peso 

( ) melhorar a autoestima 

( ) melhora a estética 

( ) Outros_______________________________________________________ 

O que faria depois de atingir o peso ideal?........................................................... 
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CITE 5 PROBLEMAS RELACIONADOS COM O SEU PESO ATUAL. 

1............................................................................................................................. 

2............................................................................................................................. 

3............................................................................................................................. 

4............................................................................................................................. 

5............................................................................................................................. 

( ) Sintomas físicos ( ) Sintomas psicológicos ( ) Doenças 

( ) Problemas relacionais ( ) Insatisfação com o corpo ( ) Problemas relacionais 

( ) Problemas sociais/Profissionais ( ) Problemas sexuais/conjugais 

Grau de motivação face ao tratamento: 

( ) 0 a 4 (baixo) ( ) 5 a 7 (moderado) ( ) 8 a 10 (elevado) 
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ANEXO 6 – IPAQ versão curta 
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ANEXO 7 – Registro alimentar de 3 dias 

 

REGISTRO ALIMENTAR DE TRÊS DIAS 

 

Orientações sobre Registro Alimentar de 3 dias 

 

Para que serve? 

Através deste registro pode-se avaliar a alimentação e verificar se está adequada às 

suas necessidades. Sendo assim, é importante que ele seja preenchido o mais 

corretamente possível para evitar erros de análise. 

 

Como preencher? 

Deve ser anotado tudo o que comeu e bebeu durante 3 dias não consecutivos, 

sendo que um dia seja referente ao final de semana.  

Por exemplo:  

1) terça-feira, quinta-feira e sábado 

2) segunda-feira, quarta-feira e domingo 

 

Na coluna “Alimento/Quantidade” deve ser anotado: 

• Qual foi o alimento que comeu. Por exemplo: frango com pele ou sem pele, 

carne moída, purê de batatas, arroz, leite, morango; 

• Qual foi o tipo de preparação. Por exemplo: molho de tomate, molho branco, 

molho de carne moída. 

• Qual foi o pedaço consumido. Poe exemplo: coxa, sobrecoxa, peito, asa do 

frango. 

• Se o alimento for industrializado, é importante anotar a marca e o tipo. Por 

exemplo: iogurte com polpa de fruta da “Marca X”. 

• No caso do leite, anotar o tipo. Por exemplo: leite longa vida desnatado, 

integral, em pó. 

Atenção para: 

• Medidas caseiras: anotar o tamanho do utensílio utilizado: colher de sopa, café, 

sobremesa, chá, escumadeira, colher de servir; 

• Copo: requeijão, americano (ml); 
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• Anotar os temperos utilizados e as quantidades. Por exemplo: sal (1 colher de 

sobremesa), azeite (1 colher de sopa), vinagre (2 colheres de sopa), entre 

outros; 

• Anotar se utilizou açúcar ou adoçante em bebidas e outras preparações e sua 

respectivas quantidades; 

• Quando ingerir saladas, especificar os ingredientes e temperos. Por exemplo: 

Alface lisa (5 folhas), tomate (3 fatias médias) e palmito (2 colheres de sopa). 

Para temperar usei sal (1 colher de chá), azeite (1 colher de café) e vinagre (1 

colher de sobremesa), etc. 
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REGISTRO ALIMENTAR DE TRÊS DIAS 

 

Nome: ______________________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/_____ 

Período: (  ) Pré 12 Semanas                 (  ) Pós 12 Semanas 

Dia da semana: __________________________Data: ____/____/_____ 

 

Horário Refeição/ Local Alimento/ Quantidade 
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ANEXO 8 – Carta de submissão do Artigo 1 
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ANEXO 9 – Carta de submissão do Artigo 2 
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Abstract  

Background and Aims: The increase in the consumption of ultra-processed foods 

(UPFs) is associated with a greater risk of obesity due to their influence on the intestinal 

microbiota, neuroendocrine regulation of energy balance, insulin sensitivity, and 

inflammation state. This study aimed to assess the impact of dietary patterns according 

to the degree of food processing classified by the NOVA system on weight loss in 

women with obesity. Methods and Results: Thirty-six women with obesity completed 

interdisciplinary therapy and were divided according to their weight loss (WL) tertile as 

follows: Higher WL (HWL): > 6.8 kg, Medium WL (MWL): 5.1 to 6.7 kg and Low WL 

(LWL): < 5.0 kg. Blood samples were collected and levels of glucose, insulin, lipid, 

adiponectin and leptin were measured. Food intake was evaluated by categorizing 

food consumption according to the NOVA classification. After therapy, HWL and MWL 

groups presented reductions in body mass, body fat, waist circumference, hip 

circumference, total cholesterol and leptin. Interestingly, improvements in insulin were 

observed only in the HWL group. Moreover, in the same group there was a reduction 

in calorie intake, macronutrients, fiber and sodium and an improvement in dietary 

pattern, represented by a reduction in the intake of UPFs and an increase in the 

proportion of calories from unprocessed foods. Conclusion: An improvement in dietary 

patterns, caloric restriction and a weight loss of 5% had a significant impact on 

cardiometabolic risk factors and produced significant, clinically relevant outcomes in 

women with obesity. Registration Number for Clinical Trials: NCT04034472. 
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1 1   A P Ê N D I C E S  
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APÊNDICE 1 – Anamnese nutricional 

 

ANAMNESE NUTRICIONAL 

 

Nome: ______________________________________________________________ 

Data de nascimento: __________________________________________________ 

Atividade profissional: _________________________________________________ 

Horário de trabalho: ___________________________________________________ 

Objetivo(s): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Principal(is) queixa(s) relacionada(s) ao excesso de peso: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Peso meta (kg): ______________________________________________________ 

Idade em que tinha este peso: ___________________________________________ 

Há quanto tempo está acima do peso: _____________________________________ 

 

Técnicas utilizadas para redução de peso ou emagrecimento e tempo de adesão: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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HISTÓRICO ALIMENTAR 

 
Em sua rotina de trabalho, consegue realizar habitualmente quantas refeições? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

E aos finais de semana? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Grupo de 

alimentos 

Preferências Aversões Intolerâncias Alergias 

Pães, cereais, 

raízes e tubérculos 

    

 

Frutas 

    

 

Verduras e legumes 

    

 

Leguminosas 

    

 

Lácteos 

    

 

Carnes e ovos 

    

 

Óleos e gorduras 

    

 

Açúcares 
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APÊNDICE 2 – Material de boas-vindas (consulta inicial) 

 

VOCÊ SE ALIMENTA BEM? 

 

Vamos te passar algumas dicas sobre como comer de forma mais saudável. 

Sugerimos que você reflita quais destas orientações já coloca em prática, e quanto 

aquelas que ainda não fazem parte do seu dia a dia, que tal começar? 

• Não espere a fome chegar para se alimentar. Perceba o horário em que isto 

acontece e se antecipe pelo menos 15 minutos da próxima vez. Você perceberá 

maior controle com relação a suas escolhas e quantidades consumidas; 

• Você desconta a sua ansiedade na comida? A ansiedade pode ser a sua pior 

inimiga quando passa a ser uma válvula de escape. Respire fundo e assuma o 

controle; 

• Preste sempre atenção ao colorido e variedade de seu prato. Para que isto 

aconteça, não faça refeições em frente a televisão, lendo alguma revista ou 

livro. Enfim, desfrute este momento; 

• Você já ouviu aquele ditado: “A pressa é inimiga da perfeição?” Ele também se 

aplica na hora da refeição….mastigue muito bem os alimentos para que os 

nutrientes neles presentes possam ser aproveitados de maneira íntegra pelo 

seu corpo; 

• Não confunda fome com sede !! Estas sensações são controladas no mesmo 

lugar do nosso cérebro. Para que isto não aconteça é fundamental estar com a 

hidratação (ou seja, consumo de ÁGUA), em dia; 

• Não se exercite em jejum pois poderá perder massa muscular ao invés de 

gordura corporal; 

• Atenção ao consumo de doces e evite comê-lo em jejum ou sozinhos em uma 

refeição. Isto dificultará sua perda de peso e contribuirá com o aumento de 

gordura corporal; 

• Desembrulhe menos e descasque mais. Reduza o consumo de alimentos 

industrializados e priorize o consumo daqueles fresquinhos e in natura. 

 

Seja Bem-Vinda ao Programa #12 Semanas 
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APÊNDICE 3 – Diagrama dos Círculos (Encontro Presencial 1 - Grupo) 

 

Atividade desenvolvida para ajudar o indivíduo a estabelecer metas, o 

Diagrama dos Círculos ou circle chart é indicado para o trabalho com pessoas que 

tem dificuldade de identificar e escolher metas e auxilia na visualização das 

possibilidades de temas que podem ser explorados. Obrigatoriamente, uma das metas 

deverá ser o emagrecimento e a perda de peso. 

Durante sua realização, será entregue uma folha com alguns círculos do 

mesmo tamanho, inicialmente vazios, e será solicitado que as voluntárias tentem 

preencher 1 meta para cada 3 semanas de programa, pensando em sua prioridade e 

viabilidade. Após o preenchimento, o terapeuta nutricional (TN), irá orientar como a 

voluntária poderá iniciar o processo, caso haja dificuldades. 

 

Abaixo alguns questionamentos que o TN poderá fazer, no intuito de auxiliar o 

voluntário no alcance de suas metas: 

 

1. Que mudanças eu quero fazer? 

2. Quais são os motivos para essa mudança? 

3. O que eu quero alcançar com essa mudança? 

4. Como eu planejo fazer essa mudança? 

5. Que estratégias ou instrumentos eu planejo usar? 

6. Quais planos eu tenho para os momentos difíceis? 

7. Como outras pessoas ao meu redor podem me ajudar? 

8. Como vou monitorar meu progresso? 

 

Em uma escala de 1 (nem um pouco confiante) a 10 (totalmente confiante), o quanto 

você está confiante que irá atingir seu plano? 

 

 

 

 

 



A p ê n d i c e s  | 147 

 

 

 

APÊNDICE 4  – Odômetro da Fome (Encontro Presencial 2 - Grupo) 

 

Este exercício auxilia a voluntária na percepção da sensação de fome e 

saciedade, favorecendo o maior controle da impulsividade alimentar. A figura a seguir 

será entregue individualmente, e o TN irá sugerir que seja utilizada para identificar sua 

fome e saciedade, que são inversamente proporcionais. 

O odômetro apresenta uma marcação entre os números 4 e 6 que será 

explicada pelo TN como uma margem de segurança, reforçando a permanência neste 

intervalo para que aumente a chance do voluntário de comer com segurança, uma vez 

que as duas sensações estarão em equilíbrio. 

Trata-se de um exercício de autoconhecimento para que ocorra o autoconhecimento, 

a percepção e o controle das sensações. 
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APÊNDICE 5  – Orientações alimentares (Consulta Presencial 3 - Individual) 

 

Nome:______________________________________________________________ 

 

Procure seguir as orientações abaixo, pois elas irão te auxiliar a alcançar os resultados 

desejados: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Além disto, incorpore algumas das orientações a seguir em seu dia a dia: 

1. Mastigue muito bem os alimentos, pois além de contribuir com a sensação de 

saciedade e regulação intestinal, seu corpo conseguirá aproveitar muito melhor os 

nutrientes; 

2. O sono ajuda, e muito, na regulação das sensações de fome e apetite. Comece a 

diferenciar estas duas sensações em seu dia, compreendendo o que favorece o 

impulso alimentar e o que te auxilia no melhor controle; certamente dormir no mínimo 

8 horas diariamente irá te ajudar neste processo; 

3. Hidrate-se bem para que todos os nutrientes possam ser mais bem transportados, 

assim como preservar a saúde de seus rins e do corpo como um todo. 

 

Resumidamente, podemos esquematizar o seu planejamento da seguinte maneira: 

 

Refeição/ Horário Alimento Alimento 

Refeição da Manhã Grupo das frutas + farelos e farinhas 

integrais 

Refeição da Manhã Grupo de pães, cereais, raízes e 

tubérculos 

Recheio para o pão (geleia, queijos, 

cremes de queijos, creme de tofu, 

azeite) 
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Leite ou bebida a base de aveia, 

castanha, coco desnatado ou 

semidesnatado 

Café ou Chá opcional 

Almoço Grupo de hortaliças cruas 

Grupo de óleos para tempero (sempre 

extraídos à frio e com baixa acidez) 

Grupo de legumes e verduras cozidos 

Grupo de cereais, raízes e tubérculos 

E/OU Grupo de leguminosas 

Grupo de carnes (ao menos 3x/semana 

consumir peixes) 

Lanche da tarde Grupo de similares ao leite 

(preferencialmente desnatados e/ou 

com teor reduzido de açúcar) OU 

Grupo de frutas – 1 unidade OU 

Grupo de sementes (castanhas, avelã, 

nozes) – 1 xicara de café  

ESCOLHA 2 GRUPOS 

Jantar 

Tente reduzir 

Grupo de hortaliças cruas 

Grupo de óleos para tempero (sempre 

extraídos à frio e com baixa acidez) 

Grupo de legumes e verduras cozidos 

Grupo de cereais, raízes e tubérculos 

Grupo de carnes (ao menos 3x/semana 

consumir peixes) 

Ceia Grupo de similares ao leite 

 

 

 

APÊNDICE 6 - Atividade Atribuição de Valores (Encontro Presencial 4 - Grupo) 

 



A p ê n d i c e s  | 150 

 

 

Atividade simples e que irá auxiliar o voluntário a refletir e se conscientizar de 

seus valores, gerando maior motivação e conhecimento de sua capacidade. 

O TN deve iniciar a atividade sugerindo que o indivíduo pense em 

características que valoriza em si mesmo, e que não estejam associadas com a sua 

aparência. Cada uma delas deverá compor a pétala de uma flor desenhada. A seguir, 

as voluntárias foram distribuídas em duplas onde a sua respectiva parceira deveria 

mencionar alguns atributos positivos da colega. 

Após este exercício, fazer uma reflexão sobre o quanto a pessoa percebe suas 

qualidades e como usa seus melhores atributos em situações de dificuldade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 7 - Atividade Associando Sentimentos e Comportamentos (Encontro 

Presencial 5 - Grupo) 
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Esta atividade foi aplicada com o objetivo de criar ferramentas para que a 

voluntária aprenda a lidar com suas emoções sem usar a comida para suprir suas 

necessidades, promovendo uma autocritica que possibilite a identificação de 

sentimentos, associando-os ao seu dia para que perceba as razões de estar com 

excesso de peso. 

Para esta atividade, o TN deve orientar que quando ocorrer um desejo intenso 

por determinada comida, ou caso aconteça a necessidade de realizar restrição 

alimentar, a pessoa deverá parar e escrever na tabela abaixo o que está sentindo 

naquele exato momento, atribuindo intensidade de 1 a 10 naquele sentimento. 

 

Data O que estou 

sentindo agora? 

Intensidade 

sentimento 

Classificar o nível 

de estresse 

Comentários 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Adaptado de Alvarenga et al., 2015 apud Tribole. 
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