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RESUMO 

Objetivo: Avaliar se o aumento no teor protéico em dieta de baixo índice glicêmico promove 

maior redução do peso corporal e maior sensação de saciedade. Métodos: Mulheres com 

sobrepeso e obesidade (IMC entre 25kg/m2 e 35kg/m2), acima de 20 anos (176) foram 

recrutadas na Policlínica Piquet Carneiro – UERJ e por telefone (após entrevista em jornal). 

Cento e trinta e cinco mulheres (55 com sobrepeso e  80 com obesidade) foram alocadas 

randomicamente para diferentes padrões dietéticos de baixo índice glicêmico, com lipídeos 

correspondendo a 30% do valor calórico total e proteínas correspondendo a [1.0 g x kg (-1) x 

d (-1)] ou [1.8 g x kg (-1) x d (-1)]. Os grupos permaneceram neste esquema alimentar por 20 

semanas, com restrição dietética de 500kcal. O peso foi medido mensalmente e dois métodos 

para mensuração das sensações de fome e saciedade foram aplicados na linha de base e ao 

final da 20ª semana de seguimento. Resultados: Indivíduos com sobrepeso recebendo dieta 

normoprotéica apresentaram maior perda de peso que aqueles na dieta hiperprotéica (-6,4% 

vs. -3,0%; p=0,004). Indivíduos com obesidade perderam peso igualmente. Também se 

observou maior redução dos triglicerídeos na dieta normoprotéica quando comparada com a 

hiperprotéica (-39,0% vs. -23,0%; p=0,01) além de aumento da relação HDL-c/LDL-c (+3,0% 

vs. -11,0%; p=0,04). Não foram observadas diferenças na saciedade e restrição da ingestão 

entre padrões dietéticos. Em conclusão, demonstrou-se que o aumento do teor protéico em 

dieta de baixo índice glicêmico, não aumenta a saciedade, não facilita a perda de peso e não 

melhora os marcadores de risco de doença cardiovascular. Uma possível explicação para esses 

resultados, que são conflitantes com outros dados da literatura, seria que o poder de saciedade 

das dietas hiperprotéicas é dado pelo seu baixo índice glicêmico, que não tem sido controlado 

nos estudos anteriores. 

Palavras-chave: obesidade, sobrepeso, proteína dietética, saciedade, índice glicêmico e perda 

de peso. 



  

 

 
 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate if the increase of amount of protein in low glycemic index diet 

promotes more weight loss and more satiety sensation. Methods: Overweight and obese 

women (BMI between 25kg/m2 and 35kg/m2), above 20 years old (176) were recruited at a 

Primary Care Center of the State University of Rio de Janeiro, Brazil and by telephone call 

(after newspaper report). A hundred thirty-five women (55 overweight and 80 obese) were 

randomly assigned to add high protein (HP) diet  [1.8 g x kg (-1) x d (-1)] or standard protein 

(SP) diet [1.0 g x kg (-1) x d (-1)], both diets with 30% of energy as fat and low glycemic 

index, during 20 weeks of energy restriction (500kcal/day). Weight was checked monthly and 

hungry/satiety sensations was measured at baseline and after the 20ª week of follow-up by 

differents methods. Results: Overweight women who received SP diet had more weigh loss 

than patients who received HP diet (-6.4% vs. -3.0%; p=0.004). In obese women, weight loss 

did not differ between diet groups. The reduction in serum triacylglycerol concentrations was 

significantly (p=0.01) greater in the SP diet group (39.0%) than in the HP diet group (23.0%). 

There was increase in HDL-c/LDL-c relation in the SP diet group (+3,0% vs. -11,0%; 

p=0,04). The satiety sensation and restraint of eating were not significantly different between 

diet groups. In conclusion, we showed that the increase in dietary protein in low glycemic 

index diet doesn’t increase the satiety sensations, doesn’t provide weight loss and doesn’t 

improve the cardiovascular disease markers. A possible explication would be higher protein 

diets have low glycemic index which hasn’t been controled in previous trials. 

 

Keywords: obesity, overweight, dietary protein,  satiety, glycemic index, weight loss. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. A obesidade e seu impacto na saúde das populações 

 A obesidade é a maior causa de morbidade e mortalidade nos Estados Unidos (Allison 

et al., 1999) e aproximadamente 45% das mulheres e 30% dos homens nos Estados Unidos 

referem realizar deitas para perder peso. A prevalência de obesidade tem aumentado nos 

últimos 20 anos, tornando-se um problema de saúde pública na maior parte dos países 

(Serdula et al., 1999; Flegal et al., 2002), inclusive nos países em desenvolvimento. Segundo 

Roth et al. (2004), pela primeira vez o número de pessoas com excesso de peso no mundo 

ultrapassa o número de indivíduos com desnutrição. 

 Dados do estudo MONICA (MONitoring of Trends and Determinants in 

Cardiovascular Diseases, 1998), coordenado pela Organização Mundial de Saúde, indicam 

que os valores de IMC entre 25 e 30 são responsáveis pela maior parte do impacto sobre 

certas co-morbidades associadas à obesidade. Por exemplo, cerca de 64% dos homens e 77% 

das mulheres com Diabetes Mellitus tipo 2 poderiam, teoricamente, prevenir a doença se 

tivessem um IMC menor ou igual a 25. 

 O excesso de peso, além de acarretar prejuízos à saúde dos indivíduos, como 

problemas dermatológicos, doenças da vesícula biliar, apnéia do sono, dificuldades 

respiratórias e distúrbios do aparelho psicomotor, favorece o aparecimento de doenças 

potencialmente letais como dislipidemias, Diabetes Mellitus Tipo 2 e certos tipos de câncer 

(Monteiro & Conde, 1999). 

 Nas últimas décadas, tem-se observado o aumento da prevalência da obesidade, 

principalmente entre mulheres, no Brasil (Sichieri, 2000). Dados da população brasileira 

mostram que de 1973 a 1996, a prevalência de obesidade (IMC≥30Kg/m2) aumentou de 2,4% 
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(1973-4) a 6,9% (1996) nos homens e 7,0% (1973-4) a 12,5% nas mulheres (1996), além 

disso, este aumento torna-se ainda mais relevante, ao verificar-se que este aumento é 

proporcionalmente mais elevado nas famílias de baixa renda (Monteiro et al., 1995). Na 

população de 35 a 64 anos, a prevalência atinge 50 a 75% de sobrepeso e obesidade, com 

predominância na população feminina (MONitoring of Trends and Determinants in 

Cardiovascular Diseases, 1998). 

 Segundo a OMS, em torno de 10% dos orçamentos de saúde em pacientes ocidentais 

estão relacionados à obesidade (Allison et al., 1999) e dados do Brasil sobre os custos diretos 

de hospitalizações associados ao sobrepeso e obesidade indicam que esse valor já chega a 

aproximadamente 6% dos custos do SIH-SUS em mulheres (Sichieri et al., 2005). 

 A obesidade é uma doença cuja etiologia é multifatorial, compreendendo fatores 

genéticos, hormonais, nutricionais, ambientais e socioculturais. Além disso, o problema da 

obesidade se acentua com a idade, visto que após os 25 anos, a média de peso anual adquirida 

pelas pessoas é de 500g de massa gordurosa, enquanto ocorre uma  perda, em torno de 100 a 

200 gramas por ano, de massa magra, resultando em ganho excessivo de tecido adiposo (Kyle 

et al., 2001). 

 Embora a crescente prevalência de obesidade, seu tratamento e prevenção estão longe 

de atingir uma efetividade necessária. Metanálise recente (Li et al., 2005) quanto ao 

tratamento medicamentoso da obesidade mostrou uma perda de peso de 3kg, em média, após 

1 ano. Ou seja, embora os tratamentos dietéticos sejam considerados de baixa efetividade, eles 

não diferem muito dos medicamentosos, que além de serem mais caros, dependem de uma 

reeducação alimentar associada. Portanto, testar dietas mais adequadas para a população é um 

objetivo de pesquisa a ser perseguido. 

 Ao analisarmos o esquema dietético tradicional para manutenção e perda de peso 

recomendado pelas sociedades médicas, que compreende uma dieta com restrição energética, 
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rico em carboidratos e pobre em lipídeos (Thomas, 1995; ADA, 1997; Krauss et al, 1996), vê-

se que este padrão alimentar mostrou-se inadequado na prevenção de várias doenças crônicas 

e possivelmente na prevenção da obesidade (McCullough et al., 20001; McCullough et al., 

20002).  

 Embora as controvérsias existentes (Willett, 1999), o aumento no consumo de gordura 

das populações tem sido considerado um importante fator de risco para obesidade (Bray & 

Popkin, 1999), sendo a ingestão recomendada, para dieta hipocalórica balanceada, de até 30% 

das calorias totais (Radominski, 2002). No Brasil, a ênfase na redução das gorduras da dieta 

pode não acarretar grandes variações de peso, dado que inquérito realizado no Rio de Janeiro 

mostrou que o percentual de gordura da dieta representava, em 1996, 28% do total de energia 

e esta porcentagem era de, aproximadamente, 26% em 1975 (Sichieri, 2000). Portanto, os 

valores médios do percentual de gordura dietética no Brasil não são muito altos e a variação 

do consumo de 1975 a 1996 não foi muito grande. 

 Assim sendo, definir propostas dietéticas que constituem a base da terapêutica da 

obesidade, que sejam viáveis economicamente, além de efetivas e adaptadas do ponto de vista 

cultural, teria impacto importante na saúde de populações, além do impacto nos gastos em 

saúde coletiva. No Brasil, essa dieta deve contemplar, se possível, quantidades altas de 

carboidratos. 

 

1.2. O índice glicêmico e a terapêutica da obesidade 

 Uma abordagem alternativa ao paradigma do aumento do percentual de gordura da 

dieta sugere que o índice glicêmico (IG) dos alimentos poderia estimular a fome e assim 

promover obesidade (Dumesnil et al., 2001). 
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 O conceito de índice glicêmico (IG) foi proposto por Jenkins e colaboradores em 1981 

para caracterizar a taxa de absorção de carboidratos após uma refeição (Jenkins et al., 1981). 

O IG é definido como a área sob a curva de resposta glicêmica após consumo de 50g de 

carboidrato de um alimento teste dividida pela área sob a curva após o consumo de 50g de 

carboidrato de um alimento controle, como o pão branco ou glicose (Wolever et al., 1991).  

 O índice glicêmico é influenciado pela estrutura do amido (amilose vs. amilopectina), 

o conteúdo em fibras do alimento, processamento, estrutura física do alimento (grão inteiro, 

ou moído) e pela presença de outros macronutrientes na refeição (Morris & Zemel, 1999). A 

amilopectina é mais facilmente gelatinizável que amilose, levando a um maior índice 

glicêmico (Soh &, Brand-Miller, 1999). Alimentos ricos em fibra viscosa e aqueles resistentes 

a gelatinização apresentam taxas mais lentas de digestão e absorção (Jenkins et al., 1994) e 

um baixo IG (Wolever, 2000; Jenkins et al., 19801; Jenkins et al., 19802).  

 Além disso, o conteúdo protéico, lipídico e o método de preparação determinam o 

índice glicêmico de determinado alimento (Bjorck et al., 1994). Em geral, produtos à base de 

grãos refinados, como a farinha de trigo, e batata possuem alto índice glicêmico, ao passo que 

alguns vegetais, frutas e legumes possuem baixo IG.  

Diversos autores têm estudado o efeito do índice glicêmico nas sensações de 

fome/saciedade, por exemplo, Holt et al. (1992) mostraram que as respostas insulinêmicas e 

glicêmicas a vários tipos de cereais matinais estão inversamente relacionados à saciedade e 

Leathwood & Pollet (1988) que observaram níveis glicêmicos menores e retorno da fome 

mais lento após ingestão de refeições à base de feijões, alimento de baixo índice glicêmico, 

comparado com refeições à base de batatas, que possui alto índice glicêmico. 

Tem sido levantada a hipótese que a hipoglicemia que ocorre após a hiperglicemia 

estimulada pela ingestão de carboidratos com alto IG estimularia a fome e poderia levar a 

obesidade. Assim, os alimentos de baixo IG auxiliariam o controle da massa corporal total, 
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pois promoveriam saciedade.  Por exemplo, estudo com crianças americanas com sobrepeso 

demonstrou que a adição de alimentos de baixo índice glicêmico no desjejum promoveu 

redução da fome, mensuradas por escalas de saciedade, no horário do almoço (Warren et al., 

2005). Ainda em adultos, demonstrou-se que o consumo de alimentos de baixo índice 

glicêmico retarda o retorno da fome, diminuindo a ingestão energética da próxima refeição 

(Roberts, 2003).   

Um outro possível mecanismo através do qual alimentos de baixo índice glicêmico 

promoveriam saciedade seria pela redução da secreção de insulina pós-prandial e aumento da 

oxidação de gordura corporal. Corroborando este mecanismo de ação Jarvi et al. (1999), em 

um estudo randomizado em pacientes com diabetes tipo 2, observaram um maior nível de C-

peptídio, que é um marcador de secreção de insulina, no grupo com dieta de alto IG. A 

insulina estimula a lipogênese e poderia também explicar como o consumo de dietas com alto 

IG levariam a obesidade (Bjorntorp, 1998), além disso, a hiperglicemia funcional associada à 

ingestão de alimentos de alto índice glicêmico poderia promover ganho de peso por 

direcionar, preferencialmente, os nutrientes da oxidação muscular para o estoque no tecido 

adiposo.  

Logo, as respostas hormonais às dietas de alto índice glicêmico parecem diminuir os 

níveis circulantes dos combustíveis metabólicos, estimulando a fome e favorecendo o estoque 

de gordura, eventos que promovem excessivo ganho de peso (Ludwig, 2000). Em um ensaio 

randomizado com indivíduos com sobrepeso e obesos, Pereira et al., 2004 observaram 

mudanças significativas nos triglicerídeos séricos, na resistência à insulina e na pressão 

arterial em indivíduos submetidos à dieta com baixa carga glicêmica quando comparado aos 

controles que receberam dieta convencional para perda de peso.  

Adicionalmente, em homens jovens com sobrepeso, o consumo de dieta com baixo IG 

levou a menor redução nos níveis de leptina do que dieta com alto IG e com idêntico conteúdo 
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energético (Agus et al., 2000). A leptina, hormônio secretado pelos adipócitos, está associada 

à massa adiposa total, e possui efeitos na saciedade e a redução abrupta dos níveis séricos 

(promovido pela perda de massa corporal) desencadearia respostas orexígenas (no 

hipotálamo) para retorno ao peso corpóreo inicial. Entretanto, a redução gradual dos níveis de 

leptina (vista em estudos com dietas com baixo IG) auxiliaria na manutenção do peso 

corporal.  

Além disso, em estudo transversal com indivíduos diabéticos do “Health 

Professionals’ Follow-up Study”, Qi et al. (2005) observaram aumento nas concentrações de 

adiponectina plasmáticos em indivíduos diabéticos e conseqüente melhora da resistência 

insulínica, redução da inflamação e melhora no controle glicêmico, em indivíduos submetidos 

à dieta de baixo IG. Em estudo caso-controle, Hodge et al. (2004) sugerem que a dieta de 

baixo índice glicêmico pode ser um componente adicional na prevenção ou tratamento da 

obesidade, doença cardiovascular e do diabetes melito.  

Por outro lado, os estudos controlados para dietas de alto índice glicêmico e obesidade 

não têm sido conclusivos (Sloth et al.,2004). Slabber et al. (1994), observaram que restrições 

dietéticas (dietas de baixo valor calórico de ≈ 1000 a 1200Kcal), em indivíduos obesos, 

baseadas em alimentos de baixo índice glicêmico produzem maior perda de massa corporal ou 

massa adiposa que dietas de mesmo conteúdo calórico baseado em alimentos de alto índice , 

além disso, dietas de baixo IG estão associadas com maior taxa metabólica basal e melhor 

retenção de nitrogênio (Agus et al., 2000). Em estudo com adolescentes, Ebbeling et al. 

(2003) observaram maior diminuição do percentual de massa gorda no grupo utilizando dieta 

de baixo índice glicêmico, sugerindo que o índice glicêmico poderia ser uma alternativa 

promissora na terapêutica da obesidade. Além disso, em ensaio clínico randomizado, Sloth et 

al. (2004) demonstraram que em, indivíduos com sobrepeso, observa-se efeito benéfico de 
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dieta de baixo índice glicêmico após 10 semanas de intervenção, nos marcadores de risco de 

doença cardiovascular. 

 

1.3. Consumo protéico e obesidade 

 Ao longo dos anos, tem-se consolidado a hipótese de que o aumento na ingestão 

protéica facilitaria a perda de peso. Recentemente alguns estudos avaliaram as alterações no 

gasto energético, no efeito termogênico (Hu, 2005) e na sensação de saciedade e, subseqüente 

ingestão calórica e perda de peso quando dietas de maior teor protéico são comparadas a 

dietas de menor teor (Astrup, 2005).  

 Hu (2005), em revisão sistemática sobre o tema, sumarizou os múltiplos efeitos de 

dietas hiperprotéicas. Estes mecanismos são apresentados na figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Figura 1: Mecanismos de dietas hiperprotéicas e perda de peso, adaptado de Hu (2005). 
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 Em revisão sistemática recente, Layman & Baum (2004) observaram que dietas com 

alto teor protéico (>1.5 g x kg(-1) x d(-1)) e reduzidas em carboidratos (120 a 200g/d) 

promoveram maior perda de peso, principalmente de massa gorda e reduziam a perda de 

massa magra. O estudo mostrou que houve também o aumento da saciedade e da termogênese 

e melhora no controle glicêmico. Esses achados foram claramente demonstrados em ensaio 

clínico randomizado conduzido por Samaha et al. (2003) em indivíduos com obesidade grau 

III. 

 O aumento da ingestão protéica para 18% comparada com ingestão de 15% resultou 

em melhor manutenção do peso em indivíduos com sobrepeso após perda de peso de 

aproximadamente 8% do peso inicial (Lejeune et al., 2005). Em função destes achados, tem 

sido sugerido que  ingestões superiores a 20% do valor energético diário à base de proteína, 

após perda de peso, resultariam em taxas de reganho de peso de 5 a 10%, portanto menores 

que com as dietas tradicionais. Adicionalmente, tem sido sugerido que o reganho de peso 

seria constituído, principalmente de massa livre de gordura. (Westerterp-Plantenga et al., 

2004).  

 Além disso, aumento no consumo de proteína para 30% de energia produziu 

diminuição substancial na ingestão calórica ad libitum. Sugeriu-se que o efeito anorexígeno 

da proteína seria mediado pelo aumento da sensibilidade central da leptina (Weigle et al., 

2005). 

 Em ensaio clínico randomizado, Foster et al. (2003) observaram, em um período de 

seis meses de intervenção, que a dieta conhecida como “Atkins”, de baixo teor de carboidrato 

e portanto com teor aumentado de proteína, promoveu aumento dos níveis de HDL-colesterol 

e diminuição dos níveis de triglicerídeos, além de diminuir a pressão arterial diastólica e 

auxiliar na resposta insulínica no teste de tolerância oral à glicose, promovendo assim 

melhora em alguns dos fatores de risco para doença coronariana. Jenkins et al. (2001) 



 

 

9

conduziu um estudo de curtíssima duração (1 mês) com alto teor de proteína, à base de 

proteína do trigo (cerca de 27% do total do valor energético à base de proteína) comparado 

com dieta controle (16% do total de calorias provenientes de proteína) e encontrou 

decréscimos significantes nos triglicerídeos e LDL-colesterol nos indivíduos que receberam a 

dieta experimental. 

Volek et al. (2004) demonstraram em estudo de curta duração que a proteína dietética 

tem um importante papel na redução do peso corporal e massa adiposa, com perda 

preferencial de adiposidade central (tronco), principalmente em dietas com muita restrição de 

carboidratos, ou seja, quantidades inferiores a 120g/dia, quando comparados a dietas com 

redução de lipídios. Um aspecto preocupante das dietas hiperprotéicas são os potenciais 

efeitos na saúde renal, dentre outras complicações a diminuição da filtração glomerular e 

aumento do risco de nefrolitíase (Friedman, 2004).  
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2. JUSTIFICATIVA 

A obesidade é o principal fator de risco para as doenças crônicas de maior prevalência 

como a hipertensão, a doença isquêmica do coração e o diabetes tipo 2. Portanto, definir 

propostas eficazes de tratamento para o sobrepeso e ou obesidade possui importante impacto 

na saúde e nos gastos em saúde de populações. 

Entretanto, as estratégias de emagrecimento têm tratado a obesidade como uma 

entidade única, mas sabe-se que diferentes mecanismos podem levar à obesidade ou reganho 

de peso. Um desses mecanismos é o do controle do apetite. 

Dietas com altos teores de proteína são consideradas como mais saciadoras, contudo 

as dietas hiperprotéicas acabam sendo também dietas de menor índice glicêmico. Desta 

forma, o estudo avaliará se independente do índice glicêmico uma dieta com maior teor de 

proteína reduz mais eficazmente o peso e aumenta a saciedade. Esse é um passo importante 

pois os estudos com altos teores de proteínas não têm fixado o índice glicêmico da dieta e do 

ponto de vista da saúde parece ser o mais adequado usar dietas com menor índice glicêmico 

do que com aumentado teor de proteínas. 
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3. HIPÓTESE 

 O aumento no teor protéico, em dietas padronizadas de baixo índice glicêmico, 

promove maior saciedade e redução do peso corporal. 

 

4. OBJETIVOS 

 1) Comparar a perda de peso entre duas dietas de diferentes padrões protéicos, hipocalóricas, 

de baixo índice glicêmico. 

2) Avaliar a saciedade promovida pelas duas dietas. 
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5. METODOLOGIA 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina 

Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Todas as participantes assinaram termo 

de consentimento informado (em anexo). 

 

5.1. Recrutamento 

As participantes na faixa etária ≥ 20 anos foram recrutadas na Policlínica Piquet 

Carneiro e por contato telefônico após reportagem em jornal diário de circulação no Estado do 

Rio de Janeiro. Mulheres na faixa de idade de 20 a 45 anos que referiram peso e altura 

compatíveis, com índice de massa corporal (IMC) entre 25kg/m2 e 35kg/m2 foram 

convidadas a participar. Essas mulheres foram recrutadas após uma reportagem sobre uma 

pesquisa para perda de peso que se encontra em andamento na Policlínica Piquet Carneiro, e 

as voluntárias foram convocadas e informadas do propósito da pesquisa e das respectivas 

etapas (intervenção e avaliação) do estudo.  

 

5.2. Critérios de exclusão 

 Foram excluídas as participantes grávidas e nutrizes e as mulheres que reportaram 

diagnóstico de: 

• Diabetes tipo 1 ou 2 ou hipertensão que utilizassem medicamentos que interferissem na 

resistência insulínica; 

• Hipotireoidismo/hipertireoidismo; 

• Apresentando nefrites ou qualquer doença renal; 

• Ovário policísticos; 
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• Doença cardíaca. 

Também foram excluídas mulheres que reportassem uso de corticóides, drogas que 

influenciam no peso ou anorexígenos; uso de estatinas ou outros medicamentos que reduzem 

os lipídeos séricos. 

 

5.3. Tamanho da amostra 

Calculou-se que para uma diferença de IMC de 1,5 kg/m2 com um desvio-padrão de 

2,5 kg/m2, e assumindo 90% para o poder do teste e com 5% de nível de significância e 

perdas da ordem de 15%, o tamanho de amostra deveria ser de 136 participantes (Pocock, 

1988).  

Após 3 meses do recrutamento telefônico, as mulheres foram convidadas para reuniões 

na Policlínica Piquet Carneiro. As 176 mulheres foram agendadas para essas reuniões 

segundo os pesos e altura reportados, logo, voluntárias com sobrepeso e aquelas com 

obesidade reuniram-se com a equipe em dias e horários distintos. Após apresentação do 

propósito do estudo, aquelas dispostas a participar do ensaio (135 participantes, sendo 55 

indivíduos com sobrepeso e 80 obesas) responderam questionário socioeconômico e foram 

submetidas a randomização. 

 

5.4. Desenho do Estudo 

Este estudo consistiu de um ensaio clínico randomizado, com dois braços, que utilizou 

dietas hipocalóricas, de baixo índice glicêmico com 20 semanas de seguimento (figura 2). 
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Figura 2: Representação esquemática do ensaio. 

  

 A randomização, por computador, foi realizada utilizando o sistema de blocos de 10 

participantes, conforme Piantadosi (1997), utilizando software disponibilizado pelo autor. A 

amostra foi estratificada para obesos e indivíduos com sobrepeso e posteriormente 

randomizada. 
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5.5. Intervenção 

 Tomando-se como base dieta de baixo índice glicêmico para manutenção de peso 

previamente testada (ensaio em andamento), realizou-se o cálculo do Valor Calórico Total 

(VCT) segundo a fórmula da FAO/OMS/1985 (Radominski, 2002). As dietas para o grupo 

obeso e sobrepeso foram elaboradas com restrição calórica de 500kcal/dia e demais alterações 

nos teores de macronutrientes, conforme as tabelas 1 e 2. 

 No período de recrutamento foi estimado o IMC médio dos grupos através dos valores 

de peso e estatura referidos. A prescrição dietética foi calculada com base no IMC médio dos 

dois grupos. O balanço energético e a análise dos componentes nutricionais das prescrições 

foram realizados utilizando-se a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos – TACO 

(2004). Foram entregues cardápios e os acompanhamentos foram realizados mensalmente. 

 A intervenção correspondeu a dois padrões dietéticos (tabelas 1 e 2): 

 

1- Dieta com alto teor protéico [1.8 g x kg/ dia], com 30% de lipídeos totais e com baixo 

índice glicêmico (inclusão de frutas de baixo índice glicêmico e utilização de produtos 

de muito baixo IG como feijão, lentilhas, grão de bico, etc). 

2- Dieta normoprotéica [1.0 g x kg / dia], com 30% de lipídeos totais e com baixo índice 

glicêmico. 

 

Tabela 1: Características nutricionais das intervenções dietéticas de indivíduos com 

sobrepeso. 

 

 

 

 

Dieta normoprotéica Dieta hiperprotéica
VCT (Kcal) 1600 1600

Carboidratos (g; %) 205g; 51% 145g; 36%
Lipídeos (g; %) 53.3g; 30% 53.3g; 30%
Proteínas (g/kg MCT) 1.0 1.8

Fibras (g) 22.5 18.7

Indivíduos com sobrepeso
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Tabela 2: Características nutricionais das intervenções dietéticas de indivíduos com 

obesidade. 

 

 

 

 

Listas de substituição dos alimentos foram entregues às pacientes com alimentos de 

baixo índice glicêmico (anexo IV). As participantes foram orientadas a ingerir diariamente as 

quantidades e tipos de alimentos prescritos, bem como as melhores opções dietéticas e 

substituições. 

 

5.6. Medidas antropométricas 

 A altura, em metros, foi medida com o participante em posição ereta, de costas junto à 

parede, sem rodapé, com o uso de antropômetro SECA com comprimento máximo de 2,0m. 

Foram realizadas duas aferições e utilizada a média das medidas. Os participantes foram 

medidos sem sapatos e adereços no cabelo; pés paralelos e tornozelos unidos; nádegas, 

ombros e parte posterior da cabeça tocando a parede. O peso foi avaliado em balança digital 

PLENNA, variação de 0,1kg e capacidade máxima de 150kg, depois de retirados agasalhos, 

sapatos, óculos, chaveiro, celular ou outros pertences que pudessem influenciar a medição. 

 

Dieta normoprotéica Dieta hiperprotéica
VCT (Kcal) 1800 1800

Carboidratos (g; %) 227g; 51% 156g; 35%
Lipídeos (g; %) 60g; 30% 60g; 30%
Proteínas (g/kg MCT) 1.0 1.8

Fibras (g) 24.6 20.5

Indivíduos com obesidade
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5.7. Mensuração da saciedade/fome 

 As sensações de fome e saciedade foram aferidas segundo dois instrumentos:  

 1- Escala Analógica Visual (EAV) de fome de 10mm, escalonada de 0 a 9, que 

correspondem às sensações de pouca fome e muita fome, respectivamente, para diferentes 

horários do dia (Haber et al., 1977 – anexo V). 

 2- Questionário dos três fatores alimentares - TFQ (Stunkard & Messick, 1985) que 

possibilita mensurar as três dimensões do comportamento alimentar humano: (a) restrição 

cognitiva da ingestão alimentar, (b) desinibição e (c) fome. O questionário foi traduzido e 

revisado pelo Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia (IEDE) e gentilmente cedido 

pela médica psiquiátrica Silvia Regina de Freitas (anexo VI). 

 

5.8. Avaliação do consumo alimentar 

 O consumo alimentar e a adequação à prescrição dietética foram realizados através de 

recordatórios de 24 horas, em cada visita de seguimento. 

 

5.9 Análise bioquímicas das amostras 

 As concentrações de glicose, colesterol total, lipoproteína de alta densidade (HDL) e 

triglicerídeos foram verificadas por ensaio enzimático-colorimétrico, utilizando o aparelho 

KONELAB 6.0.1, com leitura automatizada em comprimento de onda (λ) de 500nm. A 

concentração da lipoproteína de baixa densidade (LDL) foi calculada de acordo com a 

fórmula de Friedewald et al. (1972) em todos os indivíduos (pois não havia indivíduos com 

concentração de triglicerídeos maior que 400mg/dl). 
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5.10. Análise estatística 

 As características entre grupos na linha de base foram comparadas usando teste t de 

Student ou Qui-quadrado. A análise do peso foi realizada utilizando modelos estatísticos para 

estudo longitudinal com medidas repetidas através do tempo. Esses dados longitudinais 

requerem métodos estatísticos especiais porque o conjunto de observações de um indivíduo 

tende a ser correlacionado, e essa correlação deve ser levada em conta. O procedimento proc 

mixed do pacote estatístico SAS (SAS 6,12, 2000) permite estimar as curvas de variação de 

dois ou mais pontos de medida, e testar a diferença entre as curvas e os fatores relacionados a 

estes resultados.  

 O modelo misto de análise de dados com medidas repetidas foi realizado através do 

procedimento proc mixed em SAS. O procedimento proc mixed é também uma análise por 

intenção de tratamento. Esta análise permite avaliar todas as medidas de repetição, mesmo 

aquelas com coletas em momentos diferentes dos padronizados e levando em conta as perdas 

de seguimento.   

 O modelo foi ajustado por idade, IMC na linha de base. O tipo de dieta utilizada foi a 

variável de explicação. Para a avaliação da redução do peso foi incluída a medida de peso na 

linha de base como covariável. 

 Para análise da diferença das sensações de fome e saciedade, foi realizado teste t de 

Student. As sensações de restrição cognitiva da ingestão alimentar, fome e saciedade, segundo 

TFQ, foram comparadas por análise de qui-quadrado. 

 Para a análise estatística das amostras de glicose, triglicerídeos, colesterol total e 

frações - HDL-colesterol e LDL-colesterol foram realizados teste t de Student. 

 P-valor de 0,05 ou menor foi considerado para indicar significância estatística. 
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5. 11. Estratégias para manutenção da coorte 

 Foram desenvolvidas e aplicadas estratégias para manutenção da população do estudo, 

decorrente do grande número de indivíduos que abandonam o tratamento dietoterápico em 

ensaios clínicos. Foram realizadas festas de confraternização, trabalhos e reuniões em grupo, 

passeios, bem como foram enviados cartas e folhetos sobre a pesquisa em andamento.
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6. RESULTADOS 

 Não observou-se diferenças estatisticamente significantes entre os indivíduos na linha de base (tabela 3). 

Tabela 3: Características dos indivíduos na linha de base. 

Características Sobrepeso p-
valor 

Obesos p-
valor 

 Dieta normoprotéica  

(n=29) 

Dieta hiperprotéica   

(n=26) 

 Dieta normoprotéica   

(n=40) 

Dieta hiperprotéica  

(n=40) 

 

Raça ou grupo étnico†   1,00   0,18 

Branco 14 13  20 13  

Negro 5 4  7 6  

Pardo 10 9  13 21  

Idade, média (DP), anos∗ 28 (7,28) 26 (8,48) 0,35 38 (7,25) 39 (8,83) 0,58 

Peso, média (DP), Kg∗ 72,6 (6,18) 71,91 (7,00) 0,69 83,5 (7,95) 82,59 (8,12) 0,61 

Altura, média (DP), cm∗ 161,29 (6,82) 162,63 (6,80) 0,47 160,23 (6,80) 158,00(6,61) 0,37 

Glicose, média (DP), mg/dl∗ 83,23 (16,15) 85,18 (15,25) 0,64 90,38 (27,74) 84,43 (10,31) 0,22 

Triglicerídeos, média (DP), mg/dl∗ 150,70 (67,32) 164,30 (73,67) 0,46 156,86 (65,02) 134,49 (56,22) 0,12 

Colesterol total, média (DP), mg/dl∗ 215,37 (42,50) 215,68 (39,66) 0,98 214,14 (28,95) 201,65 (46,62) 0,17 

HDL – colesterol, média (DP), mg/dl∗ 51,60 (12,82) 52,43 (8,59) 0,77 46,22 (7,24) 48,87 (10,93) 0,23 

LDL – colesterol, média (DP), mg/dl∗ 133,60 (4,65) 130,43 (33,22) 0,72 136,50 (25,45) 125,89 (36,58) 0,16 

† teste qui-quadrado; ∗ teste t de Student. 
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 Das 135 pacientes randomizadas, 84 completaram as 20 semanas de acompanhamento 

(46 na dieta normoprotéica e 38 na dieta hiperprotéica), totalizando 38% de perdas de 

seguimento, sendo 8 por gravidezes e 43 por razões pessoais, que as pacientes referiram como 

não relacionadas à intervenção. O percentual de mulheres perdidas ao final do 

acompanhamento foi maior na dieta hiperprotéica (42%) que no grupo da dieta normoprotéica 

(33%), mas esta diferença não foi estatisticamente significante (p=0,25). Ao analisarmos as 

alterações de peso ao longo do acompanhamento, exceto para o final do estudo, em todos os 

momentos a dieta normoprotéica associou-se a maior perda de peso (tabela 4).  

 Utilizando como desenlace a medida de perda de peso clinicamente relevante (perdas 

superiores a 5% do peso inicial), não foram observadas diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos  (p=0,31). Variação de peso maior do que 5% ocorreu em 14% 

dos indivíduos na dieta normoprotéica e em 12% dos indivíduos em dieta hiperprotéica 

(tabela  5). 

 A análise dos subgrupos obesidade e sobrepeso mostrou comportamento diferente 

quanto a perda de peso, ou seja, há interação entre diferença de peso ao longo do tempo e o 

IMC na linha de base (no subgrupo ao qual os indivíduos foram alocados no momento da 

randomização). O teste para essa interação ou modificação de efeito (p=0,0001), indicou ser 

necessário que as alterações da variável peso fossem observadas estratificadamente. 

Indivíduos com sobrepeso na dieta normoprotéica apresentaram maior perda de peso após as 

20 semanas de seguimento que aqueles na dieta hiperprotéica (média de perda de peso, -6,4% 

vs. -3,0%; p=0,004), ao passo que nos indivíduos obesos os grupos perderam peso igualmente 

(média, -3,2% na dieta normoprotéica vs. -4,2% no dieta hiperprotéica; p=0,08). Essa 

diferença na perda de peso entre os grupos foi obtida após ajuste das variáveis da linha de 

base (idade, raça ou grupo étnico e IMC na linha de base;  figura 3). 
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Tabela 4: Peso e alterações percentuais no peso (em relação à linha de base) ao longo das semanas de acompanhamento entre dieta 

normoprotéica (NP) e hiperprotéica (HP). 

  Semanas de acompanhamento 

  0 4 8 12 16 20 

 NP HP NP HP NP HP NP HP NP HP NP HP 

N 69 66 59 52 43 31 39 33 28 28 46 38 

Peso, média (DP), kg 78,9 

(9,0) 

78,5 

(9,4) 

77,9 

(9,7) 

77,4 

(9,4) 

76,6 

(9,7) 

75,8 

(10,7) 

74,3 

(9,9) 

74,2 

(12,3) 

74,8 

(10,3) 

72,7 

(9,4) 

75,8 

(10,8) 

73,1 

(9,9) 

Perda de peso, média 

(DP), % 

- - -1,8 

(2,2) 

0,0  

(5,5) 

-3,4 

(3,2) 

-1,6  

(6,4) 

-4,9 

(3,9) 

-2,2  

(8,5) 

-4,8  

(5,8) 

-1,3 

(10,9) 

-4,2  

(6,2) 

-4,2 

(4,8) 

 

Tabela 5: Perda de peso (%) ao longo do acompanhamento entre os grupos controle (dieta NP) e experimental (HP). 

 

 

 

 

% perda de peso Dieta normoprotéica Dieta hiperprotéica 

≥5% 14% 12% 

p= 0,31 



 

 

23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interação entre  IMC na linha de base e tipo de dieta p= 0,0001 
Interação entre  idade e tipo de dieta p= 0,29 

Figura 3: Percentual de perda de peso ao longo do acompanhamento, indivíduos com sobrepeso e obesidade. 
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 Em relação às alterações bioquímicas, as mulheres em  dieta normoprotéica 

apresentaram maior redução, em média, das concentrações de colesterol total e LDL-

colesterol, embora estas diferenças não foram estatisticamente significantes. Adicionalmente, 

indivíduos submetidos à dieta normoprotéica apresentaram maior redução dos triglicerídeos 

séricos após as 20 semanas de seguimento que aqueles na dieta hiperprotéica (média, -39% 

vs. -23%; p=0,01). Ainda, as mulheres submetidas à dieta normoprotéico apresentaram 

aumento na relação HDL-C/LDL-C, enquanto que mulheres submetidas à dieta hiperprotéica 

apresentaram redução desta relação (média, +3,0% vs. -11,0%; p=0,04). Estes dados estão 

apresentados na tabela 6. 

 

Tabela 6: Percentual de alteração de glicose, triglicerídeos, colesterol total, HDL-colesterol e 

LDL-colesterol de jejum ao final das 20 semanas de acompanhamento. 

 Dieta 

normoprotéica 

Dieta 

hiperprotéica 

p-valor* 

Glicose, média (DP)  +0,02 (0,14) -0,01 (0,12) 0,28 

Triglicerídeos, média (DP) -0,39 (0,31) -0,23 (0,29) 0,01 

Colesterol Total, média (DP) -0,10 (0,13) -0,05 (0,14) 0,08 

HDL-C, média (DP) -0,05 (0,20) -0,11 (0,26) 0,08 

LDL-C, média (DP) -0,04 (0,19) +0,04 (0,21) 0,21 

Relação HDL-C/LDL-C, 

média (DP) 

+0,03 (0,29) -0,11 (0,31) 0,04 

* Teste t de Student. 

 

 Em relação à restrição cognitiva da ingestão alimentar, observou-se que 62% das 

mulheres que utilizaram a dieta normoprotéica não apresentavam restrição da alimentação ou 

não possuíam sensação particular, enquanto esse comportamento foi observado em 75% dos 



 

 

25

indivíduos no padrão dietético hiperprotéico. Não foi observada diferença estatisticamente 

significante (p=0,26) entre os tipos de padrão dietético (tabela 7). 

Tabela 7: Restrição cognitiva da alimentação entre as dietas normoprotéica e hiperprotéica 

segundo Questionário dos três fatores alimentares. 

 Dieta normoprotéica Dieta hiperprotéica 

Sem restrição da ingestão 46,3% 59,4% 

Sem sensação particular 16,4% 15,6% 

Restrição cognitiva da alimentação 37,3% 25,0% 

 

 As sensações de fome e saciedade foram mensuradas por e através do Questionário 

dos três fatores alimentares. Segundo escala analógica visual, não foram observadas 

diferenças na alteração da sensação de fome ao final das 20 semanas de seguimento ao longo 

do dia, exceto na saciedade ao final do dia (ao se deitar), a qual indivíduos que utilizaram 

dieta normoprotéica possuíram maior saciedade quando comparados com indivíduos que 

consumiram dieta hiperprotéica (média, 0,38±2,19 vs. 0,15±1,39, p=0,004; tabela 8). Também 

não foram observadas diferenças nas sensações de fome e saciedade mensuradas pelo 

Questionário dos três fatores alimentares (p=0,19; tabela 9). 

 

p= 0,26 
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Tabela 8: Alteração da sensação de fome ao final do acompanhamento em relação à linha de 

base, segundo Escala Analógica Visual. 

Dieta normoprotéica Dieta hiperprotéica p-

valor* 

 

Média Desvio-

padrão 

Média Desvio-

padrão 

 

Sensação de saciedade ao se 

levantar 

0,16 2,16 0,70 1,67 0,10 

Sensação de saciedade antes 

do almoço 

0,72 2,03 0,80 1,98 0,87 

Sensação de saciedade 3h 

após o almoço 

0,66 1,87 0,45 1,66 0,45 

Sensação de saciedade antes 

do jantar 

0,40 2,51 0,92 2,23 0,46 

Sensação de saciedade ao se 

deitar 

0,38 2,19 0,15 1,39 0,004 

* teste t de Student. 

 

Tabela 9: Sensações de fome e saciedade promovidas pelas intervenções segundo 

Questionário dos três fatores alimentares.  

 Dieta normoprotéica Dieta hiperprotéica 

Sente-se saciado 46,3% 50,0% 

Sem sensação particular 14,9% 18,7% 

Sente-se com pouca fome 20,9% 7,8% 

Sente-se com muita fome 17,9% 23,5% 

 p= 0,19 
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7. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

 Uma das maiores limitações dos estudos para perda de peso são as altas taxas de 

abandono que se situam ao redor de 50% aos 3 meses de seguimento (Dansinger et al. , 2005). 

O presente estudo, após 20 semanas de intervenção, apresentou 38% de perdas, um 

quantitativo próximo ao encontrado em outros estudos.  Dansinger et al., (2005), ao estudar a 

adesão às dietas para perda de peso (Atkins, Ornish, Zone e Vigilantes do peso), observaram 

perdas que variaram de 35 a 50%. Encontrou-se maior perda de indivíduos no grupo 

submetido à dieta hiperprotéica, o mesmo observado por Dansinger et al. (2005).  

 Recentes estudos de curto prazo (4 a 6 meses) têm mostrado os efeitos positivos de 

dietas com aumento no teor protéico e redução de carboidratos na perda de peso e marcadores 

de risco cardiovascular. Entretanto, estes estudos não foram desenhados para determinar se o 

efeito benéfico no peso corporal e nos marcadores de risco de doença cardiovascular resultou 

da redução de carboidrato ou do aumento do conteúdo protéico das dietas, além de possuírem 

diferentes teores lipídicos. Neste estudo, tomando como base uma dieta de baixo índice 

glicêmico, fixou-se o teor lipídico em 30% do Valor Calórico Total, alteramos os teores de 

carboidrato e proteína, para isolarmos o possível efeito adicional da proteína, quando uma 

dieta de baixo índice glicêmico é utilizada. Avaliou-se esse efeito em relação primeiramente 

ao peso corporal e também quanto à saciedade e lipídeos séricos. 

 Um aspecto importante deste estudo foi que mulheres com sobrepeso e obesidade se 

comportaram diferente frente às intervenções dietéticas para perda de peso. Em nosso estudo, 

não consideramos no cálculo da amostra esse efeito de interação, logo o pequeno número de 

indivíduos em cada subgrupo não nos permitiu realizar análise estratificada com precisão 

adequada, principalmente no grupo dos indivíduos com sobrepeso. 

 Embora os indivíduos alocados na dieta normoprotéica tenham apresentado maior 

perda inicial (nas primeiras 12 semanas do estudo), ao final da 20ª semana não foram 
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observadas diferenças no percentual de perda de peso entre os grupos. Estes achados 

contrariam estudos prévios com dietas ricas em proteína com indivíduos diabéticos tipo 2 

(Parker et al., 2002) e com mulheres na pré-menopausa (Nickols-Richardson et al., 2005), 

entretanto, são similares aos reportados por Farnsworth et al. (2003), que não encontraram 

diferenças na perda de peso entre indivíduos submetidos à dieta hiperprotéica (27% do VCT) 

e dieta padrão (16% do VCT à base de proteína), o mesmo observado por Noakes et al. (2005 

e Luscombe-Marsh et al. (2005).  

 Nenhum destes estudos fixou o índice glicêmico, que foi bastante variado. Nossa 

análise por subgrupo demonstrou que o IMC na linha de base pode ser considerado como uma 

variável de modificação de efeito e que está relacionada às respostas aos estudos de 

intervenções dietéticas, que deve ser mais detalhadamente investigado em estudos futuros. 

Quando analisamos a variável peso ao longo do tempo, verificamos que indivíduos com 

sobrepeso possuem perda de peso 2 vezes superior quando submetidos à dieta normoprotéica 

que os indivíduos com sobrepeso submetidos à dieta hiperprotéica, ocorrendo o contrário com 

os indivíduos com obesidade.  

 Uma possível explicação para esses achados é de que pacientes com sobrepeso em 

dieta normoprotéica poderiam ter realizado maior restrição alimentar e conseqüente maior 

perda de peso e, menor percepção de fome, que aqueles submetidos à dieta com maior teor 

protéico. Entretanto, após análise do comportamento de restrição, não observamos interação 

entre grau de adiposidade, dieta e restrição da ingestão, contrariando o observado por Nickols-

Richardson et al. (2005), que observaram restrição da ingestão para ambos os padrões 

dietéticos após 6 semanas de intervenção (o que facilitou a perda de peso), em mulheres com 

sobrepeso.  

 Em nosso estudo, foram coletados dados de consumo, cujas análises ainda não foram 

concluídas, o que permitirá avaliar se houve ou não alteração do consumo alimentar ao longo 



 

 

29

do seguimento, o que nos possibilitará evidenciar se não houve restrição da ingestão, 

suportando assim o evidenciado pelo Questionário dos três fatores alimentares. 

 Em relação aos triglicerídeos séricos, nossos achados contrastam os de McAuley et al. 

(2005), que observaram aumento da trigliceridemia em indivíduos submetidos à dieta com 

alto teor de proteína após 24 semanas de intervenção. Em nosso estudo, os indivíduos não 

apresentaram aumento dos triglicerídeos séricos, ao contrário, apresentaram redução de 23% 

após 20 semanas de intervenção, porém essa redução foi inferior à apresentada pelas pacientes 

submetidas à dieta normoprotéica (redução de 39%; p=0,01). 

 Em recente revisão, Adam-Perrot et al. (2006) observaram aumento da LDL-colesterol 

em indivíduos submetidos a dietas com redução do teor de carboidrato e aumento do teor 

protéico, o mesmo evidenciado neste estudo onde a dieta com 1,0g de proteína/kg promoveu 

redução da LDL-colesterol ao passo que a dieta com o adicional protéico de 0,8g/kg levou ao 

aumento da concentração da lipoproteína de baixa densidade, embora estas diferenças não 

tenham sido significantes (-4,0% vs. +4,0%, respectivamente; p=0,21), quanto à relação 

HDL-colesterol/LDL-colesterol, observamos que, embora o aumento da LDL-colesterol não 

tenha sido estatisticamente significante, seu significado clínico deve ser considerado, uma vez 

que a dieta hiperprotéica promoveu redução desta relação (11%), ao passo que a dieta 

normoprotéica acarretou, em média, um aumento desta relação (3%; p=0,04). 

 Além disso, observamos que o adicional protéico de 0,8g/kg/d não produziu aumento 

na saciedade quando comparado à dieta normoprotéica, utilizando diferentes instrumentos 

validados. Nossos resultados diferem daqueles observados por Nickols-Richardson et al. 

(2005), que observaram menor percepção de fome e conseqüente maior saciedade após 

intervenção rica em proteína, e aqueles observados por Boden et al. (2005), que encontraram, 

em indivíduos obesos diabéticos tipo 2, uma redução espontânea da ingestão calórica (e 
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menor percepção de fome) nos indivíduos submetidos à restrição de carboidrato e aumento 

compensatório no teor protéico da dieta.  

 A hipótese inicialmente formulada, quanto ao aumento no teor protéico em dieta de 

baixo índice glicêmico e promoção de maior saciedade e redução do peso corporal, não foi 

comprovada neste estudo, o que do ponto de vista clínico pode significar que dietas mais 

seguras e mais adaptadas ao padrão de consumo brasileiro devem ser o alvo da terapêutica da 

obesidade. Contudo, esses achados devem ser considerados no planejamento de outros 

ensaios com indivíduos com sobrepeso e obesidade, dada a interação grau de adiposidade, 

perda de peso e ter protéico das intervenções. Assim, aumentar o teor protéico em indivíduos 

com sobrepeso parece não ser uma estratégia para redução da massa corporal total. Fica a 

possibilidade de que em indivíduos com obesidade possa haver um possível efeito 

termogênico da proteína para alcançarem redução ponderal. 

 Adicionalmente, a dieta com aumento do teor protéico parece não ser benéfica nas 

alterações dos marcadores de risco de doença cardiovascular. 
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ANEXO I 

CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 
Propósito 
Você está sendo convidado para  fazer parte de uma pesquisa de redução de peso por meio de 
padrões de dieta e atividade física. 

  

Descrição do estudo 
O objetivo do estudo é de avaliar se diferentes padrões de dieta e atividade física contribuem 
para  mudanças de peso. O protocolo de pesquisa inclui sessões de aconselhamento dietético 
em grupo e aconselhamento nutricional individual. 

 

Procedimentos 
Você receberá mensalmente cardápios e receitas durante as sessões de aconselhamento. Seu 
sangue será coletado ao ingressar no estudo, no 3º, 4º e 10º meses de seguimento. Você 
receberá orientações sobre os tipos de dietas que proporcionarão perda de peso durante os 10 
meses de seguimento. 

 

Riscos, desconfortos e inconveniências 
As dietas que você será aconselhada a seguir não conferem nenhum risco especial. Quando 
você for retirar uma amostra de sangue, você sentirá possível desconforto no local de inserção 
da agulha e, raramente, poderá desmaiar. Você gastará aproximadamente uma hora em cada 
visita de seguimento. 

 

Benefícios 
Perda de peso durante os 10 meses de seguimento. 

 

Alternativas 

A alternativa para participação neste estudo é não participar. 

 

Privacidade e confidencialidade 
Suas identificações serão removidas dos dados e nenhum pesquisador ou assistente poderá 
fornecer alguma informação sobre seus dados. 

 

Questões 
Se você tem alguma questão sobre seus direitos como paciente você pode falar com Ruben 
Mattos no Instituto de Medicina Social .Telefone: 2587-7303 ramal 231.Suas dúvidas podem 
também ser enviadas para o comitê de Revisão de Ética do Instituto de Medicina Social (José 
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Ueleres Braga, Comitê para Ética em Coordenações de Pesquisa, Instituto de Medicina 
Social-UERJ, Rua S. Francisco Xavier,524, 7º andar, bloco E. CEP 20550-012, Rio de 
Janeiro, RJ, Brasil, telefone: 2284-8249). Se você tem dúvidas sobre o estudo ou algum dano 
relacionado à pesquisa você pode entrar em contato com Rosely Sichieri no Instituto de 
Medicina Social, Rua S. Francisco Xavier, 524, sala 7015, telefone: 2587-7303, ramal 244, ou 
por e-mail: sichieri@uerj.br 

 

 

Outras informações gerais 
 Os resultados das análises e do estudo estarão disponíveis apenas no final do estudo. Os 
resultados estarão disponíveis na clínica em setembro de 2005. 

Você pode deixar de participar da pesquisa sem que isso afete o seu tratamento regular na 
clínica, mas você não receberá nenhum cuidado médico especial, exceto aqueles associados 
com a pesquisa. Você pode deixar o estudo a qualquer momento sem implicações em futuros 
atendimentos na Policlínica Piquet Carneiro. 

                

           Eu fui informado da natureza e propósito deste estudo de pesquisa, seus 
procedimentos, benefícios, riscos e desconfortos. Eu aceito fazer parte desta pesquisa como 
um paciente. Eu entendo que minha participação é voluntária, que eu sou livre para retirar este 
consentimento e sair deste projeto a qualquer hora. Uma cópia assinada deste consentimento 
estará disponível para mim. 

 

 

 

 

 

______________________________ 

Assinatura do pesquisador          Data  ____\____\____ 

 

 

 

 

______________________________ 

Assinatura do paciente                      Data  ____\____\____ 
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ANEXO II 

PESA – PESQUISA DE EMAGRECIMENTO SAUDÁVEL 
 

I. IDENTIFICAÇÃO E CONTROLE: 

 

Data: ____/____/____                          Nº do registro: ______________________ 

Entrevistador (nome): _______________________________________________ 

Digitador (nome): __________________________________________________ 

 

II. DADOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO: 

A)Nome: __________________________________________________________ 

B) Data de nascimento: ______/_____/______ 

C) Qual a sua idade? ______ anos (só serão incluídas mulheres ≥ 20 anos). 

D) Telefones 

a)Residência: ___________ b) Trabalho: ____________ c)Recados: ___________ 

E) Sabe dizer qual o seu peso? ___________Kg. 

F) Sabe dizer qual a sua altura? ___________m. 

G) IMC: _______ Kg/m2 (só serão incluídas mulheres com IMC entre 25,0 e 35,0 

Kg/m2). 

 

III. FATORES DE EXCLUSÃO: 

ATENÇÃO: a marcação de um dos fatores abaixo já exclui automaticamente o 

participante. 

 

(   ) Diabetes tipo I ou II; 

(   ) Hipertensão, exceto aquelas controladas por dieta ou diurético; 

Antihipertensivo em uso: ______________________________________ 

(   ) Hipotireoidismo/hipertireoidismo; 

(   ) Hipertensão secundária à feocromocitoma; 

(   ) Nefrites; 

(   ) Ovários policísticos; 

(   ) Uso de corticóides ou drogas que influenciam no peso; 

(   ) Aneurisma ou lesão de válvulas cardíacas; 

(   ) Tratamento de tuberculose ou recém diagnosticada; 

(   ) Gestação ou amamentação; 

(   ) Uso de estatinas ou medicamentos que reduzem lipídeos séricos. 

 

OBS.: caso o participante esteja em uso de agentes anorexígenos ou para 

perda de peso, os mesmos devem ser orientados a parar com seu uso para 

serem elegíveis. 
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ANEXO III – QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 
 

I. IDENTIFICAÇÃO E CONTROLE (PREENCHIDO PELO ENTREVISTADOR): 
 

Entrevistador (nome): _______________________________________________ 
Digitador (nome): __________________________________________________ 
 

II. DADOS PESSOAIS DO ENTREVISTADO: 
 

Data: ____/____/____                          Nº do registro: _____________________ 
 
A)Nome: ___________________________________________________________ 
 
B) Atualmente você é:  
01. (  ) SOLTEIRA                                          02.(  ) CASADA OU UNIÃO ESTÁVEL                                 
03. (  ) SEPARADA OU DIVORCIADA          04. (  ) VIÚVA 
 
C)Endereço: _________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
Complemento: ________ Bairro: ______________ Cidade:___________________  
UF: __________________                CEP: _______________- _______   
 
D)Telefones:  
a)Residência: __________________________  
b) Trabalho: ___________________________  
c)Recados: ____________________________ 
 
E) Possui e-mail? ___________________________________________________ 
 
F) Segundo o Censo do IBGE, você se classificaria em qual cor ou raça? 
01. (  ) BRANCA                                        02. (  ) PARDA (MORENA)   
03. (  ) PRETA (MULATA)                               04. (  ) AMARELA (ORIENTAL) 
 

III. PONTOS RELATIVOS AO COMPORTAMENTO ALIMENTAR: 
 

A)Você já comeu, em duas horas ou menos, uma quantidade de comida que a maioria das pessoas 
considera grande demais?  

01. (  ) SIM                                             02. (  ) NÃO, caso a resposta seja não,                                      

                                                                 pule para a letra C.   

 

                 Se SIM, nas ocasiões em que você comeu deste modo, geralmente sentia que não conseguia 
parar de comer ou controlar o que ou quanto você comia? 
 01. (   ) SIM                                           02. (   ) NÃO      
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B) Nos últimos seis meses, com que freqüência você comeu deste modo? 
01. (  ) NUNCA OU QUASE NUNCA                 02.  (  ) MENOS DE 1VEZ/MÊS        
03. (  ) 1 A 3 VEZES/MÊS                                  04. (  ) 1 DIA/SEMANA 
05. (  ) 2 A 3 DIAS/SEMANA                             06. (  ) 3 A 4 VEZES/SEMANA 
07. (  ) 4 A 5 VEZES/SEMANA                          08. (  ) 5 A 6 VEZES/SEMANA 
09. (  ) DIARIAMENTE 
 
C) E quantas vezes, num mesmo dia, você comeu deste modo? 
01. (  ) 1 VEZ POR DIA                                    02.  (  ) 2 VEZES POR DIA        
03. (  ) 3 VEZES POR DIA                               04. (  ) 4 OU MAIS VEZES 
 
D) Você costuma sentir ataque de fome, o que muitos chamam de “ataque à geladeira”?  
01. (  ) SIM              02. (  ) NÃO, caso a resposta seja não, pule o item IV. 
 
                              Se SIM, qual o horário em que esses ataques acontecem? 

 

01. (  ) PELA MANHÃ (08:00 ÀS 12:00H)          02. (  ) À TARDE (12:00 ÀS 18:00H)   
03. (  ) À NOITE (18:00 ÀS 24:00H)                04. (  ) DE MADRUGADA (24:00 ÀS  
                                                                                                  08:00H) 
 
E) Nos últimos 6 meses, com que freqüência esse episódio ocorreu? 
01. (  ) NUNCA OU QUASE NUNCA               02.  (  ) MENOS DE 1VEZ/MÊS        
03. (  ) 1 A 3 VEZES/MÊS                               04. (  ) 1 DIA/SEMANA 
05. (  ) 2 A 3 DIAS/SEMANA                           06. (  ) 3 A 4 VEZES/SEMANA 
07. (  ) 4 A 5 VEZES/SEMANA                        08. (  ) 5 A 6 VEZES/SEMANA 
09. (  ) DIARIAMENTE 

IV. INFORMAÇÕES SOBRE O NASCIMENTO E PRIMEIRO ANO DE VIDA: 
 
1. Você sabe informar se nasceu com peso:  
01. (  ) NORMAL                                            02. (  ) MENOR QUE O NORMAL   
03. (   ) ACIMA DO NORMAL                        09. (   ) NÃO SABE INFORMAR. 
 
2. Esteve internada no primeiro ano de vida?  
01. (   ) SIM                          02. (   ) NÃO                           09. (   ) NÃO SABE 
 
                               Se SIM, quantas vezes?  
01. (   ) 1 VEZ                                               02. (   ) 2 A 3 VEZES   
03. (   ) MAIS DE 3 VEZES                           09. (    ) NÃO SABE INFORMAR 
 
C) Foi amamentada ao seio?  
01. (   ) SIM                          02. (   ) NÃO                           09. (   ) NÃO SABE 

V. INFORMAÇÕES SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL DOS SEUS PAIS: 
 

A) Entre 40 e 50 anos, seu pai biológico é/era: 
01. (   ) MUITO GORDO                                02. (  ) GORDO   
03. (  ) NORMAL                                            04. (   ) MAGRO   
05. (  ) MUITO MAGRO                                 09. (  ) NÃO SABE 
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B) Entre 40 e 50 anos, sua mãe biológica é/era: 
01. (   ) MUITO GORDO                                02. (  ) GORDO   
03. (  ) NORMAL                                            04. (   ) MAGRO   
05. (  ) MUITO MAGRO                                 09. (  ) NÃO SABE 

VI. INFORMAÇÕES SOBRE SAÚDE: 
 

A) Qual foi seu peso máximo (excluindo os períodos de gestação)? 
_______________ Kg.                                  09.  (   ) NÃO SABE 
 
B) Quantos anos tinha quando atingiu seu peso máximo?  
_______________ anos.                               09.  (   ) NÃO SABE 
 
C) Fez regime para perder peso no último ano?  
01. (  ) SIM                         02. (  ) NÃO                            09. (   ) NÃO LEMBRA 
 
                              Se SIM, quantas vezes? ____________________ 
 
 
D) Está usando pílula ou injeção anticoncepcional?  

01. (  ) SIM      02. (  ) NÃO   Nome da pílula:____________________________ 
 
E) Com que idade teve sua 1ª menstruação? 
 _________ anos                                          09. (   ) NÃO LEMBRA 
 
F) Qual a idade da 1ª gravidez, incluindo abortos e nascimentos mortos? 
___________ anos                                       09. (   ) NÃO LEMBRA 
 
G) Quantas vezes engravidou, incluindo abortos e nascimentos mortos? 
___________ vezes                                      09. (   ) NÃO LEMBRA 
 
H) Você fuma?  
01. (  ) SIM                                                  
02. (  ) NUNCA FUMEI                
03. (   ) FUMEI, MAS PAREI FAZ MENOS DE 1 ANO  
04. (   ) FUMEI, MAS PAREI FAZ MAIS DE 1 ANO 
 
I) De um modo geral, em comparação a pessoas da sua idade, como você considera o seu próprio estado 
de saúde? 
01.(  ) MUITO BOM                                      02. (  ) BOM   
03. (  ) REGULAR                                        04. (  ) RUIM 
 
J) Em comparação há 12 meses atrás, como você considera seu estado de saúde atual?  
01. (  ) MELHOR            02. (  ) IGUAL          03. (  ) PIOR QUE HÁ 12 MESES ATRÁS 
 
L) Considera o seu peso atual: 
01. (  ) MUITO ACIMA DO IDEAL                   02. (  ) POUCO ACIMA DO IDEAL 
03. (  ) IDEAL                                                  04. (  ) ABAIXO DO IDEAL 
05. (  ) MUITO ABAIXO DO IDEAL                 09. (  ) NÃO SEI DIZER 
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VII. INFORMAÇÕES DE TRABALHO E ATIVIDADE FÍSICA: 
 
1. Atualmente trabalha fora do lar?  
01. (  ) SIM                                      
02. (  ) NÃO, NUNCA TRABALHEI FORA 
03. (  ) NÃO, JÁ TRABALHEI E ESTOU DESEMPREGADA 
04. (  ) NÃO, JÁ TRABALHEI E ESTOU APOSENTADA/PENSIONISTA 
05. (  ) NÃO, JÁ TRABALHEI E ESTOU DE LICENÇA   
 
B) Quantas horas você trabalha por semana? _____________ horas.  
 
C) Usualmente, quantas horas você dorme por dia? _______________________ horas. 
 
D) Quantas horas, em média, assiste TV?  
________________________h de manhã; 
  
________________________h à tarde;  
________________________h à noite. 
 
F) Como vai para o trabalho/escola:  
01. (  ) NÃO VAI/ NÃO SE APLICA                 02. (   ) ANDANDO      
03. (   ) DE BICICLETA                                   04. (   ) CARRO/ÔNIBUS 
 
G) Lava roupa semanalmente, sem uso de máguina/tanquinho?  
01. (   ) SIM                                                     02. (   ) NÃO 
 
                           Se SIM, a roupa lavada é:  
 
01. (  ) SOMENTE SUA                                 02. (  ) DE TODA FAMÍLIA 
 
H) Passa roupa semanalmente?  
01. (   ) SIM                                                   02. (   ) NÃO 
 
                           Se SIM, a roupa passada é:  
 
01. (  ) SOMENTE SUA                                 02. (  ) DE TODA FAMÍLIA 
 
I) Cuida de criança com 3 anos ou menos?  
01. (   ) SIM                                                   02. (   ) NÃO  

VIII. Informações sobre  hábitos alimentares 
 

A) Você:  
 

 toma café-da-manhã?  
01. (   ) TODOS OS DIAS DA SEMANA                      02. (   )  4 A 6 VEZES POR SEMANA    
03. (   ) MENOS DE 3 VEZES POR SEMANA           04. (   ) NUNCA OU QUASE NUNCA  
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 almoça?  
01. (   ) TODOS OS DIAS DA SEMANA                      02. (   )  4 A 6 VEZES POR SEMANA    
03. (   ) MENOS DE 3 VEZES POR SEMANA           04. (   ) NUNCA OU QUASE NUNCA 
 

 janta?  
01. (   ) TODOS OS DIAS DA SEMANA                     02. (   )  4 A 6 VEZES POR SEMANA    
03. (   ) MENOS DE 3 VEZES POR SEMANA          04. (   ) NUNCA OU QUASE NUNCA  

 

B) Onde costuma fazer suas refeições na maior parte dos dias da semana? 

 café-da-manhã?  
01. (   ) EM CASA       02. (   ) LEVO COMIDA DE CASA         03. (   ) FORA DE CASA 
 

 almoço?  
01. (   ) EM CASA       02. (   ) LEVO COMIDA DE CASA         03. (   ) FORA DE CASA  
 

 jantar?  
01. (   ) EM CASA        02. (   ) LEVO COMIDA DE CASA       03. (   ) FORA DE CASA 
 
C) Com que freqüência come frutas?    

01. (  ) MAIS DE 2 VEZES/DIA                           02. (  ) 1 VEZ/DIA    

03. (  ) ALGUNS DIAS POR SEMANA                04. (   ) NUNCA OU QUASE NUNCA  

 

D) Sente muita vontade de comer doces?  
01. (  ) NUNCA OU QUASE NUNCA                  02. (   ) MENOS DE 1 VEZ/SEMANA  
03. (  ) 1 VEZ/SEMANA                                      04.(  ) 2 OU MAIS VEZES/SEMANA     
05. (   ) DIARIAMENTE 
 
E) Sente muita vontade de comer chocolates? 
01. (  ) NUNCA OU QUASE NUNCA                  02. (   ) MENOS DE 1 VEZ/SEMANA 
03. (  ) 1 VEZ/SEMANA                                      04.(  ) 2 OU MAIS VEZES/SEMANA     
05. (   ) DIARIAMENTE 
 
F) Com que freqüência você costuma retirar a pele do frango ou a gordura da carne?  
01. (   ) NUNCA OU QUASE NUNCA                  02. (   ) ALGUMAS VEZES    
03. (   ) NA MAIORIA DAS VEZES                      04. (   ) SEMPRE 
 
G) Com que freqüência você come alimentos integrais (Ex.:arroz mais escuro)? 
01. (   ) NÃO SEI O QUE É                               02. (    ) NUNCA OU QUASE NUNCA  
03. (  ) 1 VEZ OU MAIS/DIA                             04. (  ) 5 A 6 VEZES/SEMANA   
05. (  ) 2 A 4 VEZES/SEMANA                         06. (    ) 1 VEZ/SEMANA   
07.(   ) 1 A 3 VEZES/MÊS 
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IX. Informações sobre  atividade física 
 
A) Pense em todas as atividades que você faz usualmente. Responda SIM para as que você realizou nos 
últimos 3 meses. Por favor, responda todos os itens: 
 

SIM Atividades 
POR SEMANA 

NÃO 
Nº VEZES 
(SEMANA) 

TEMPO GASTO 
(EM MINUTOS) 

1. Caminha, além de ir para o trabalho/escola.    
2. Corre.    
3. Alongamento, ioga ou tai-chi-chuan.    
4. Bicicleta, ergométrica ou natação.    
5. Ginástica, aeróbica ou hidroginástica.    
6. Musculação    
7. Faz faxina na casa.    
8. Varre casa.    
9. Limpa o quintal.     
X. Informações sócio-econômicas 

 
1. Qual a sua escolaridade? 
01. (   ) 1º GRAU (ENSINO FUNDAMENTAL) 
02. (   ) 2º GRAU (ENSINO MÉDIO)  
03. (   ) 3º GRAU (SUPERIOR OU UNIVERSITÁRIO) 
04. (   ) PÓS-GRADUAÇÃO 
 
2. Você é o chefe da família? 
01. (   ) SIM                                                 02. (   ) NÃO        
                
                                              Se NÃO, qual a escolaridade do chefe da família?: 
 
01. (   ) 1º GRAU (ENSINO FUNDAMENTAL) 
02. (   ) 2º GRAU (ENSINO MÉDIO)  
03. (   ) 3º GRAU (SUPERIOR OU UNIVERSITÁRIO) 
04. (   ) PÓS-GRADUAÇÃO 
 
3. Somando tudo o que você e seus familiares recebem por mês, quanto dá, aproximadamente?        R$  
______________________ 
 
4. Quantas pessoas vivem dessa renda?    ________________________ pessoas 
 
5. Por favor, responda todos os itens a seguir: 

Na sua casa tem? SIM NÃO 
01. Vídeo cassete ou DVD?   
02. Máquina de lavar roupa ou tanquinho?   
03. Geladeira sem freezer?   
04. Geladeira duplex ou freezer?   
05. Aspirador de pó?    
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ANEXO IV 
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ANEXO V 
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ANEXO VI 
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