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MEDIDA INDIRETA DA PRESSÃO ARTERIAL EM 
PACIENTES OBESOS

INDIRECT BLOOD PRESSURE MEASUREMENT IN OBESE PATIENTS

RESUMO
Objetivo: Investigar a produção científica sobre a técnica de medida indireta da 

pressão arterial em pacientes obesos.  Método: Revisão narrativa da literatura, realizada 
durante o mês de outubro de 2023, nas bases de dados Scopus, PubMed e BVS. Foram 
incluídos 14 artigos, dos quais nove artigos originais, um artigo de revisão de literatura, 
um artigo de opinião de especialistas, dois editoriais e uma correspondência.

A extração dos dados foi realizada utilizando formulário construído pelos autores 
com os itens: ano de publicação, país de origem, título do artigo, nome do periódi-
co, tipo de estudo, objetivo do estudo e resultados do estudo. Resultados: Foram 
encontradas pesquisas associadas ao processo de validação de equipamentos de 
pressão de punho, antebraço e braço, bem como estudos de revisão de literatura e 
opinião de especialistas sobre as técnicas de medida indireta da pressão arterial em 
indivíduos obesos. Os achados sugerem que equipamentos validados em obesos 
devam ser utilizados na prática clínica. Caso os manguitos de longo alcance e de 
formato apropriado não estejam disponíveis, o procedimento pode ser realizado no 
antebraço ou no punho. Considerações finais: As evidências sugerem que a técnica 
da medida indireta da pressão arterial em pacientes obesos deva ser realizada com 
equipamentos validados para essa população específica. Caso o manguito não possa 
ser colocado adequadamente na parte superior do braço, o antebraço ou o punho 
podem ser alternativas ao procedimento.

Descritores: Determinação da Pressão Arterial; Pressão Arterial; Monitores de Pressão 
Arterial; Hipertensão: Obesidade.

ABSTRACT
Objective: To investigate scientific production on indirect blood pressure measu-

rement technique in obese patients. Method: Narrative review of the literature, carried 
out in October 2023, on the Scopus, PubMed and BVS databases. Fourteen articles 
were included: nine original articles, one literature review article, one expert opinion 
article, two editorials and one correspondence. Data extraction was carried out using 
a form created by the authors with the items: year of publication, country of origin, 
article title, name of the journal, type of study, objective of the study and study results. 
Results: Research associated with the validation process of wrist, forearm and upper 
arm pressure equipment was found, as well as literature review studies and expert 
opinions on indirect blood pressure measurement techniques in obese individuals. 
The findings suggest that validated equipment in obese patients should be used in 
clinical practice. If long-range and appropriately shaped cuffs are not available, the 
procedure can be performed on the forearm or wrist. Final considerations: Evidence 
suggests that the technique of indirect blood pressure measurement in obese patients 
should be performed with validated equipment for this specific population. If the cuff 
cannot be placed properly on the upper arm, the forearm or wrist may be alternatives 
to the procedure.

Keywords: Blood Pressure Determination; Arterial pressure; Blood Pressure Monitors; 
Hypertension; Obesity.
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INTRODUÇÃO
A medida indireta da pressão arterial (PA) no paciente 

obeso, seja para o diagnóstico da hipertensão arterial (HA) ou 
para o acompanhamento de valores pressóricos no cuidado 
domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, apresenta-se como 
um desafio para profissionais de saúde de diversos níveis 
de formação.

Estudos relataram fatores de erro relacionados ao pro-
cedimento de medida indireta da PA no indivíduo obeso, 
sejam eles relacionados ao tamanho e ao formato do braço 
do paciente,1 ao posicionamento do corpo,2 à escolha do 
equipamento e do local de ajuste do manguito (braço ou 
antebraço),3 à indisponibilidade de recursos e equipamentos 
para a realização do procedimento1 e à falta de conhecimento 
e atualização dos profissionais de saúde.4 

A fidedignidade dos valores de PA, obtidos por meio da 
técnica não invasiva realizada em consultório, é essencial 
para o diagnóstico da HA, independente da classificação de 
obesidade. Pacientes com 18 anos ou mais são considerados 
hipertensos se apresentarem valores sustentados de PA 
maiores ou iguais a 140/90 mmHg.5 

A obesidade está associada ao aumento do risco cardio-
vascular e do desenvolvimento da HA, enquanto a diminuição 
do peso corporal promove a diminuição das cifras pressóricas 
em indivíduos normotensos e hipertensos.6 A prevalência 
da HA é de 42% entre obesos (IMC ≥30 kg/m2), 28% entre 
os indivíduos com sobrepeso (IMC 25,0–29,9 kg/m2) e 15% 
entre aqueles com peso ideal (IMC <25 kg/m2).7 

O conhecimento sobre as técnicas de medida indireta 
da PA no paciente obeso, bem como o desenvolvimento de 
estratégias assistenciais que possam minimizar os fatores 
de erro relacionados ao procedimento nesta população 
são essenciais para garantir o diagnóstico correto da HA e 
o acompanhamento das cifras pressóricas a curto, médio 
e a longo prazo. 

Frente ao exposto, o objetivo do presente estudo foi 
investigar a produção científica sobre a técnica de medida 
indireta da pressão arterial em pacientes obesos.

MÉTODO
Trata-se de uma revisão narrativa, que tem como finali-

dade descrever o estado da arte e promover uma discussão 
ampliada sobre o tema de estudo. Apesar de possuir menor 
evidência científica devido a seleção arbitrária de artigos e 
estar sujeita a viés de seleção, é considerada uma impor-
tante ferramenta para o levantamento de questões e para a 
atualização do conhecimento.8

A busca bibliográfica foi realizada de forma não siste-
mática, no dia 26 de outubro de 2023, sem limitação de 
data, idioma, país ou área de conhecimento, e baseou-se na 
seguinte questão norteadora: Quais as evidências científicas 
disponíveis sobre a técnica de medida indireta da pressão 
arterial em pacientes obesos? 

Para o levantamento bibliográfico foram utilizadas as 
bases e portais de dados Scopus, Pubmed e Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), considerando os seguintes des-
critores controlados e palavras-chaves encontrados nos 
sites dos Descritores em Ciência da Saúde/Medical Subject 
Headings (DeCS/MeSH): determinação da pressão arterial, 
pressão arterial, monitores de pressão arterial, hipertensão 

e obesidade. As estratégias de busca foram elaboradas 
mediante a combinação desses termos, utilizando o operador 
booleano “AND”. (Quadro 1)   

A busca bibliográfica encontrou 221 estudos, sendo 
excluídos 35 duplicados. A leitura do título e do resumo 
foi realizada por dois pesquisadores e 171 estudos foram 
excluídos devido à fuga da temática central da revisão. Ao 
final, foram incluídos 14 artigos sendo nove artigos originais, 
um artigo de revisão de literatura, um artigo de opinião de 
especialistas, dois editoriais e uma correspondência. 

A extração dos dados foi obtida utilizando-se formulário 
construído pelos autores desta revisão, contendo os seguintes 
itens: ano de publicação, país de origem, título do artigo, nome 
do periódico, tipo de estudo, objetivo do estudo, resultados 
do estudo. Os artigos foram analisados conforme o objetivo 
da presente revisão, por meio da análise de conteúdo, e os 
resultados apresentados em texto narrativo descritivo.

Os estudos utilizados possuem acesso de domínio pú-
blico, não havendo necessidade de submissão do estudo 
ao Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS
Neste estudo foram incluídos 14 trabalhos, publicados 

no idioma inglês. O Quadro 2 apresenta a síntese descritiva 
dos estudos incluídos na revisão, segundo número do artigo, 
título do artigo, país de origem, ano de publicação, nome do 
periódico, tipo de estudo, objetivo do estudo e resultados 
do estudo. 

Os estudos apresentados nesta revisão trabalharam com 
diferentes métodos de pesquisa associados ao processo de 
validação de equipamentos de PA de punho, antebraço e 
braço, bem como pesquisas de revisão de literatura e opinião 
de especialistas sobre as técnicas de medida indireta da PA 
em indivíduos obesos, com recomendações específicas para 
essa população. Os achados sugerem que equipamentos 
validados em obesos devam ser utilizados na prática clínica 
desde que todos os passos do procedimento de medida da 
PA sejam realizados pelo observador, com especial atenção 
ao alcance e formato do manguito. 

DISCUSSÃO
A presente revisão objetivou investigar a produção cien-

tífica sobre a técnica da medida indireta da pressão arterial 
em pacientes obesos e encontrou resultados que permitem a 

Quadro 1. Estratégia de busca nas bases de dados. São Paulo, 
Brasil, 2023.

Base de Dados Estratégia de Busca (outubro 2023)

Pubmed (n=18)

((((blood pressure determination[MeSH 
Terms]) AND (blood pressure[MeSH Terms])) 
AND (blood pressure monitors[MeSH 
Terms]))) AND (obesity)

BVS (n=7)

(Determinação da pressão arterial) AND 
(Pressão arterial) AND (Monitores de 
pressão arterial) AND (Hipertensão) AND 
(Obesidade)

Scopus (n=196)

( “blood pressure determination” ) AND 
(“blood pressure” ) AND ( “blood pressure 
monitors” ) AND ( “obesity” ) AND 
(“Hypertension” )

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2024;33(4):443-9
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Quadro 2. Características dos estudos, segundo número do artigo, título, país, ano e periódico de publicação, tipo de estudo, objetivo e 
resultados. São Paulo, Brasil, 2023.

N Título País/Ano/
Periódico Tipo de estudo Objetivo Resultados 

19

Non-invasive 
measurements of blood 
pressure in obese 
patients: Where should I 
place the cuff?

França
2020
Anaesthesia 
Critical Care and 
Pain Medicine

Editorial NA

A colocação do manguito 
no pulso pode ser uma 
opção viável para a medida 
indireta da PA em pacientes 
obesos.

210

Recommendations 
for blood pressure 
measurement in 
large arms in research 
and clinical practice: 
Position paper of the 
European society of 
hypertension working 
group on blood 
pressure monitoring 
and cardiovascular 
variability

Itália
2020
Journal of 
Hypertension

Opinião de 
especialistas

Fornecer recomendações 
sobre medida da PA em 
braços grandes para a prática 
clínica e pesquisas.

Em indivíduos com braço 
curto, a PA pode ser medida 
no punho ou no antebraço. 
Os manguitos troncônicos, 
com dimensões de 37–50 x 
75–100% da circunferência 
do braço, devem ser 
utilizados na técnica 
auscultatória, com inclinação 
de 85º, em pacientes com 
circunferências braquiais 
maiores que 42 cm.
Em indivíduos com 
obesidade grave e braços 
curtos, dispositivos 
oscilométricos validados 
que utilizam manguitos 
de amplo alcance podem 
ser alternativas ao 
procedimento.

311

Reproducibility of 
the European Society 
of Hypertension - 
International Protocol 
for validation of blood 
pressure measuring 
devices in obese 
patients

França
2019
Journal of 
Hypertension

Estudo 
observacional 

Avaliar a reprodutibilidade 
intercentro do protocolo 
da Sociedade Europeia de 
Hipertensão-Internacional 
(ESH-IP) em pacientes com 
grande circunferência do 
braço de pelo menos 32 cm 
ou obesidade.

O dispositivo de pulso 
OMRON RS7 preencheu os 
critérios de validação em 
dois estudos independentes 
realizados em pacientes com 
circunferência braquial maior 
ou igual a 32 cm.

412
Perioperative blood 
pressure monitoring in 
patients with obesity

Austrália
2019 
Anesthesia and 
Analgesia

Revisão narrativa

Discutir a relevância do 
manejo da hipertensão no 
cuidado de pacientes com 
obesidade, os métodos 
atualmente disponíveis 
para monitoramento 
perioperatório da PA e as 
oportunidades que existem 
para melhorar o cuidado 
da PA perioperatória em 
pacientes com obesidade 
submetidos a procedimentos 
cirúrgicos.

Estudos de validação de 
equipamentos de medida 
indireta da PA devem ser 
realizados em pacientes com 
braços grandes, assim como 
manguitos troncônicos e de 
amplo alcance precisam ser 
desenvolvidos e avaliados 
para atender pacientes com 
obesidade.

52

     Blood Pressure 
Measurement in 
Severely Obese Patients: 
Validation of the 
Forearm Approach in 
Different Arm Positions

Canadá
2019
American Journal 
of Hypertension

Estudo 
observacional

Validar medidas de PA no 
antebraço em pacientes 
gravemente obesos em 
diferentes posições do corpo 
e do braço.

A PA sistólica do 
antebraço concordou 
consistentemente com 
pressão arterial intra-arterial 
na posição supina nos 
grupos gravemente obesos 
e controle. A abordagem 
do antebraço deve ser 
considerada válida nesta 
posição e pode ser usada 
em ambientes clínicos 
para medir a PA quando 
a medida no braço é um 
desafio na obesidade grave.

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2024;33(4):443-9
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N Título País/Ano/
Periódico Tipo de estudo Objetivo Resultados 

613

The QardioArm blood 
pressure app for self-
measurement in an 
obese population: 
Validation study using 
the european society 
of hypertension 
international protocol 
revision 2010

Espanha
2018
JMIR mHealth and 
uHealth

Estudo 
observacional

Validar o aplicativo 
móvel QardioArm para 
monitoramento da PA 
elevada em indivíduos 
obesos (índice de massa 
corporal ≥30 kg/m 2) de 
acordo com as diretrizes 
da Sociedade Europeia 
de Hipertensão-Protocolo 
Internacional 2 (ESH-IP2).

O aplicativo móvel 
QardioArm é um monitor de 
PA automático, não invasivo 
e sem fio, desenvolvido 
para a automedida da PA. 
O dispositivo atendeu aos 
requisitos do ESH-IP2 em 
uma população obesa.

73

Which cuff should I 
use? Indirect blood 
pressure measurement 
for the diagnosis 
of hypertension in 
patients with obesity: 
A diagnostic accuracy 
review

Reino Unido
2016
BMJ Open

Metanálise 

Determinar a acurácia 
diagnóstica de diferentes 
métodos de medida da 
PA em comparação com 
padrões de referência para o 
diagnóstico de hipertensão 
em pacientes obesos com 
grande circunferência do 
braço.

A medida da PA com 
um manguito de braço 
corretamente ajustado é 
suficientemente sensível e 
específica para diagnosticar 
hipertensão em pacientes 
obesos com grande 
circunferência do braço. A 
medida indireta da PA no 
pulso pode ser considerada 
nas situações em que o 
manguito não se adequa 
perfeitamente ao membro.

814

Validation of the 
OMRON M3500 Blood 
Pressure Measuring 
Device Using Normal- 
and High-Speed Modes 
in Adult and Specific 
Populations (Obese and 
Children) According to 
AAMI Protocol

Líbano
2015
Journal of Clinical 
Hypertension

Estudo 
observacional

Validar a precisão das 
medidas de PA do dispositivo 
oscilométrico automático 
OMRON M3500 usando 
modos de velocidade 
normal e alta em populações 
adultas e específicas 
(obesas e crianças) de 
acordo com o protocolo 
American National Standards 
Institute/Association for the 
Advancement of Medical 
Instrumentation (AAMI)/
International Organization for 
Standardization/81060-2:2009.

O dispositivo de braço 
OMRON M3500 cumpriu 
as recomendações do 
protocolo ANSI/AAMI/
ISO/81060-2:2009 em obesos 
e crianças.

915

Comparison of 
oscillometric and 
intraarterial systolic 
and diastolic blood 
pressures in lean, 
overweight, and obese 
patients

EUA 
2006 
Angiology

Estudo de 
intervenção 

Avaliar o efeito da obesidade 
sobre a pressão arterial 
oscilométrica e intra-arterial 
em
indivíduos magros, com 
sobrepeso e obesos.

A medida oscilométrica da 
pressão arterial foi associada 
a erros significativos na 
precisão em todos os 
grupos (magros, obesos e 
sobrepeso). A adequação do 
manguito não representa 
um erro significativo na 
técnica. 

1016

Blood pressure 
assessment in severe 
obesity: Validation of a 
forearm approach

Canadá
2013
Obesity

Estudo de 
intervenção

Avaliar o grau de 
concordância entre o método 
intra-arterial considerado 
padrão-ouro versus o método 
não invasivo de medição da 
pressão arterial no antebraço 
e o método usual não 
invasivo no braço.

As diferenças entre o 
método intra-arterial e o 
método não invasivo do 
antebraço foi menor do 
que as diferenças entre o 
método intra-arterial e o 
método não invasivo do 
braço. O antebraço mostrou-
se como uma opção viável 
para realização da medida 
da PA em pacientes obesos. 
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atualização profissional e o aprimoramento do procedimento 
na prática clínica. 

Estudos avaliaram a acurácia de equipamentos de 
medida indireta de PA conforme os protocolos europeu,20 
americano21 e britânico17 de validação e evidenciaram que 
dispositivos oscilométricos de pulso e de braço podem ser 
utilizados em pacientes obesos, tanto para a automedida 
da PA quanto para o cuidado ambulatorial e hospitalar.11,13,14 
Apesar desses achados, a grande parte dos equipamentos 
automáticos de punho e de braço disponíveis para compra 
no mercado mundial não passam por testes de acurácia 
devido ao alto custo, tempo elevado para a condução de 
estudos de validação e falta de exigências para a liberação 
do equipamento pré-comercialização.22,23

Embora sociedades de especialistas em HA de vários 
países tenham desenvolvido recursos eletrônicos de acesso 
gratuito capazes de colaborar com a busca de equipamentos 
validados por profissionais de saúde e pessoas leigas, as 
listas de verificação não contemplam equipamentos especí-
ficos para indivíduos com características clínicas que afetam 
substancialmente a precisão do procedimento de medida 
indireta da PA, sobretudo em pessoas com circunferência 
do braço maior que 42 centímetros.24

Tendo em vista a dificuldade da disponibilização de man-
guitos de diferentes tamanhos, seja devido às limitações dos 
recursos dos serviços de saúde ou falhas no desenvolvimento 
do equipamento pelos fabricantes, pesquisadores estudaram 
técnicas alternativas que envolveram a colocação do manguito 
em diferentes posições do membro superior, a fim de evitar 
falhas na técnica em pacientes obesos. Estudo realizado 
por Umana et al. 15 evidenciou que a obesidade não é um 
fator isolado para falhas no procedimento da medida não 
invasiva da PA quanto um manguito de tamanho adequado 
é colocado no braço do paciente. 

Leblanc et al.16 comparou a medida no braço e antebraço 
de pacientes obesos com a medida direta da PA, a mudança 
da posição do manguito para essa população não demons-
trou diferença de valores, representando o antebraço uma 
alternativa viável na medida indireta. Outro estudo publicado 
pela mesma autora2 mostrou concordância significativa entre 
a PA medida no antebraço em posição supina e a técnica 
padrão ouro (intra-arterial) de pacientes obesos graves. 

Embora a metanálise realizada por Irving et al.3 não tenha 
encontrado dados relevantes ao analisar estudos de com-
paração entre a técnica intra-arterial e a medida indireta da 
PA no antebraço, punho ou dedo de indivíduos obesos, os 

N Título País/Ano/
Periódico Tipo de estudo Objetivo Resultados 

111

Blood pressure 
measurement in very 
obese patients: A 
challenging problem

Itália 
2011
Journal of 
Hypertension

Editorial NA

Na população obesa o 
formato e o comprimento 
do braço influenciam 
na escolha do manguito 
de pressão arterial. Em 
circunferências braquiais 
maiores do que 35 cm, a 
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Diante da impossibilidade 
de acoplar o manguito 
de pressão arterial 
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pacientes obesos devido seu 
formato cônico, sugere-se 
a utilização de manguitos 
infantis no pulso.

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2024;33(4):443-9



448448

resultados mostraram concordância entre os valores de PA 
sistólica e diastólica quando comparadas medidas de PA 
no punho e na parte superior do braço com um manguito 
corretamente ajustado. 

A utilização de manguitos muito estreitos ou curtos para 
o braço do paciente pode superestimar os valores de PA.25 
Isso porque indivíduos obesos podem ter braços em formato 
cônico, o que dificulta o encaixe de um manguito retangular  
tradicional.26 Além disso, a interposição do tecido adiposo 
entre o sensor do manguito e a artéria braquial reduz a 
razão sinal-ruído e limita a medida não invasiva da PA por 
técnica auscultatória.9

Estudos realizados por Palatini et al. evidenciaram que 
a superestimação da PA é evidente em obesos mórbidos 
com circunferências braquiais de 42 centímetros ou mais, 
quando a técnica é realizada com manguitos cilíndricos. 
Os resultados deste estudo sugeriram que apenas man-
guitos de formatos troncônicos devem ser utilizados nessa 
população, principalmente em pessoas com PA sistólica 
elevada.27,28 Outra sugestão, mencionada por Weeratunga,19 
para superar a dificuldade de colocação do manguito em 
braços grandes e cônicos seria acoplar um manguito de PA 
de tamanho infantil no do paciente.

De acordo com a Sociedade Europeia de Hipertensão, em 
estudo publicado pelo grupo de trabalho sobre monitorização 
da PA e variabilidade cardiovascular, a medida indireta da PA 
em pacientes com circunferências braquiais maiores que 42 
cm deve ser realizada com técnica auscultatória, utilizando 
manguitos troncônicos, de dimensões 37–50 x 75–100% da 
circunferência do braço, colocados com inclinação de 85º.10 
Já nos indivíduos obesos e com braço curto, a medida da PA 
no antebraço ou punho pode ser utilizada na prática clínica 
com equipamentos validados.9,10 

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial reco-
mendam que o procedimento da medida indireta da PA 
no paciente obeso seja realizado conforme características 
individuais. O manguito deve ser escolhido de acordo com 
o tamanho e a forma do braço do paciente, para que não 
haja super ou subestimação dos valores de PA. No caso de 
braços largos e curtos, em forma de cone, ou naqueles em 
que a circunferência braquial ultrapasse 50 cm, o uso de 
monitores de pulso validados pode ser considerado.5

Embora a presente revisão de literatura tenha encontrado 
evidências que justificam o uso de equipamentos validados 
de PA na população obesa, uma série de questionamentos 
e desafios sobre a disponibilidade desses equipamentos 
e de manguitos de formato e tamanho apropriados para 
o braço do paciente têm sido levantados por profissionais 
de saúde em sua prática assistencial, sobretudo diante da 

variabilidade de estudos realizados com diferentes técnicas, 
equipamentos e graus de obesidade.1,12,18

Os achados mostraram que a literatura ampliou o número 
de pesquisas sobre a medida indireta da PA em pacientes 
obesos na última década e trouxe resultados relevantes sobre 
especificidades nesta população.1-3,9,10,12,15,16,18,19 Além disso, 
novas tecnologias foram desenvolvidas e equipamentos os-
cilométricos foram lançados no mercado mundial e validados 
por protocolos internacionais de precisão.11,13,14,17 Embora 
evidências sobre a técnica de medida não invasiva da PA 
em obesos estejam disponíveis na literatura, os resultados 
mostraram carência de recomendações, tanto por diretrizes 
nacionais e internacionais de HA, quanto por estudo científicos 
desenvolvidos com métodos pouco robustos. Dessa maneira, 
os dados encontrados são insuficientes para determinar 
todas as etapas do procedimento de medida indireta da PA 
em obesos, o que sugere o desenvolvimento de pesquisas 
capazes de padronizar a técnica em indivíduos com braços 
de diferentes tamanhos e formatos.

Como limitações deste estudo destaca-se a restrição no 
número de bases de dados selecionadas e a escolha por 
um método de pesquisa pouco reprodutível como a revisão 
narrativa. Diferentemente da revisão sistemática, esta pes-
quisa não avaliou criticamente os achados relatados e não 
esgotou as fontes de informação de evidências. Apesar disso, 
permitiu a descrição das recomendações sobre os métodos 
de medida indireta da PA no paciente obeso e a reflexão 
dos pesquisadores sobre a importância do procedimento 
na prática clínica. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As evidências encontradas na presente revisão sugeri-

ram que a técnica da medida indireta da PA em pacientes 
obesos deve ser realizada com equipamentos validados 
para essa população específica. Caso o manguito não possa 
ser colocado adequadamente no braço, o antebraço ou o 
punho podem ser alternativas ao procedimento. Diante da 
relevância do tema e da importância em se obter valores 
fidedignos de PA em diferentes populações, sugere-se o 
desenvolvimento de novos estudos sobre a padronização 
de técnicas e a recomendação de práticas baseadas em 
pesquisas voltadas ao paciente obeso. 

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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EFEITOS CARDIOPROTETORES DO TREINAMENTO 
FÍSICO NA OBESIDADE: CONCEITOS, MODALIDADES 

DE TREINAMENTO FÍSICO E BENEFÍCIOS. 

CARDIOPROTECTIVE EFFECTS OF EXERCISE TRAINING ON OBESITY: CONCEPTS, 
EXERCISE TRAINING MODALITIES AND BENEFITS 

RESUMO
A obesidade é uma doença crônica com grande prevalência populacional e risco 

cardiometabólico ampliado aos indivíduos expostos. Por outro lado, o treinamento 
físico promove uma série de benefícios sistêmicos aos seus praticantes. Contudo, os 
benefícios do treinamento físico aos indivíduos obesos se modificam de acordo com a 
modalidade praticada. Desta forma, o objetivo desta revisão é abordar o conhecimento 
atual acerca da relação entre obesidade e as doenças cardiovasculares, bem como o 
papel de diferentes modalidades de treinamento físico no manejo da obesidade. Neste 
sentido, descrevemos como a obesidade promove o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares e os efeitos benéficos do treinamento físico aeróbico moderado, 
intervalo de alta intensidade, resistido, resistido com restrição de fluxo sanguíneo e 
combinado (aeróbico + resistido) em indivíduos obesos.  

Descritores: Exercício Físico; Doença Cardiovascular; Obesidade. 

ABSTRACT
Obesity is a chronic disease with high population prevalence and increased cardio-

metabolic risk for exposed individuals. On the other hand, exercise training promotes 
a series of systemic benefits. However, the benefits of exercise training for obese 
individuals change according to the modality practiced. Therefore, the objective of this 
review is to address current knowledge about the relationship between obesity and 
cardiovascular diseases, as well as the role of different modalities of exercise training in 
the management of obesity. This study describes how obesity promotes the development 
of cardiovascular diseases and the beneficial effects of moderate intensity continuous 
training, high-intensity interval training, resistance training, resistance training with blood 
flow restriction and combined training (aerobic + resistance) in obese individuals.

Keywords: Exercise; Cardiovascular Disease; Obesity.

INTRODUÇÃO
No Brasil, tem sido observado um aumento na preva-

lência do índice de obesidade. No período entre 2006 e 
2019 houve uma elevação de 11.8% para 20.3% no índice 
de obesos, representando um aumento de 72% neste 
período.1 No estado de São Paulo, 21.1% das mulheres são 
classificadas como obesas, enquanto 18.5% dos homens 
se enquadram nesse grupo.1 Esses dados são motivo de 
grande preocupação, considerando que a obesidade é 
fortemente associada a mais de 50 disfunções orgânicas, 
incluindo doenças cardiovasculares, como a doença arte-
rial coronariana (DAC) e a insuficiência cardíaca.2,3

Em contrapartida à obesidade, um estilo de vida ativo é um 
determinante importante para aumentar a expectativa de vida 
em indivíduos saudáveis e com doenças cardiovasculares.4 
Entretanto, é importante salientar que as diferentes modalidades 
de treinamento físico (TF) conferem benefícios específicos aos 
indivíduos obesos. O TF aeróbico de moderada intensidade e o 
intervalado de alta intensidade são eficazes em promover perda 
ponderal e redução de adiposidade, enquanto o treinamento de 
força é mais eficaz para promover o aumento da massa muscu-
lar magra.5 Portanto, é necessário compreender os benefícios 
específicos das modalidades de TF, seja de maneira isolada 
ou combinada (aeróbico + resistido), em indivíduos obesos.
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Desta forma, o objetivo desta revisão é abordar o co-
nhecimento atual acerca da relação entre obesidade e as 
doenças cardiovasculares, bem como o papel de diferentes 
modalidades de TF no manejo da obesidade. 

OBESIDADE -COMO CLASSIFICAR?
A diretriz brasileira de obesidade mais recente,6 considera 

que o indivíduo deve ser classificado como obeso a partir 
do cálculo do índice de massa corporal (IMC) (fórmula abai-
xo) com valor superior a 30, complementado por medidas 
antropométricas. É importante salientar que o IMC é uma 
medida que se baseia apenas no peso corrigido pela altura, 
sendo uma ferramenta útil para avaliações em larga escala 
em contextos populacional, porém sua utilização apresenta 
limitações para avaliações individualizadas.6,7

𝑰𝑴𝑪 =
𝒑𝒆𝒔𝒐 𝒄𝒐𝒓𝒑ó𝒓𝒆𝒐

𝒂𝒍𝒕𝒖𝒓𝒂 2

A Sociedade Brasileira de Hipertensão7 recomenda a utiliza-
ção da medida de circunferência abdominal como um indicador 
de saúde cardiovascular associado ao nível de adiposidade 
corporal. De acordo com essa diretriz, a circunferência abdo-
minal superior a 80 centímetros para mulheres e acima de 94 
centímetros para homens indica um alto risco de desenvolvi-
mento de doenças cardiovasculares associadas ao excesso de 
adiposidade central.7 Desta forma, uma avaliação combinada 
(IMC + adiposidade central) pode ser mais efetiva para avaliar 
o nível de obesidade associado ao risco cardiovascular.6,7

DA OBESIDADE ÀS DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES 

A obesidade desencadeia uma série de alterações orgâ-
nicas, incluindo disfunção endotelial, resistência à ação da 
insulina, retenção de sódio, aumento da ativação do sistema 
nervoso simpático e desenvolvimento de esteatose hepática. 
Essas alterações, em conjunto, geram prejuízos vasculares e 
cardíacos, aumentando a suscetibilidade à disfunções car-
díacas.8 Adicionalmente, a obesidade potencializa o avanço 

da hipertensão, diabetes mellitus e dislipidemia, que são 
fatores de risco adicionais para a mortalidade cardiovascular.3

 De fato, a obesidade é associada a uma série de alte-
rações orgânicas que desempenham um papel crítico no 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Indivíduos 
obesos frequentemente apresentam menor sensibilidade 
dos barorreceptores, apneia obstrutiva do sono, aumento de 
leptina e resistência à ação da insulina, fatores que promovem 
uma hiperativação do sistema nervoso simpático e elevação 
de valores pressóricos de forma crônica.9 Adicionalmente, na 
obesidade ocorre o desbalanço do sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona que é um dos mediadores da pressão arterial.10

O excesso de adiposidade promove resistência à ação da 
insulina, e ao longo do tempo o desenvolvimento de diabetes 
tipo 2, por uma combinação de desordens metabólicas, como 
o aumento de mediadores pro-inflamatórios, o aumento da 
visfatina, aumento na produção de ácidos graxos livres e 
redução de adiponectina.11  Além disso, a obesidade está 
associada ao desenvolvimento de esteatose hepática, que 
resulta em uma modificação da produção dos lipídeos, com 
produção exacerbada de VLDL e menor produção de HDL, 
fatores que favorecem o avanço da dislipidemia.12  

Embora a aterosclerose seja uma condição que progride 
espontaneamente com o processo de envelhecimento,13 na 
obesidade, ocorrem prejuízos no perfil lipídico que elevam a 
quantidade de LDL na corrente sanguínea, favorecendo a ade-
rência deste lipídeo nas paredes vasculares, e posteriormente, 
sua oxidação, que é um fator determinante para o avanço da 
doença aterosclerótica.14  Além disso, o tecido adiposo modifica 
a homeostase metabólica, promovendo o aumento da produção 
de mediadores pro-inflamatórios e a redução da produção de 
adiponectina, modificações orgânicas que favorecem o avanço 
da disfunção endotelial e da aterosclerose.12,14  

Neste sentindo, a obesidade é um dos fatores de risco para 
o avanço da aterosclerose, e de forma subsequente, para o de-
senvolvimento de DAC.3 Vale mencionar que a DAC é a principal 
causa de mortalidade cardiovascular no Brasil, sendo responsável 
por 43% das mortes relacionadas a doenças cardíacas.15

Na Figura 1 é apresentado de forma combinada 
dois modelos clássicos que associam a obesidade ao 

Figura 1. Alterações orgânicas combinadas que promovem as disfunções cardíacas. caixa de texto cinza: modificações na estrutura e função 
cardiovascular que precedem as disfunções cardiovasculares; caixa de texto verde: fatores de risco cardiovascular; caixa de texto salmão: 
modificações orgânicas provocadas pela obesidade. RSAA = sistema renina-angiotensina-aldosterona; SNS = sistema nervoso simpático; RVS = 
resistência vascular sistêmica; CA = complacência arterial; DC = débito cardíaco; PA= pressão arterial. Adaptado de  Dzau et al.3 + Cote et al.8
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desenvolvimento de doenças cardiovasculares, integrando 
o conceito contínuo da doença cardiovascular, que sugere 
que a combinação de fatores de risco promove o avanço 
da aterosclerose, e de forma subsequente, uma série de 
alterações cardiovasculares que precedem a mortalidade3 
com o esquema proposto por Cote et al.,8 que demonstra as 
modificações orgânicas resultantes da obesidade, modifican-
do a estrutura e função do musculo cardíaco, tornando os 
indivíduos obesos mais suscetíveis a disfunções cardíacas.

EFEITO CARDIOPROTETOR DO 
TREINAMENTO FÍSICO AERÓBIO NA 
OBESIDADE

Há evidências clássicas acerca da compreensão dos 
efeitos positivos do exercício físico, como instrumento de 
melhora da expectativa de vida e menor risco cardiovascular, 
que se correlacionam com a própria passagem do homem de 
um andar quadrúpede para o bípede. Os médicos Sushruta, 
Hipócrates e John Sinclair já alertavam que a prática regular 
de atividade física poderia fortalecer o organismo a ponto de 
protegê-lo contra o desenvolvimento de doenças.16 

Estudos na década de 1950 elucidaram que um estilo de 
vida ativo era importante para a manutenção da saúde.17,18 
Na ocasião, Morris e Raffle avaliaram a incidência de DAC 
comparando cobradores e motoristas do sistema de trans-
porte de ônibus em Londres com idade entre 35 e 64 anos. 
Vale ressaltar, que nessa época, em Londres, os cobrado-
res se deslocavam pelo ônibus realizando a cobrança das 
passagens, enquanto os motoristas trabalhavam o tempo 
todo sentados conduzindo o ônibus. Em seus resultados, foi 
demonstrado que o comportamento sedentário dos motoristas 
foi fortemente associado a um maior desenvolvimento de 
DAC em relação aos cobradores em todas as faixas etárias. 
Além disso, a taxa de mortalidade em decorrência da DAC 
foi duas vezes maior nos motoristas.18 

Na década subsequente surge o “Método de Cooper” 
de TF, com intuito de promover aptidão cardiorrespiratória, 
ganhando destaque como fator preventivo para a DAC.19 
O método consiste em caminhar o máximo possível em 
12 minutos. Interessantemente, esse teste apresenta alta 
correlação com o consumo máximo de oxigênio, medida 
padrão ouro de aptidão cardiorrespiratória. O teste de Coo-
per possibilitou mensurar de forma indireta a capacidade 
cardiorrespiratória na população, e por isso ganhou muita 
notoriedade na década de 70, sendo utilizado até mesmo 
no contexto esportivo.19

Nos últimos anos do século XX o grupo de pesquisa 
da professora Claudia Forjaz (USP), demonstrou que os 
exercícios aeróbios em diferentes intensidades promoviam 
uma resposta aguda de recuperação pressórica semelhantes 
em jovens normotensos. Além disso, foi demonstrado que o 
exercício em intensidade leve (30% do VO2 máx.) promovia 
recuperação mais rápida da frequência cardíaca (FC) em 
diversos períodos analisados, bem como foi demonstrado que 
o duplo produto (FC x PAS) retornava a valores inferiores ao 
basal após o exercício físico, resultados não encontrados com 
os exercícios em 50 e 80% do VO2 máx.20 Esses resultados 
indicavam que o treinamento aeróbio em intensidades mais 
baixas poderia, mesmo que de forma aguda, beneficiar o 

sistema cardiovascular, ao mesmo tempo que apresentava 
maior segurança do ponto de vista cardiovascular. 

Em estudos com modelo experimental de hiperten-
são espontânea (SHR), foi demonstrado que o exercício 
aeróbio agudo de baixa intensidade, promove aumento 
da sensibilidade barorreflexa.21 O exercício parece ter um 
bom efeito crônico na homeostase cardiovascular durante 
a hipertensão, atenuando os níveis pressóricos de forma 
significativa, promovendo maior controle barorreflexo da 
FC, aumentando a resposta serotoninérgica de aferentes 
cardiopulmonares quimiossensíveis.21 

Considerando o contexto da obesidade, uma revisão 
sistemática publicado na Cochrane Review demonstrou que 
o exercício, seja ele de característica resistida ou aeróbica, 
promove redução de gordura corporal quando associado a 
uma dieta restritiva ou de readequação alimentar configurando 
em benefícios cardiovasculares.22 

Em outro estudo com indivíduos no sobrepeso, que 
comparou indivíduos com condicionamento físico elevado 
em relação a indivíduos com baixo nível de condicionamento, 
foi demonstrado que os indivíduos treinados apresentavam 
um índice de gordura visceral diminuído em comparação aos 
indivíduos com baixo nível de condicionamento físico.23 Esse 
resultado é interessante porque o maior índice de gordura 
visceral é um preditor de doenças cardiovasculares.23

O efeito potencializador da obesidade no desenvolvimento 
da aterosclerose, tem origem na disfunção endotelial.24 Isso 
pode ocorrer por uma redução na capacidade proliferativa 
de células progenitoras endoteliais em indivíduos obesos.25 
O exercício físico, promove estresse mecânico ao endotélio 
vascular, estimulando alterações moleculares que modificam 
a função do endotélio e a PA. Cronicamente, essas alterações 
moleculares modificam a morfologia, metabolismo e fenótipo 
inflamatório dessas células endoteliais através da transdução 
de sinal e da expressão de genes e proteínas.26

Em um estudo realizado com mulheres obesas com 
idade entre 28 e 62 anos, a intervenção à base de exercí-
cio físico aeróbio em intensidade moderada (60-80% FC 
máx.) durante 12 semanas, promoveu importante benefícios 
endoteliais com o aumento da atividade do óxido nítrico 
sintase endotelial (eNOS) e das substâncias reativas ao ácido 
tiobarbitúrico (TBARS), bem como redução nos níveis de 
colesterol total. Essas alterações foram acompanhadas de 
uma melhor composição corporal, circunferência da cintura 
e aptidão cardiorrespiratória.27  Esse estudo foi conduzido 
em mulheres na fase reprodutiva e não reprodutiva em uma 
mesma amostra, talvez as adaptações do exercício sejam 
diferentes ao compará-las, assumindo que mulheres na 
pós-menopausa apresentam aumento de gordura visceral 
e elevação pressórica.11,28

Um estudo de TF autorrelatado com mulheres na pré e 
pós-menopausa demonstrou que mulheres na pós meno-
pausa que realizam exercício aeróbio apresentam valores de 
PAS menores que as que não se exercitam, reestabelecendo 
os valores aos níveis pré-menopausa. Entretanto, parece que 
essa redução pressórica não pode ser explicada por melhor 
função endotelial nessa população, dado que a dilatação 
mediada pelo fluxo braquial não apresentou diferença entre 
mulheres sedentárias e ativas no pós-menopausa.29 Esses 
resultados são reforçados por outros estudos que verificaram 
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que a deficiência estrogênica nessas mulheres, pode inibir 
as adaptações endoteliais do exercício físico.30,31

Há evidências que o aumento do fluxo simpático pode 
interferir na vasodilatação mediada pelo endotélio.32,33 Além dis-
so, os indivíduos que apresentam aumento do fluxo simpático 
com prejuízo na vasodilatação mediada pelo fluxo, apresentam 
aumento no tempo de recuperação da FC pós exercício.32

As respostas autonômicas cardiovasculares do exercício 
são dependentes da intensidade em que o exercício é realiza-
do. Sabe-se que na prática de exercícios aeróbicos, à medida 
que ocorre o aumento de intensidade, ocorre a retirada da 
participação do tônus vagal e aumento da participação do 
tônus simpático, provocando uma resposta cronotrópica 
cardíaca de aceleração nos batimentos.34,35 Ao término da 
sessão de exercício, é esperado que haja diminuição do 
tônus simpático e aumento do tônus vagal já no primeiro 
minuto ao fim do exercício a fim de reestabelecer a FC para 
níveis basais. Além disso, os indivíduos com maior atividade 
vagal em repouso apresentam recuperação da FC de forma 
mais rápida após teste de esforço.36 

A recuperação da FC pós-esforço é uma medida de 
fácil mensuração, e se apresenta como forte preditor de 
mortalidade por todas as causas e mortalidade cardiovascular 
quando em níveis baixos de recuperação.37 A recuperação 
da FC é mais afetada pela reatividade vagal do que pela 
retirada simpática.38

 A obesidade gera disfunção do sistema nervoso au-
tônomo cardiovascular. O risco cardiovascular associado 
à obesidade, pode induzir baixa recuperação da FC após 
esforço. Em estudo comparando indivíduos com ou sem 
histórico familiar de doença cardiovascular e IMC <23 kg/m2 
ou IMC >25 kg/m2, foi demonstrado que ambas as condições 
isoladas (IMC ou doença cardiovascular), promovem retardo 
na recuperação da FC, e quando associadas, promovem um 
retardo ainda mais agravado.39

O TF aeróbico em intensidade moderada em roedores, 
promove aumento da sensibilidade dos barorreceptores, além 
de redução da atividade simpática vascular, mostrando que o 
exercício aeróbio reestabelece a capacidade de detecção em 
oscilações na pressão arterial, que se mostrava prejudicada 
em animais alimentados com dieta rica em gordura saturada. 
No mesmo estudo, o exercício associado a readequação 
alimentar, promoveu aumento da VFC, modulação vagal, 
redução da FC e inflamação.40 De fato, o TF realizado de 
forma crônica promove benefícios na modulação autonômica 
cardiovascular.41 Entretanto, há pouco entendimento sobre o 
volume e intensidade de exercício adequado para se promover 
benefícios cardiovasculares na obesidade.

Sabe-se que o exercício de modalidade aeróbica promove 
melhores resultados cardiovasculares que outras modalidades 
de exercício.42,43 Entretanto, há um grande debate sobre o 
treino intervalado de alta intensidade/high-intensity interval 
training (HIIT) proporcionar benefícios à saúde maiores ou 
não do que o exercício aeróbio em intensidade moderada.

O pesquisador Emanuel Ciolac demonstrou que o HIIT 
promove efeitos crônicos mais potentes no sistema cardio-
vascular que o aeróbio moderado em jovens com histórico 
familiar positivo de hipertensão arterial, normalizando os 
níveis de norepinefrina plasmáticos, promovendo maiores 
reduções na PA, normalizando a rigidez arterial e exercendo 

maior influência na função endotelial.44,45 Entretanto, uma 
recente revisão sistemática não demonstrou diferenças 
significativas como forma de prevenção cardiometabólica 
na população em geral entre o HIIT e o aeróbio moderado, 
sendo ambos capazes de proporcionar benefícios a saúde 
de forma igualitária. Mas, o HIIT se mostrou superior ao se 
analisar redução da PAM e circunferência da cintura em 
subgrupo de obesidade.46

O HIIT como ferramenta para promoção de saúde cardio-
metabólica em pessoas obesas requer alguns cuidados. Não 
há um protocolo estabelecido sobre o HIIT e isso dificulta o seu 
uso e a comparação com o treinamento aeróbio moderado. 
Sabe-se que alguns protocolos de HIIT foram capazes de 
induzir benefícios cardiometabólicos superiores ao moderado, 
como bem relatado acima. Entretanto, a combinação de alta 
intensidade e alto volume de exercício pode não proporcionar 
benefícios cardiovasculares, sendo capaz até mesmo de 
induzir estresse autonômico.47

De acordo com uma revisão sistemática recente, exer-
cícios combinados (aeróbio + resistido) vigorosos ou de 
intensidade moderada, e até mesmo exercícios aeróbicos 
isolados em intensidade moderada, são as principais for-
mas de intervenção na obesidade. Em particular, o exercício 
aeróbico estimula aptidão cardiorrespiratória em intensidade 
moderada à alta, estimula a melhora do perfil lipídico, sensi-
bilidade à insulina e adipocinas.48

O exercício aeróbio para indivíduos obesos é recomen-
dado como estratégia de emagrecimento e diminuição 
de fatores de riscos associados a obesidade, tal como o 
risco cardiovascular. Recomenda-se um volume semanal 
mínimo de 250 min de exercício aeróbio, o que pode ser 
medido pelo gasto calórico semanal também, com no 
mínimo 1500 kcal. (Figura 2) Os efeitos da perda de peso 
com o exercício aeróbio costumam ser modestos no início 
da prática do exercício e protocolos de treinamento com 
mais de seis meses apresentam resultados melhores na 
redução de peso. Além disso, exercício cíclicos que en-
volvam grandes grupos musculares são mais potentes 
em estimular o gasto calórico. Tanto a intensidade como 
o volume de treinamento deve ser progressiva. Exercícios 
com intensidade moderada e duração de >60 min ou alta 
intensidade com duração de até 30 min fornecem resultados 
mais satisfatórios na obesidade.49

EFEITO CARDIOPROTETOR DO 
TREINAMENTO FÍSICO RESISTIDO NA 
OBESIDADE

O treinamento resistido (TR), que também é conhecido 
por treinamento de força ou contra resistência apresenta 
ações determinantes anaeróbicas, sendo capaz de promover 
hipertrofia muscular, aumento de força, e consequentemente, 
de desempenho físico. Sua prática pode ser realizada de 
forma dinâmica ou isométrica. Os benefícios gerados pelo 
TR são importantes para maximizar a intensidade do TF e 
aumentar o déficit calórico, fator importante para o controle 
do sobrepeso e obesidade.50 Além disso, o TR promove 
melhorias do controle glicêmico e perfil lipídico em pessoas 
com diabetes tipo 2, além de reduzir a quantidade de gordura 
hepática em até 25%. 51,52
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O TR apresenta importante atuação na composição e 
estética corporal. Um estudo de revisão sistemática e me-
tanálise demonstrou que o percentual de gordura corporal e 
peso corporal total é reduzido em todas as faixas etárias com 
a prática de TR. Os principais locais de acúmulo de gordura 
nos quais o TR exerce estímulo de redução, são as tecidos 
adiposos viscerais e subcutâneo. Além disso, de acordo com 
a revisão, adolescentes e adultos apresentaram aumento de 
massa muscular com a prática de TR.53

O principal efeito benefício do TR é a manutenção e 
aumento da massa muscular esquelética. Entretanto, outras 
adaptações diretamente relacionadas ao sistema cardio-
vascular ocorrem com o TR. Em outra revisão sistemática 
com metanálise, foi demonstrado que o TR progressivo foi 
eficaz para induzir alterações no colesterol total, triglicérides, 
proteína C reativa, HDL, LDL, adiponectina e biomarcadores 
inflamatórios, revelando que esse modelo de treinamento 
é uma possível ferramenta terapêutica para o tratamento 
de pessoas com sobrepeso e obesidade, indo além dos 
benéficos antropométricos.54

Há evidencias que o TR promove um melhor equilíbrio 
em relação as adipomiocinas que ficam exacerbadas du-
rante a obesidade.55 Essa melhora parece ser independente 
da intensidade que o exercício é realizado. Em um estudo 
publicado recentemente, foi demostrando que os níveis de 
o TR em baixa, moderada e alta intensidade, melhoram os 
níveis de miocinas produzidas no músculo, como a folistatina 
e a decorina. Além disso, o TR reduziu os níveis de TGF-β1 
e miostatina que se apresentam aumentados durante a obe-
sidade.56 Interessantemente, o TR pode equilibrar fatores 
hormonais, decorrentes do exercício, promove melhora do 
colesterol total, triglicérides e metabolismo glicêmico.

O TR dinâmico é conhecido por exercer menor efeito 
cardiovascular que o aeróbio. Mas, no que se refere à PA, o 
TR isométrico, em que há contração muscular sustentada, 
exerce tanta redução da PA quanto o exercício aeróbico.43 
Entretanto, durante a execução de exercícios isométricos há 
um pico pressórico que pode provocar algum dano vascular 
caso o indivíduo já apresente alguma predisposição a doen-
ças cardiovasculares, como é o caso de muitos indivíduos 
em situação de obesidade.

De acordo com European Association for the Study of 
Obesity Physical Activity Working Group, o uso do TR em 
obesos com intuito de melhora da saúde é indicado por 
exercer benefícios que podem potencializar a melhora da 
sensibilidade à insulina, aptidão cardiorrespiratória, massa 
muscular, qualidade de vida, bem-estar psicológico e aptidão 
física na obesidade.57 A prescrição do TR na obesidade não 
é diferente do recomendado pelo American College para 
manutenção da saúde, sendo necessário duas a três sessões 
semanais, com a inclusão de exercícios de flexibilidade, além 
de priorizar exercícios para grandes grupos musculares. Uma 
ressalva que deve ser feita, é que muitos dos indivíduos em 
obesidade podem apresentar desconfortos articulares. Dessa 
forma, iniciar com sessão de TF leve pode indicar uma melhor 
estratégia de tolerância ao exercício.58

Outra forma de realizar o TR, e que tem chamado a 
atenção de pesquisadores, é através da restrição do fluxo 
sanguíneo (TRFS). O TRFS envolve a aplicação de pressão 
externa no membro superior ou inferior durante o exercício. 
A restrição do fluxo sanguíneo pode ser exercida através de 
dispositivos, como manguitos infláveis, bandagens elásticas 
ou usando bandagens de compressão, como manguitos de 
pressão arterial ou outras faixas de contenção especialmente 
projetadas. Esse é um método projetado para obter o efeito 
do treinamento intensivo por meio do bloqueio parcial do fluxo 
sanguíneo arterial e da oclusão do fluxo sanguíneo venoso 
dos membros pressionados.59

O TRFS foi desenvolvido para situações em que o treino 
de alta intensidade não possa ser aplicado, então a combi-
nação de baixa intensidade e restrição do fluxo sanguíneo 
pode servir como potencializador para o ganho de força e 
hipertrofia muscular,60 fator importante na obesidade.

Foi constatado através de estudo de revisão sistemática, 
que o TRFS reduziu significativamente o IMC, que se trata de 
uma tendência confiável para a redução de peso corporal em 
pessoas em quadro de obesidade, assim como o percentual 
de gordura corporal e a circunferência da cintura, tendo efeito 
de melhoria da composição corporal. Além disso, os autores 
verificaram que o TRFS diminuiu significativamente os níveis 
de Colesterol total e LDL-C e tendeu a diminuir os níveis de 
triglicérides e a aumentar os níveis de HDL-C em homens 

Figura 2. Modelo de prescrição para o treinamento físico aeróbico de indivíduos obesos. Adaptado de Guo et al.43+ Hansen et al.46
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adultos com sobrepeso/obesidade, o que pode ter o potencial 
de reduzir a incidência de doenças cardiovasculares.61

EFEITO CARDIOPROTETOR DO 
TREINAMENTO FÍSICO COMBINADO NA 
OBESIDADE

A combinação de treinamento aeróbio e resistido pode 
potencializar as adaptações cardiometabólicas provenientes 
do exercício. O treinamento físico combinado (TC) é carac-
terizado por um método que alinha o treinamento resistido 
e aeróbico em um único protocolo de treinamento, com o 
objetivo de obter melhorias nas capacidades neuromusculares 
e na capacidade aeróbica dos praticantes.62

Nos adultos, o TC potencializa as vantagens de ambas 
as modalidades de treinamento (força e aeróbico) isoladas, 
acarretando redução da taxa de mortalidade por enfermi-
dades cardiovasculares, redução de casos de hipertensão, 
diminuição da incidência de certos tipos de tumores, diabetes 
tipo 2; amplia o bem-estar mental (sintomas de ansiedade e 
depressão), a capacidade cognitiva e o padrão de sono HO 
et al., Além disso, há evidências suficientes que comprovem 
a redução de tecido adiposo da composição corporal.48

O TR de forma isolada, parece exercer pouco efeito 
no déficit calórico ou perda de gordura corporal, quando 
comparado ao treinamento físico aeróbico. Entretanto, seus 
potenciais ganhos em massa muscular, corroboram para o 
emagrecimento saudável,63 além de colaborar, a longo prazo, 
para o maior gasto energético devido ao ganho muscular, 
aumento da taxa metabólica basal e oxidação de gordura.48,63 
Portanto, é aconselhável que indivíduos que buscam pelo 
emagrecimento, combinem exercícios de estímulos aeróbios 
e resistidos, juntamente com uma alimentação de restrição 
e readequação calórica.64

O TC, quando em conjunto com outras estratégias de 
intervenção, apresenta potencial para contribuir tanto para 
a perda quanto para a manutenção do peso. Independen-
temente dos resultados relacionados à redução de peso, 
evidências indicam que o treinamento combinado promove 
diminuições na adiposidade,57 demonstrando melhorias em 
outros fatores de risco cardiovascular, devido ao potencial 
aumento da massa magra associado ao treinamento de 
resistência, uma simples consideração do peso corporal em 
ambientes clínicos pode obscurecer possíveis melhorias na 
composição corporal. Portanto, a inclusão da medição das 
especificações da cintura, além do peso corporal, durante 
consultas clínicas, pode ser essencial para capturar alterações 
na adiposidade central em participantes submetidos a TR 62,63

De fato, o treinamento combinado parece exercer efeitos 
potencializadores na redução da adiposidade. Estudo com-
parando os efeitos do TA, TR e TC em obesos, demonstrou 
que o TC realizado 30 minutos por dia, cinco vezes na se-
mana durante 12 semanas, foi capaz de induzir, em maior 

magnitude, redução no peso corporal, IMC, gordura corporal, 
percentual de gordura abdominal, além de aumentar de forma 
bastante expressiva a aptidão cardiorrespiratória.65

Uma recente revisão sistemática de rede indicou que 
exercícios combinados de moderada a alta intensidade em 
indivíduos com IMC acima de 30 é mais promissora em re-
duzir circunferência de cintura, gordura corporal e aumentar a 
aptidão cardiorrespiratória.48 Vale ressaltar, e de acordo com a 
revisão sistemática, o exercício, de forma geral, não apresenta 
potencial em redução de peso corporal, mas sim de mudança 
na composição corporal, tornando-o fisicamente mais apto.48

A European Guidelines for Obesity Management in Adults 
corrobora com estes achados e indica que o exercício aeróbio 
seja realizado ao menos 150 min por semana, combinado com 
exercícios resistidos ao menos por três sessões semanais.66

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante do exposto, observa-se que: 1) a obesidade torna 

os indivíduos expostos a desordens metabólicas que provo-
cam prejuízos vasculares e cardíacos, e ao longo do tempo 
cursam para o desenvolvimento de doenças cardiovascula-
res; 2) existem evidências robustas dos mecanismos pelos 
quais o treinamento físico aeróbico de moderada intensidade 
promove efeitos cardioprotetivos em indivíduos obesos e um 
volume de treinamento físico aeróbico acima de 250 minutos 
semanais tende a promover o processo de emagrecimen-
to; 3) o HIIT pode fazer parte do protocolo de treinamento 
físico aeróbico para indivíduos fisicamente ativos, mas, não 
deveria ser prescrito a combinação de um protocolo de 
treinamento físico aeróbico de alto volume e intensidade; 4) 
o treinamento físico resistido pode auxiliar no processo de 
perda ponderal, pois, apesar de não promover redução de 
adiposidade de forma isolada, promove benefícios sistêmicos 
como o aumento de massa magra, e consequentemente, 
maior capacidade de execução de exercícios, bem como 
maior taxa metabólica basal, contribuindo para o déficit ca-
lórico; 5) o treinamento físico resistido com restrição de fluxo 
sanguíneo pode fazer parte do protocolo de treinamento 
físico resistido, como método adicional para potencializar a 
sobrecarga muscular com sobrecarga mecânica de trabalho 
inferior, considerando o contexto de indivíduos obesos com 
a ausência de doenças cardiovasculares estabelecidas; 6) 
o treinamento físico combinado tende a potencializar os 
benefícios cardiometabolicos das modalidades isoladas de 
treinamento físico, sendo recomendado ao menos por três 
sessões semanais.  
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OBESIDADE E DOENÇAS CARDIOVASCULARES: 
PRINCIPAIS TRATAMENTOS FARMACOLÓGICOS 

DISPONÍVEIS E PERSPECTIVAS FUTURAS 

OBESITY AND CARDIOVASCULAR DISEASES: MAIN PHARMACOLOGICAL 
TREATMENTS AVAILABLE AND FUTURE PERSPECTIVES

RESUMO
A obesidade é um distúrbio que envolve excesso de gordura corporal, aumentando 

o risco de problemas de saúde. É causada principalmente por consumo excessivo de 
calorias, descontrole do apetite, status socioeconômico, aspectos ambientais e hereditários. 
O aumento dos casos de obesidade em todo o mundo vem trazendo graves problemas 
de saúde à população. Dentre elas, agravamento de doenças cardiovasculares, bem 
como a morbimortalidade. O uso de tratamentos farmacológicos associados a mudanças 
de hábitos de vida, demostraram melhora do tratamento da obesidade e das doenças 
cardiovasculares. 

Descritores: Obesidade; Doenças Cardiovasculares; Perda de Peso; GLP1 - Peptídeo 1 
Semelhante ao Glucagon; Leptina; GIP - Peptídeo Inibidor Gástrico.

ABSTRACT
Obesity is a disorder that involves excess body fat, increasing the risk of health problems. 

It is mainly caused by excessive calorie consumption, uncontrolled appetite, socioeconomic 
status, environmental and hereditary aspects. The increase in cases of obesity around the 
world has been causing serious health problems to the population, including aggravation 
of cardiovascular diseases as well as morbidity and mortality. The use of pharmacological 
treatments associated with changes in lifestyle habits has shown improvement in the treatment 
of obesity and cardiovascular diseases.

Keywords: Obesity; Cardiovascular Diseases; Weight Loss; GLP1 - Glucagon-Like Peptide 1; 
Leptin; GIP - Gastric Inhibitor Peptide.

INTRODUÇÃO
Os primeiros registros sobre obesidade remontam a pelo 

menos 20 mil a. C. As Revoluções Agrícola (entre 5 mil a.C. 
e 8 mil a.C.) e Industrial (século XVIII) levaram ao aumento 
da produção de alimentos, redução de custos, menor es-
forço físico e aumento do sedentarismo, colaborando para 
o aumento da taxa de sobrepeso e obesidade.1 Atualmen-
te, obesidade é uma doença multifatorial com patogênese 
complexa relacionada a fatores biológicos, psicossociais, 
socioeconômicos e ambientais.1

A obesidade em todo o mundo quase triplicou desde 
1975, com pelo menos 2,8 milhões de mortes ocorrendo a 
cada ano, devido a resultados adversos de saúde associados. 
As doenças cardiovasculares (DCV), incluindo o infarto agudo 
do miocárdio (IAM), o acidente vascular cerebral (AVC) e 
a insuficiência cardíaca (IC), são as principais causas de 
morte e morbidade em pessoas que vivem com excesso de 
peso ou obesidade.3 Múltiplos mecanismos relacionados à 
obesidade impulsionam alterações estruturais, funcionais, 

humorais e hemodinâmicas que se acredita sustentarem 
o desenvolvimento de DCV, principalmente doença arterial 
coronariana (DAC), IC e arritmias.4 Os fatores de risco mais 
comuns para DCV (dislipidemia, Diabetes Mellitus tipo 2 e 
hipertensão) tornam-se altamente prevalentes na obesidade, 
exacerbando o risco de DCV.4,5,7-17

Neste artigo veremos a fisiopatologia da obesidade e 
os tratamentos farmacológicos disponíveis bem como me-
canismo de ação, efeitos adversos e evidencias nas DCV.

OBESIDADE E DOENÇA 
CARDIOVASCULAR 

A obesidade já foi associada como um fator indireta-
mente relacionado as doenças cardiovasculares. A evolução 
do conhecimento tem permitido integrar e compreender o 
impacto direto que o excesso de peso exerce sobre a saúde 
do coração. Lopez-Jimenez et al., afirmaram no editorial 
escrito para a revista “Obesity and Cardiovascular Disease,” 
que múltiplos mecanismos podem operar em conjunto e 
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danos na fisiologia cardiovascular com “alterações estruturais, 
funcionais, humorais e hemodinâmicas.”1  

A fisiopatologia da obesidade envolve o balanço entre o 
excesso de consumo de calorias, controle do apetite, status 
socioeconômicos, aspectos ambientais e hereditários, sendo 
o manejo farmacológico apenas um dos aspectos que podem 
ser abordados.1

A regulação do apetite é realizada a partir da integração 
de mecanismos neuronais hipotalâmicos que funcionam em 
íntima relação com substâncias secretadas em resposta ao 
estado energético do organismo, controlado a curto e longo 
prazo. De forma simplificada, entre os mecanismos de con-
trole do apetite de curto prazo podemos elencar a indução da 
secreção de substâncias em resposta a presença de alimento 
no trato gastrointestinal, como por exemplo a colecistocinina 
e peptídeos semelhantes ao glucagon (GLP-1).14,15 

O tecido adiposo foi caracterizado como órgão secre-
tor por exercer efeito regulador de longo prazo no balanço 
energético a partir de sua capacidade de produzir substân-
cias denominadas adipocinas, termo coletivo adotado para 
designar proteínas produzidas em pequena quantidade por 
adipócitos e aptas a interferir no metabolismo celular.2,4 A 
leptina é uma das proteínas secretadas pelos adipócitos mais 
estudadas e que intermedia inúmeras respostas fisiológicas 
supressão do apetite pela ligação a receptores de leptina; 
inibição da secreção de insulina pelas células pancreáticas; 
Ativação do sistema nervoso simpático a fim de induzir o gasto 
energético; Indução da proliferação de citocinas inflamatória, 
caracterizando-a também como importante modulador da 
resposta imunológica e de resistência à insulina.15,16

O processo inflamatório, as disfunções dislipidêmicas e 
hormonais advindos da obesidade atuam como fatores de risco 
importantes no estabelecimento da hipertensão e de doenças 
cardiovasculares de impacto importante na morbimortalidade 
da população. O acúmulo de gordura subcutânea e visceral 
promove a atividade fagocítica de macrófagos, lesão tecidual e 
disfunção endotelial com prejuízo do fluxo nos vasos e ativação 
de um estado pró-trombótico favorável a lesões ateroscleróti-
cas e a doença arterial coronariana. Estados arrítmicos como 
fibrilação atrial, foram associados a presença de depósitos de 
gordura em região epicárdica e pericárdica.17-19

Diante destas premissas é possível identificar que o ma-
nejo da obesidade associando medidas não farmacológicas 
e farmacológicas é capaz de contribuir com a redução de 
desfechos cardiovasculares negativos e contribuir com a 
melhora da qualidade de vida desta população.15,17-19 

O mercado dos medicamentos antiobesidade está em 
constante evolução, impulsionado por avanços científicos e 
regulatórios que levaram ao desenvolvimento e disponibili-
dade de novos tratamentos.20 Os principais medicamentos 
aprovados para controle da obesidade na última década 
são: análogos dos receptores GLP-1, naltrexona/bupropiona, 
fentermina/topiramato, Setmelanotide e Metreleptin.21 

ANÁLOGOS DE GLP-1 
Agem de maneira a mimetizar a ação do GLP-1, um hormônio 

natural que é liberado pelo intestino em resposta à ingestão 
de alimentos. Esses medicamentos aumentam a secreção 
de insulina pelo pâncreas, o que contribui para a redução dos 
níveis de açúcar no sangue. Além disso, também diminuem a 

produção de glicose pelo fígado. Apresentam a capacidade 
de retardar o esvaziamento do estômago, reduzindo o apetite 
e aumentando e prolongando a sensação de saciedade.20,21 

Em 2014 a liraglutida foi o primeiro medicamento dessa 
classe a ser aprovado para o tratamento de obesidade, 
após o ensaio clínico SCALE (Satiety and Clinical Adiposity 
Liraglutide Evidence) comprovar uma perda de 8% de gordura 
nos pacientes que usaram o medicamento em comparação 
a perda de 2,6% de gordura nos pacientes que usaram 
placebo.22 Em 2021 a semaglutida, outra representante da 
classe, foi aprovada para comercialização como medicamento 
antiobesidade. O ensaio clínico STEP (Semaglutide Treatment 
Effect in People with Obesity) comprovou uma perda de 
14,8% de gordura pelo grupo de pacientes que fizeram uso 
do medicamento em comparação com o grupo controle, que 
obteve uma perda de 2,4% de gordura.23 

Ambos os medicamentos são administrados por via in-
jetável, sendo a principal diferença entre eles a frequência 
de administração: a liraglutida necessita de aplicação diária, 
enquanto a semaglutida é uma aplicação semanal. Os principais 
efeitos adversos dessa classe de medicamentos são náuseas, 
vômitos, diarreias e dores de cabeça.21 A liraglutida pode causar 
hipoglicemia e aumento da frequência cardíaca, sendo o último 
associado a presença de receptores GLP-1 no nó sinoatrial.24

Em uma análise post-hoc combinando os dados das 
fases 2 e 3 do SCALE, foi investigado o tempo decorrido até 
a ocorrência inicial de um desfecho cardiovascular composto, 
que foi definido como morte, infarto do miocárdio (IAM) não 
fatal ou acidente vascular cerebral (AVC) não fatal entre a 
liraglutida e placebo. Nessa análise, a liraglutida não foi 
associada a um risco aumentado de desenvolvimento de 
eventos cardiovasculares quando comparada com placebo, 
não apresentando diferença estatística entre os grupos.25 
Para avaliar os efeitos cardiovasculares da semaglutida, um 
ensaio clínico chamado de SELECT (Semaglutide Effects 
on Cardiovascular Outcomes in People with Overweight or 
Obesity) foi finalizado em outubro de 2023, mas ainda sem 
os resultados divulgados.26 

NALTREXONA/BUPROPIONA
A combinação de naltrexona e bupropiona é outro tra-

tamento medicamentoso usado para ajudar no controle da 
obesidade. A naltrexona é um antagonista dos receptores 
opioides, enquanto o bupropiona é um antidepressivo que 
influencia os sistemas de neurotransmissores no cérebro. 
Juntos, esses dois componentes atuam de maneira sinérgica 
em áreas específicas do sistema nervoso central para afetar 
os circuitos de recompensa e saciedade. A naltrexona, pode 
influenciar positivamente o apetite, ajudando a reduzir a inges-
tão de alimentos, principalmente aqueles ricos em gordura 
e açúcar, pois bloqueia os receptores opioides  interferindo 
nos mecanismos de recompensa associados à comida.  
Enquanto isso, o bupropiona atua em neurotransmissores 
como a dopamina e a noradrenalina, ajudando a controlar 
os desejos alimentares e a compulsão por comida, o que 
contribui para a redução do apetite.20,21

A combinação desses dois princípios ativos foi aprova-
da pela Food and Drug Adminisration (FDA) em 2014 para 
comercialização, após o ensaio clínico COR-I (Contrave 
Obesity Trials) comprovar uma perda de 6,1% de gordura no 
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grupo intervenção em comparação com o grupo controle, o 
qual obteve uma diminuição de 1,3% da taxa de gordura.8 
No Brasil, a combinação passou a ser comercializada em 
2023 com o nome de Contrave®.9 A administração é oral, 
com o aumento progressivo da posologia até o máximo 
de dois comprimidos duas vezes por dia. Os principais 
efeitos adversos são relacionados com o trato gastroin-
testinal como náuseas, vômitos e diarreia. Os pacientes 
também podem apresentar dores de cabeça, distúrbios 
do sono e tontura.20,21

Em relação aos efeitos cardiovasculares, uma meta-aná-
lise composta por três ensaios clínicos demonstrou que os 
medicamentos naltrexona e bupropiona, em combinação ou 
separados, não apresentam um risco aumentado de efeitos 
adversos cardiovasculares quando comparados com placebo, 
sendo esses efeitos: IAM não fatal, AVC não fatal e morte 
por causas cardiovasculares.39 

FENTERMINA/TOPIRAMATO
A fentermina é um supressor do apetite que atua no 

sistema nervoso central, estimulando a liberação de neu-
rotransmissores como a noradrenalina, ajudando a diminuir 
a fome e aumentar a sensação de saciedade. Isso pode 
levar a uma redução na ingestão de alimentos, contribuin-
do para a perda de peso. Por outro lado, o topiramato é 
um medicamento inicialmente desenvolvido para tratar 
convulsões, mas também mostrou efeitos no controle de 
peso. Ele influencia os neurotransmissores no cérebro, au-
mentando a atividade do ácido gama-aminobutírico (GABA), 
um neurotransmissor inibitório, e diminuindo a atividade dos 
neurotransmissores excitatórios, como a glutamato. Isso 
pode levar a uma redução na ingestão de alimentos e a 
uma menor sensação de prazer associada à alimentação, 
resultando na perda de peso.20,21 

A combinação desses dois princípios ativos foi aprovada 
pela FDA para comercialização em 2012, após três ensaios 
clínicos comprovarem redução significativa de gordura em 
comparação com placebo.30–32 Os principais efeitos adversos 
são distúrbios do sono e de humor, distúrbios cognitivos e 
boca seca.1,2 Os pacientes podem ainda apresentar aumento 
da frequência cardíaca, no entanto esse medicamento se 
mostrou seguro quando comparado ao placebo sem au-
mento do risco de eventos cardiovasculares (IAM não fatal, 
AVC não fatal e morte por causas cardiovasculares).20,33 No 
Brasil, esse medicamento não tem aprovação regulatória 
para comercialização.

SETMELANOTIDE
Trata-se de um medicamento relativamente novo, aprovado 

pela FDA em 2020 para o tratamento de obesidade causa-
do por disfunções genética. Ele atua como um agonista do 
receptor de melanocortina-4 (MC4R), localizado no cérebro, 
mais especificamente no hipotálamo. Esse receptor tem um 
papel importante na regulação do apetite, do metabolismo e 
do peso corporal. Em condições raras, mutações genéticas 
no MC4R, podem levar a uma desregulação severa do apetite, 
resultando em um aumento excessivo de peso. O setmelanotide 
atua especificamente nesses casos ao agir como um ativador 
seletivo do receptor MC4R.20,21 O medicamento é administrado 
por injeção subcutânea diária com aumento progressivo da 

dose. Os principais efeitos adversos são náuseas, vômitos, 
dores abdominais e reações locais.20,34 O medicamento ainda 
não é aprovado para comercialização no Brasil.

METRELEPTIN
O metreleptin é uma forma sintética do hormônio leptina, 

utilizado para tratar a deficiência de leptina, uma condição 
rara. O seu papel no controle da obesidade está relacionado 
ao impacto que a leptina exerce no metabolismo e na regu-
lação do peso corporal. A leptina é um hormônio secretado 
pelas células de gordura (adipócitos) que ajuda a regular a 
ingestão alimentar e influencia a forma como o organismo 
gasta energia. Pessoas com deficiência de leptina podem ter 
um metabolismo alterado e um maior risco de desenvolver 
resistência à insulina e obesidade. Ao ser administrado, o 
metreleptin pode auxiliar na regulação do apetite, na dimi-
nuição da resistência à insulina e na redução do acúmulo 
de gordura. Esse medicamento é indicado especificamente 
para casos de deficiência de leptina, sendo um tratamento 
específico para essa condição rara.20 Foi aprovado em 2014 
pela FDA e ainda não está disponível para comercialização 
no Brasil. Sua administração é por via subcutânea uma vez 
ao dia e com aumento progressivo da dose.35 

MEDICAMENTOS EM TESTE
Retatrutida

A Retatrutida é um triplo agonista de receptores hormo-
nais, estimulando os receptores dos hormônios GIP (Peptí-
deo Inibidor Gástrico), GLP-1 e glucagon, com finalidade de 
controlar a glicemia e o metabolismo energético.36,37

Estudos com o medicamento estão em fase II. Resultados 
iniciais têm mostrado redução de cerca de 24% do peso 
inicial nos pacientes tratados com a dose mais efetiva de 
Retatrutida. A perda é referente ao intervalo de 48 sema-
nas de tratamento com Retatrudida 12 mg semanal. Esse 
medicamento também mostrou melhorias na sensibilidade 
à insulina, níveis de pressão arterial, gorduras do sangue, 
taxas de glicemia, na regulação do apetite e na redução da 
circunferência abdominal.36,37

Os eventos adversos observados foram geralmente leves, 
transitórios e bem tolerados. Foram eles: eventos gastroin-
testinais, como náuseas, diarreia, vômitos e constipação. 36,37

Tirzepatida 
A Tirzepatida foi aprovada recentemente pela ANVISA 

(Agência Nacional de Vigilância Sanitária) e age nos receptores 
de dois hormônios: o GIP e o GLP-1.  Além de ser o medica-
mento com maior potência glicêmica já aprovada até hoje, 
ele conseguiu fazer com que indivíduos tivessem um controle 
glicêmico semelhantes ao de pessoas sem diabetes.38,39

O estudo SURMOUNT-1 apresentou os resultados da 
Tirzepatida. A média de perda de peso com 72 semanas 
de tratamento foi de 15% com a dose semanal de 5 mg de 
tirzepatida; 19,5% com 10 mg; 20,9% com 15 mg e 3,1% 
com placebo. Além disso, no mesmo estudo observou-se 
que mais de ⅓ dos pacientes (36,2%) em uso da dose de 15 
mg por 72 semanas apresentaram perda de peso ≥ 25%.3,4

Além da perda de peso, foram observados, melhora 
nos níveis da pressão arterial; Redução dos índices de 
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triglicerídeos; Aumento do colesterol HDL; Queda do coleste-
rol LDL, entre outros benefícios, podendo ser uma ferramenta 
útil na redução de risco de desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares. 38,39

Os principais efeitos colaterais do medicamento foram 
no trato gastrointestinal, geralmente leves a moderados e 
transitórios, ocorrendo principalmente após os aumentos 
de doses. A hipoglicemia esteve presente em menos de 2% 
dos pacientes. 38,39

PERSPECTIVAS FUTURAS
Conforme a obesidade e DCV (associadas e agrava-

das por ela) aumenta em número de casos e gravidade 

em escala global, mais pesquisas recebem investimen-
tos e novos fármacos são desenvolvidos. Conforme 
estudos avançam e fármacos mais eficazes assumem 
protagonismo no tratamento da obesidade, surgem novos 
aspectos envolvendo e abuso e reações adversas desses 
medicamentos a qual os profissionais de saúde devem 
estar atentos.
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EFEITOS DE DIFERENTES PROTOCOLOS DE EXERCÍCIO 
FÍSICO SOBRE A COMPOSIÇÃO CORPORAL, ÍNDICES 

ANTROPOMÉTRICOS E CARDIOMETABÓLICOS EM 
INDIVÍDUOS COM OBESIDADE: 

UMA REVISÃO SISTEMÁTICA

EFFECTS OF DIFFERENT PHYSICAL EXERCISE PROTOCOLS ON BODY COMPOSITION, 
ANTHROPOMETRIC AND CARDIOMETABOLIC INDICES IN INDIVIDUALS WITH 

OBESITY: A SYSTEMATIC REVIEW

RESUMO
Introdução: Embora o exercício físico (EF) regular seja recomendado para tratar a obe-

sidade, a abordagem fisioterapêutica quanto ao tipo de exercício para melhorar a saúde e 
reduzir o risco cardiometabólico em indivíduos obesos não está totalmente clara.  Objetivo: 
Avaliar os efeitos de diferentes protocolos de tratamento, baseados na intervenção com 
EF, sobre a perda de peso, alterações de índices antropométricos e cardiometabólicos, e 
medidas de composição corporal em indivíduos obesos.  Métodos: Realizou-se pesquisa 
nas bases de dados PubMed, Scopus, Web of Science e Embase nos últimos cinco anos. 
Foram considerados ensaios clínicos randomizados comparando diferentes intervenções, 
que envolvessem EF, conduzidos em seres humanos e na língua inglesa. As intervenções 
com exercícios precisavam ter como objetivo a melhora de variáveis de composição corporal, 
antropometria e índices cardiometabólicos. Utilizou-se a escala PEDro para avaliar a qualidade 
dos estudos elegíveis. Resultados: A busca resultou em 2.237 documentos, sendo que, após 
as exclusões dos artigos duplicados e revisão do texto completo, foram incluídos 9 estudos. 
Três estudos foram de alta qualidade (≥6) e 6 estudos foram de baixa qualidade (<6). Os 
protocolos de exercício dos estudos incluídos basearam-se em treinamentos resistidos, 
aeróbios ou combinados, e variaram quanto à intensidade e tipo (contínuo ou intervalado; 
em circuito ou em série), duração da intervenção e associação ou não à dieta/fármaco/
suplemento. Conclusão: Protocolos de treinamento combinado, treinamento intervalado de 
alta intensidade (TIAI) e treinamento resistido intervalado (TRI) mostraram bons resultados na 
perda de peso e na melhora do perfil de variáveis/índices bioquímicos. Tais achados devem 
ser considerados com cautela devido a qualidade metodológica dos estudos. 

Descritores: Modalidades de Fisioterapia; Obesidade; Exercício Físico; Doenças Cardio-
vasculares; Composição Corporal; Redução de Peso.

ABSTRACT
Introduction: Although regular physical exercise (PE) is recommended for obesity manage-

ment, the physiotherapeutic approach regarding the type of exercise to improve health and reduce 
cardiometabolic risk in obese individuals is not fully clear.   Objective: To review the effects of 
different treatment protocols based on PE intervention on weight loss, changes in anthropometric 
and cardiometabolic indices, and body composition in obese subjects.  Methods: A search was 
conducted in the following electronic databases: PubMed, Scopus, Web of Science, and Embase, 
for the past five years. Randomized clinical trials comparing different interventions involving PE 
in individuals with obesity, in the English language, were included. Exercise interventions were 
required to aim at improving body composition, anthropometry, and cardiometabolic indices. 
The PEDro scale was used to assess the quality of eligible studies.  Results: The search strategy 
resulted in a total of 2,237 documents, and after excluding duplicate articles and reviewing the 
full text, 9 studies were included. The methodological quality of the included studies averaged 5 
(ranging from 4/10 to 8/10), with 3 high-quality studies (≥6) and 6 low-quality studies (<6). The 
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exercise protocols of the included studies were based on resistance, aerobic or combined training and varied in intensity, type (i.e., 
continuous or interval; circuit or series), duration of the intervention and association or not with diet/drugs/supplements.  Conclu-
sion: Combined training protocols, HIIT-A and HIIT-R seem to show positive results in reducing fat mass and improving the profile 
of biochemical variables/indices. These findings must be considered with caution as a result of the studies’ methodological quality. 

Keywords: Physical Therapy Modalities; Obesity; Exercise; Cardiovascular Diseases; Body Composition; Weight Loss.

INTRODUÇÃO
Segundo o relatório da Federação Mundial de Obesidade, 

mais da metade da população mundial terá obesidade ou 
sobrepeso até 2035,1 resultando em um impacto econômico 
estimado em US$ 4 trilhões abrangendo custos relacionados 
a absenteísmo, presenteísmo e tratamentos com a doença.1 
No Brasil, há aproximadamente 41,2 milhões de obesos.2  
A obesidade refere-se a um acúmulo excessivo de gordura 
corporal predispondo as pessoas a desenvolverem várias 
doenças, dentre elas, diabetes mellitus tipo 2 e doenças 
cardiovasculares (DCV).3 O custo médio global anual do 
tratamento de doenças associadas à obesidade é estimado 
em US$ 2 trilhões, o que impacta diretamente os sistemas de 
saúde.4 Dessa forma, a obesidade é um importante problema 
de saúde pública.1 (Figura 1)

A obesidade promove um estado crônico de inflamação 
sistêmica, alterações nos níveis de indicadores como fator de 
necrose tumoral-α, interleucina-6 e proteína C reativa sendo que 
esta última também aumenta o risco de diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) e aterosclerose.5,6 Consequentemente, a obesidade é 
considerada um importante fator de risco para DCV, as quais 
ocupam o primeiro lugar na carga global de doenças e são 
resultado da interação de múltiplos fatores adversos.7

A obesidade central, caracterizada pelo acúmulo de 
gordura abdominal, incluindo o tecido adiposo visceral (TAV), 
está fortemente relacionada à resistência à insulina, DM2 e 
pré-diabetes.8,9 Dessa forma, a avaliação do TAV, além de 
indicadores de obesidade abdominal como relação cintura-
-quadril (RCQ), relação cintura-estatura (RCE), circunferência 

abdominal e tecido adiposo subcutâneo (TAS) têm sido 
recomendados para a avaliação da composição corporal de 
indivíduos com obesidade.9 Particularmente, a avaliação do 
TAS ganhou importância devido às suas possíveis implicações 
em DCV, doenças metabólicas e endócrinas.10,11 

Estratégias de prevenção e controle da obesidade e das 
DCV destacam-se como ponto crucial para promover a saúde e 
reduzir os riscos associados a essas condições.3 Isso envolve a 
adoção de medidas que buscam incentivar hábitos alimentares 
saudáveis, promover a prática regular de atividade física e 
aumentar a conscientização acerca da importância do controle 
do peso corporal. Dentre essas estratégias, a prática regular 
de exercício físico têm emergido como uma intervenção chave 
para reduzir a gordura corporal, melhorar a saúde cardiome-
tabólica, melhorar componentes da aptidão física, incluindo, 
aptidão aeróbia, força muscular e flexibilidade,12 podendo ainda 
mitigar o risco de DCV associado a obesidade.13 Além disso, se 
realizado de forma regular também pode propiciar alterações 
em indicadores bioquímicos como colesterol total e frações 
(HDL, LDL), insulina, proteína C reativa ultrassensível (PCRus), 
glicemia, homeostase de resistência à insulina (HOMA-IR), 
dentre outros.  Consequentemente, o exercício físico também 
contribui para a redução de custos com cuidados de saúde, 
absenteísmo no trabalho e hospitalizações.12 

Os benefícios clínicos do treinamento físico em adultos 
com obesidade estão bem documentados. No entanto, pres-
crever exercícios eficazes para esta condição é desafiador 
para profissionais da saúde devido à baixa tolerância ao exer-
cício físico e possíveis impedimentos de atingir intensidades 

Figura 1. Resumo gráfico.
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e durações recomendadas para melhora do condicionamento 
físico.14-16 Devido aos desafios na prescrição de exercícios 
para essa condição, tem sido muito estudado modalidades 
de exercícios que geram resultados melhores na redução 
da massa corporal bem como melhorias na composição 
corporal. É comum o fisioterapeuta trabalhar com essa po-
pulação visando melhorar a qualidade de vida e a condição 
de saúde, além de prevenir complicações associadas aos 
fatores de risco cardiovascular e promover a adesão a um 
estilo de vida ativo.

Considerando o custo individual e o impacto da doença 
sobre qualidade de vida dos pacientes, a identificação de 
intervenções eficazes de mitigação da doença, como o exer-
cício físico e, o aumento da conscientização da comunidade, 
são relevantes no atual cenário mundial. Embora seja claro 
que o exercício físico é crucial para controlar a obesidade e 
suas consequências, o seu papel em pessoas essencialmente 
obesas, livres de fatores de risco, não está totalmente escla-
recido. Portanto, essa revisão sistemática teve como objetivo 
avaliar os efeitos de diferentes protocolos de tratamento, 
baseados na intervenção com exercício físico, sobre a perda 
de peso, melhora de índices antropométricos, medidas de 
composição corporal e variáveis/índices cardiometabólicos 
em indivíduos com obesidade sem comorbidades associadas.  

MATERIAIS E MÉTODOS
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de revisão sistemática, conduzido 
de acordo com as recomendações preconizadas pelas dire-
trizes do PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analyses). Além disso, a ferramenta ele-
trônica State of the Art (StArt)17 foi usada para sistematizar 
a busca e a seleção de dados (disponível em: http://lapes.
dc.ufscar.br/tools/start_tool).

Estratégia de busca de literatura
A busca foi realizada no dia 20 de outubro 2023 nas 

seguintes bases de dados eletrônicas: PubMed, Scopus, Web 
of Science e Embase. A estratégia de busca baseou-se no uso 
de termos MeSH que seguiram o modelo PICOS. (Tabela 1) 
Os seguintes termos de pesquisa foram selecionados e 
combinados: “Humans” AND “Obesity” AND “Physiotherapy 
Techniques” OR “Physical Therapy Modalities” OR “Exercise” 
AND “Cardiovascular System” OR “Cardiovascular Disease” 
OR “Cardiometabolic Risk Factors”.  A estratégia de busca foi 
limitada em artigos publicados entre 01 de janeiro de 2019 
até 20 de outubro de 2023.

Critério de elegibilidade
Os estudos foram considerados elegíveis para inclusão se 

os seguintes critérios fossem atendidos: 1) A amostra fosse 
indivíduos adultos com idade entre 18 e 65 anos, sem doenças 
diagnosticadas e com índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 
Kg/m2; 2) Os protocolos para a indução do emagrecimento 
e melhora de índices cardiometabólicos fossem baseados 
principalmente em protocolos de exercício físico, associados 
ou não a uma dieta, suplemento ou fármaco; 3) O objetivo fosse 
avaliar o efeito do protocolo sobre marcadores antropométricos 
ou de composição corporal; e 4) O desenho de estudo fosse 
ensaio clínico randomizado [ECR]. Todos os ECRs deveriam ser 
escritos em inglês e publicados em periódico com revisão por 
pares e publicados desde o início de 2019 até outubro de 2023. 

Foram excluídos: 1) Estudos envolvendo amostra mista 
de indivíduos com sobrepeso/obesidade e outras doenças 
crônicas não transmissíveis; 2) Estudos envolvendo crianças/
adolescentes (<18 anos) ou idosos (>65 anos); 3) Artigos 
em que os efeitos da intervenção com exercícios não fossem 
o desfecho principal de intervenção; 4) Artigos que não ava-
liaram as medidas de desfecho de interesse desta revisão 
(composição corporal e antropometria); e 5) Estudos que 
avaliaram apenas o efeito agudo do exercício.

Seleção de estudos 
Dois revisores (ACAMS e EFS) selecionaram independen-

temente os títulos e resumos dos estudos potencialmente 
elegíveis e baixaram os textos completos dos artigos restantes 
para avaliar a elegibilidade. Quaisquer discrepâncias entre 
os dois autores foram resolvidas com base na avaliação do 
terceiro membro da equipe de revisão (RMA). 

Extração de dados e Qualidade metodológica
Os seguintes dados foram extraídos de cada estudo: 

autores e ano de publicação, características da amostra 
(sexo, idade e IMC ou porcentagem de gordura), desenho 
do estudo (tipo do estudo, grupos estudados e momentos de 
coletas/avaliações), intervenção (tipo, intensidade e duração 
do exercício e se associado ou não a outras intervenções), 
variáveis de interesse (variáveis analisadas no estudo) e 
principais resultados encontrados (resultados relevantes do 
estudo), conforme mostrado na Tabela 2.

Para avaliar a qualidade metodológica dos estudos incluí-
dos foi utilizada a escala Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro). Esta escala consiste em onze questões relacionadas 
ao rigor científico, incluindo: critérios de elegibilidade, alo-
cação aleatória, alocação oculta, acompanhamento, com-
parabilidade da linha de base, sujeitos cegos, terapeutas 
cegos, avaliadores cegos, análises de intenção de tratamento, 
comparação entre os grupos e medidas de variabilidade. 
Entretanto, o primeiro critério (critérios de elegibilidade) não 
recebe pontuação. Portanto, a pontuação máxima é de 10 
pontos e a pontuação total foi agrupada em dois níveis: alta 
qualidade (≥ 6) e baixa qualidade (<6).17 

RESULTADOS
Seleção de estudos

A estratégia de busca resultou em 2.237 documentos. 
Entretanto, apenas nove estudos não apresentaram critérios 

Tabela 1. Modelo PICOS. 

  PICOS
População Adultos obesos
Intervenção Exercício e técnicas fisioterapêuticas

Comparador
Outra modalidade de exercício físico pré 
-pós-intervenção ou grupo controle

Desfecho

Antropometria, composição corporal, 
fatores de riscos cardiometabólicos, doença 
cardiovascular

Tipo de estudo ECRs.
Legenda: ECRs = Ensaios Clínicos Randomizados.
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Tabela 2. Características dos estudos.

Autores Amostra Desenho Intervenção Tipos de 
exercícios

Variáveis de interesse 
dos estudos Principais resultados

Saeidi et al., 
202318

60 indivíduos 
do sexo 
masculino (27,6 
± 8,4 anos; IMC: 
33,66 ± 1,4 kg)

Ensaio clínico 
randomizado 
e controlado. 
Indivíduos obesos 
subdivididos em 
grupo controle (GC), 
grupo suplemento 
(GS), grupo 
treinamento (GT) e 
grupo suplemento + 
treinamento (GST). 
Avaliação pré (48h) e 
pós (48h) intervenção

Suplemento de 
Astaxantina por 12 
semanas. Treinamento 
físico (HIFT), 36 
sessões de 60min, 
12 semanas com 3 
sessões por semana

Treinos de 
resistência e/ou 
concorrentes com 
ou sem intervalos 
entre as séries

Massa, porcentagem 
de gordura, MLG, 
IMC, CT, HDL, LDL, 
TG, insulina e glicose 
basais e HOMA-IR, 
VO2PICO, CTRP-9, CTRP-2, 
GDF-15 e GDF-8

Maiores reduções nos 
valores das variáveis: 
massa, porcentagem de 
gordura, IMC, CT, LDL, TG, 
insulina e glicose basais 
e HOMA-IR; maiores 
aumentos nos valores 
das variáveis VO2PICO, 
HDL e MLG no grupo 
GST. CTRP-9 e GDF-8 
reduziram mais no grupo 
GST, porém CTRP-2 e 
GDF-15 reduziram nos 
grupos treinamento 
igualmente (GST e GT)

Battillo e 
Malin, 202319

23 indivíduos 
do sexo 
feminino (48,4 
± 2,4 anos; IMC: 
37,9 ± 1,4 kg)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Indivíduos 
obesos subdivididos 
em grupo dieta de 
baixa caloria (LCD) 
e grupo LCD + 
intervenção com 
exercícios (LCD + INT). 
Avaliações pré e pós-
intervenção

Grupo LCD (13 
dias com consumo 
de 1000 – 1200 
Kcal/d) baseado nas 
recomendações de 
pré-cirurgia bariátrica. 
LCD + INT: 13 dias 
de restrição calórica 
associado a 30min 
(dia 1), 45min (dia 2) 
e 60min (do dia 3 ao 
13) de exercícios

Cicloergômetro. 
Alternância entre 
3min a 50% da 
FCPICO e 3min a 
90% da FCPICO

Massa, IMC, 
porcentagem de 
gordura, MLG, HDL, 
LDL, glicose e insulina 
basais, tAUC, VO2PICO, 
TMAO, TMA, carnitina, 
colina, betaina, PASb 
e PASc, PADb e PADc, 
PPA, AIx75, AP, Pf, Pb, 
RM e FCr

Massa, IMC, porcentagem 
de gordura, LDL e níveis 
de jejum de insulina 
reduziram em ambos 
os grupos. VO2PICO e HDL 
tiveram um diferente 
padrão (resultados pré 
e pós) entre os grupos 
LCD + INT e LCD, com 
aumento de ambas as 
variáveis no grupo LCD 
+ INT e redução de 
ambas no grupo LCD. 
Em ambos os grupos 
foi visto a redução 
dos níveis de colina 
plasmática e nenhuma 
redução nos níveis de 
TMAO, TMA, carnitina e 
betaina. Sem alterações 
significativas nos outros 
índices/variáveis

Saeidi et al., 
202021

44 indivíduos 
do sexo 
masculino (27,5 
± 9,4 anos; IMC 
> 30 kg/m2)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Indivíduos 
obesos subdivididos 
em grupo treinamento 
resistido em circuito 
(CRT), treinamento 
resistido tradicional 
(TRT), treinamento 
resistido intervalado 
(IRT) e grupo controle 
(C). Avaliação pré 
(48h) e pós (48h) 
intervenção

Sessões com 70min 
de duração, 3x por 
semana, 12 semanas. 
CRT: circuito com 10 
exercícios cada (50% 
de 1RM, 14 repetições 
cada exercício, 
recuperação de 15s 
entre cada exercício 
e 3min entre cada 
série – 3 séries); TRT: 
séries de 10 exercícios 
diferentes (50% de 
1RM, 14 repetições 
cada exercício, rec 
de 30s entre cada 
exercício e 1,5min 
entre cada série – 3 
séries); IRT: séries 
de 10 exercícios 
diferentes (50% de 
1RM, 14 repetições 
cada exercício, rec 
ativa com 25% de 
1RM e 14 repetições, 
1,5min entre cada 
série – 2 séries); C: 
manutenção das AVDs

Grupos de 
treinamento 
tiveram 
exatamente os 
mesmos tipos 
de exercícios: 
exercícios 
resistidos para 
MMSS, MMII e 
tronco

Massa, IMC, MLG, 
massa gorda, HDL, 
LDL, CT, TG, glicose e 
insulina basais, HOMA-
IR, PCR, VO2PICO, grelina 
e MIF

Reduções significativas 
nos níveis de grelina, 
MIF, PCR e nível 
plasmático de insulina 
nos três protocolos 
de intervenção (CRT, 
TRT e IRT), porém mais 
pronunciado no grupo 
IRT. Diminuição da 
glicose plasmática e da 
massa gorda nos grupos 
IRT e CRT, mas com 
redução do IMC apenas 
no grupo IRT
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Seyam et al., 
202222

60 indivíduos 
do sexo 
masculino (30,3 
± 5,23 anos; 
IMC: 35,4 ± 
2,5 kg)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Indivíduos 
obesos subdivididos 
em grupo dieta 
com baixo teor de 
carboidrato (LC) e
grupo treinamento em 
circuito + LC (CTE + 
LC). Avaliações pré e 
pós-intervenção

LC durante 60 dias. 
Grupo CTE + LE 
realizou 5 sessões 
por semana, com 
duração de 30 a 
45min (primeiros 30 
dias) e de 60 a 75min 
(últimos 30 dias). 
Sessões com treino 
aeróbio e resistido

LC foi definido 
como: consumo 
de carboidratos 
< 20g/dia + 
cosumo de água 
> 3L/dia. O CTE 
foi definido como 
treino aeróbio 
com intensidade 
de 70% da FCPICO 
em vários tipos 
de ergômetros e 
treino resistido (8 
tipos de exercícios 
distintos) para 
MMSS, MMII e 
tronco

Massa, IMC, 
porcentagem de 
gordura, circunferência 
de cintura, relação 
cintura quadril, HDL, 
LDL, CT, TG e VO2PICO.

Massa, IMC, 
porcentagem de 
gordura, circunferência 
de cintura, LDL e TG 
reduziram e VO2PICO 
e HDL aumentaram 
no grupo CTE + LC 
comparativamente com 
o grupo LC. Todos os 
parâmetros do grupo 
CTE + LC melhoraram 
(aumento dos valores de 
HDL e VO2PICO e redução 
dos valores de todos 
os outros parâmetros 
avaliados), assim como 
no grupo LC (exceto para 
CT, HDL, LDL e TG, que 
não se alteraram)

Ataeinosrat 
et al., 202223

44 indivíduos 
do sexo 
masculino (27,5 
± 9,4 anos; IMC 
> 30 kg/m2)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Indivíduos 
obesos subdivididos 
em grupo treinamento 
resistido intervalado 
de baixa intensidade 
(LIIRT), treinamento 
resistido intervalado 
de intensidade 
moderada (MIIRT), 
treinamento resistido 
intervalado de alta 
intensidade (HIIRT) e 
grupo controle (C). 
Avaliação pré (48h) e 
pós (48h) 
Intervenção

Sessões com 70min 
de duração, 3x por 
semana, 12 semanas. 
LIIRT: séries de 10 
exercícios (40% de 
1RM, 20 repetições 
cada exercício, rec 
ativa com 20% 
de 1RM com 15 
repetições – 3 séries); 
MIIRT: séries de 10 
exercícios (60% de 
1RM, 13 repetições 
cada exercício, rec 
ativa com 20% 
de 1RM com 15 
repetições – 3 séries); 
HIIRT: séries de 10 
exercícios (80% de 
1RM, 10 repetições 
cada exercício, rec 
ativa com 20% 
de 1RM com 15 
repetições – 3 séries); 
C: manutenção das 
AVDs

Grupos de 
treinamento 
tiveram 
exatamente os 
mesmos tipos 
de exercícios: 
exercícios 
resistidos para 
MMSS, MMII e 
tronco

Massa, IMC, MLG, 
porcentagem de 
gordura, HDL, LDL, CT, 
TG, glicose e insulina 
basais, HOMA-IR, 
VO2PICO, decorina, 
ativina-A, folistatina, 
miostatina, TGF-β1

12 semanas de LIIRT, 
MIIRT e HIIRT reduziram 
os níveis de LDL, CT, 
TG, glicose, insulina, 
HOMA-IR, massa, IMC, 
porcentagem de gordura, 
TGF-β1 e miostatina, e 
aumentaram os valores 
de  MLG, folistatina e 
VO2PICO, porém, não 
foram vistas alterações 
significativas nos níveis 
de VO2PICO, HDL, decorina, 
ou ativina A no grupo 
LIIRT comparativamente 
ao grupo controle

Saeidi et al., 
202224

68 indivíduos 
do sexo 
masculino (27,6 
± 8,4 anos; IMC: 
32,6 ± 2,6 kg)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Indivíduos 
obesos subdivididos 
em grupo treinamento 
resistido em circuito 
(CRT), treinamento 
contínuo de 
intensidade moderada 
(MICT), treinamento 
intervalado de alta 
intensidade (HIIT) e 
grupo controle (C). 
Avaliação pré (48h) e 
pós (48h) intervenção

Sessões com 50min 
de duração, 3x por 
semana, 12 semanas. 
CRT: séries de 11 
exercícios (20% de 
1RM, 40s realizando 
as repetições a 70% 
do VO2PICO e 20s de 
recuperação, com 
60s de recuperação 
entre as séries – 3 
séries); HIIT: 6 séries 
de 3min a 90% do 
VO2PICO e 3min a 
50% do VO2PICO em 
esteira ergométrica; 
MICT: 36min de 
exercício físico 
esteira ergométrica 
a 70% do VO2PICO; C: 
manutenção das AVDs

CRT: exercícios 
resistidos para 
MMSS, MMII e 
tronco; HIIT e 
MICT: trote ou 
corrida em esteira 
ergométrica

Massa, IMC, MLG, 
massa gorda, HDL, LDL, 
CT, TG, VLDL, glicose e 
insulina basais, HOMA-
IR, VO2PICO, Nrg4

Grupos HIIT, CRT e 
MICT tiveram valores 
aumentados de Nrg4, 
porém com destaque 
nos grupos HIIT e CRT. 
HOMA-IR, LDL e CT 
reduziram em todos 
os grupos de exercício, 
porém de maneira mais 
acentuada (com exceção 
de CT) nos grupos HIIT 
e CRT. HDL aumentou 
e o nível de insulina 
plasmática reduziu 
somente nos grupos 
HIIT e CRT de maneira 
expressiva

EFEITOS DE DIFERENTES PROTOCOLOS DE EXERCÍCIO FÍSICO SOBRE A COMPOSIÇÃO CORPORAL, ÍNDICES 
ANTROPOMÉTRICOS E CARDIOMETABÓLICOS EM INDIVÍDUOS COM OBESIDADE: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA
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Rezaeipour 
202025

58 indivíduos 
do sexo 
masculino (55,9 
± 8,5 anos; IMC 
> 30 kg/m2)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Indivíduos 
obesos subdivididos 
em treinamento 
contínuo com 
intensidade moderada 
(CAM) e treinamento 
intermitente com alta 
intensidade (IAH). 
Avaliação pré e pós-
intervenção

Sessões de 60min, 3 
sessões por semana, 
por 3 meses. CAM: 
exercício realizados, 
sem pausas, a uma 
intensidade de 70-
85% da FCMÁX por 
40min. IAH: exercícios 
realizados em circuito 
a 90-95% da FCMÁX 
(1min cada e com 75s 
de recuperação ativa 
entre cada exercício)

CAM: movimentos 
contínuos. IAH: 5 
tipos de exercícios 
diferentes 
realizados 4 vezes 
cada

Massa, IMC, proteína 
de transferência de 
colesterol esterificado, 
HDL, LDL, CT, CT/HDL e 
LDL/HDL

Apenas discretas 
reduções nos valores de 
massa e IMC no grupo 
CAM (pré e pós)

Clark et al., 
201926

17 indivíduos 
do sexo 
feminino (37,5 
± 10,5 anos; 
porcentagem 
de gordura: 
48,7 ± 3,6)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Indivíduos 
obesos subdivididos 
em treinamento 
intervalado de alta 
intensidade (HIIT) 
tradicional (TRAD) 
e periodizado (PER). 
Avaliação pré, 
durante (após a 9° 
sessão) e pós (≥ 24h) 
intervenção

Sessões de 25min 
(TRAD) e variado para 
PER (19 a 26min), 3 
sessões por semana, 
por 6 semanas. 
TRAD: treinamento a 
70-85% da potência 
pico com duração 
de 60s de exercício e 
60s de recuperação 
(repetições: 10x). 
PER: treinamento 
variando entre 60-
110% da potência 
pico com duração 
entre 20-120s para o 
exercício e variando 
entre 20-120s para 
a recuperação 
(variando o número 
de repetições entre 
6-10x)

Para ambos os 
grupos (TRAP e 
PER), treinamento 
realizado em 
cicloergômetro 
de frenagem 
eletromagnética

Massa, massa gorda 
(% e em kg), MLG (% e 
em kg), relação cintura 
quadril, VO2PICO, VE, 
VCO2PICO, RER, FCPICO, 
potência pico, PuO2, LA 
(% do VO2PICO e em W)

Aumento do VO2PICO em 
ambos os grupos (TRAD 
e PER). Porém aumento 
do valor do LA (%VO2PICO) 
e do MLG (% e em kg) e 
redução da massa gorda 
(%) apenas no grupo 
TRAD

Lundgren 
et al., 202120

195 indivíduos 
de ambos os 
sexos (43 ± 12 
anos; IMC: 32,6 
± 2,9)

Ensaio clínico 
randomizado e 
controlado. Após 
dieta de baixo teor 
de carboidratos 
(8 semanas) os 
indivíduos foram 
subdivididos em 
grupo placebo, 
exercício + placebo, 
fármaco liraglutida e 
exercício + fármaco 
liraglutida. Avaliações 
pré-intervenção (8 
semanas de dieta), 
pós (dieta) e pós-
intervenção (semana 
52)

Grupo com uso 
de fármaco foram 
submetidos à 
injeção subcutânea 
contendo liraglutida 
(diariamente, 
iniciando com uma 
concentração de 
0,6mg e aumentando 
0,6mg diariamente 
até atingir 3,0mg 
diários). Grupos com 
substância placebo 
foram submetidos ao 
mesmo protocolo, 
porém com ausência 
do fármaco.   
Atividade física 
mínima por semana: 
150min de exercícios 
de moderada 
intensidade ou 75min 
de exercícios de alta 
intensidade. 2x por 
semana exercícios 
realizados em alta 
intensidade + 15min 
de treinamento 
em circuito e 2x 
por semana de 
exercícios realizados 
em moderada a alta 
intensidade

Grupos 
treinamento: 
ciclismo indoor 
(exercício de alta 
intensidade) e 
ciclismo indoor 
ou outdoor, ou 
corrida, ou brisk 
walking (exercício 
de moderada a 
alta intensidade)

Massa, massa gorda (% 
e em kg), massa magra, 
VO2PICO, hemoglobina 
glicada, HOMA-IR, 
percepção geral de 
saúde, FCr

Com exceção do grupo 
placebo, todos os outros 
grupos evidenciaram 
reduções na massa e na 
massa gorda (%) após 
1 ano de intervenção. 
O grupo exercício + 
fármaco liraglutina 
reduziu os valores dessas 
mesmas variáveis pelo 
menos 2x mais do que 
os outros grupos. Além 
disso, esse mesmo grupo 
teve redução nos valores 
de hemoglobina glicada 
e HOMA-IR e aumento 
do valor de VO2PICO e 
melhora da percepção 
geral de saúde

1RM: uma repetição máxima; AIx75: augmentation index corrigido para 75 batimentos por minuto; AP: augmentation pressure; AVDs: atividades de vida diária; CT: colesterol total; CTRP: Proteína 
relacionada ao fator de necrose tumoral/complemento sérico; FCMÁX: frequência cardíaca máxima; FCPICO: frequência cardíaca pico; FCr: frequência cardíaca de repouso; GDF: fatores de dife-
renciação de crescimento; HDL: lipoproteína de alta densidade; IMC: índice de massa corpórea; LA: limiar de anaerobiose; LDL: lipoproteína de baixa densidade; MIF: fator inibitório de migração; 
MMII: membros inferiores; MMSS: membros superiores; MLG: massa livre de gordura; Nrg4: neurogulina-4; PADb: pressão arterial diastólica braquial; PADc: pressão arterial diastólica central; PASb: 
pressão arterial braquial; PASc: pressão arterial central; Pb: backward pressure; PCR: proteína C-reativa; Pf: forward pressure; PPA: pulse pressure amplification; PuO2: pulso de oxigênio; rec: 
recuperação; RER: razão de troca respiratória; RM: reflection magnitude; tAUC: área total sob a curva de glicose; Tg: triglicérides; TGF-β1: fator de crescimento transformador beta 1; TMA: trimeti-
lamina; TMAO: N-óxido de trimetilamina; VE: ventilação; VLDL: lipoproteína de muito baixa densidade; VCO2PICO: produção de gás carbônico pico; VO2PICO: consumo de oxigênio pico; W: watts

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2024;33(4):463-72



469469

Figura 2. Fluxograma de itens das etapas de seleção dos estudos. ECRs = Ensaios Clínicos Randomizados.
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ANTROPOMÉTRICOS E CARDIOMETABÓLICOS EM INDIVÍDUOS COM OBESIDADE: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA

de exclusão durante as etapas de triagem e elegibilidade dos 
estudos. Dentre os principais motivos de exclusão, destaca-
-se: a idade dos participantes maior que 65 anos ou menor 
que 18 anos; a presença de doenças não transmissíveis 
associadas; estudos com intervenções não relacionadas ao 
exercício físico; e estudos que não ECRs. O fluxograma é 
ilustrado na Figura 2, mostrando detalhadamente o processo 
de busca e seleção de literatura.

Avaliação de qualidade
A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi 

descrita na Tabela 3. A pontuação média da PEDro foi 5 
(variando de 4 a 8), sendo três estudos de alta qualidade18-20 e 
seis estudos de baixa qualidade.21-26 Os itens frequentemente 
não reportados nos estudos foram: cegamento de todos os 
sujeitos,18,19, 21 -26 de todos os terapeutas que administraram a 
terapia18,19, 21-26 e a alocação não foi ocultada.18,19, 21-26   

Características dos participantes
As características dos participantes e grupos estão des-

critas na Tabela 2. A soma dos participantes dos artigos foi 
de 569 indivíduos com idade entre 18 e 65 anos, com IMC 
de 30 a 43 (kg/m2). Em relação aos grupos, houve uma 
variação de 8 a 48 indivíduos por grupo sendo que cinco 
estudos apresentaram grupo controle.18, 20-24 Todos os estudos 
excluíram pacientes com doenças crônicas não transmissíveis 
e com síndrome metabólica.

Características das intervenções
As características das intervenções estão resumidas na 

Tabela 2. Um estudo comparou protocolo de exercício com 
suplementação18 e um com administração de fármaco.20 Um 

estudo comparou os efeitos de intervenção com treinamento 
intervalado19 e outro estudo com protocolo em circuito22 com 
dieta. Cinco estudos compararam modalidades de treinamen-
to de exercícios: treinamento resistido em circuito,21 treinamen-
to resistido tradicional,21 treinamento resistido intervalado de 
baixa, moderada e alta intensidade,22,23 treinamento aeróbio 
contínuo com intensidade moderada e alta intensidade25 e 
periodizado.26 Três estudos utilizaram o cicloergômetro para 
realizar as sessões de treinamento,19,20,26 um estudo utilizou 
ciclismo indoor, outdoor e corrida20 e um estudo utilizou 
esteira ergométrica.24 Apenas um estudo utilizou exercícios 
aquáticos como protocolo de intervenção.25 Os protocolos 
de intervenções variaram de duas a sete vezes por semana, 
durante 13 dias e 1 ano. Além disso, na maioria das vezes, 
o treinamento foi realizado entre 25 e 75 minutos por sessão 
e todos foram supervisionados.

Antropometria e Composição Corporal
As características da composição corporal estão descritas 

na Tabela 2. Cinco estudos utilizaram a bioimpedância para 
avaliar a composição corporal.18,19,21,24,26 Dois estudos utiliza-
ram o absorciometria de raios-x de dupla energia-DEXA.20, 23 
Apenas um estudo utilizou dobras cutâneas e cálculo especí-
fico para densidade corporal22 e um estudo utilizou o IMC.25 
Foram observadas reduções significativas nas variáveis: 
porcentagem de gordura, massa corporal, circunferência da 
cintura e IMC em oito dos nove artigos. Um estudo mostrou 
discretas reduções no IMC com protocolo exercício contí-
nuo de intensidade moderada a alta (70-85% da FCMÁX).

25 
Três estudos apresentaram aumento na MLG utilizando pro-
tocolos de treinamentos intervalado de alta intensidade e de 
resistência intervalado.18,23,26
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Marcadores bioquímicos
Seis estudos mostraram que as modalidades de exercí-

cios físicos contribuíram para redução dos níveis de LDL e 
aumento no HDL com protocolos de exercícios associados 
a dieta com baixo teor de carboidratos.18,19,21-24 Um estudo 
apresentou redução significativa na concentração de grelina 
mais acentuada no grupo que realizou o protocolo de exer-
cício resistido intervalado21 e dois estudos não avaliaram o 
lipidograma.20,26

Sete trabalhos18-24 mostraram que os protocolos de treina-
mento físico provocaram alterações significativas nos níveis 
de PCRus, glicose, insulina, HOMA-IR e fator de crescimento 
tumoral beta 1 (TGF-β1). Um artigo associou exercício físico 
e um fármaco (liraglutida) e mostrou que, comparado ao 
grupo fármaco-placebo, o grupo que associou ambas as 
intervenções mostraram reduções significativas nos níveis de 
insulina e HOMA-IR.20 Um artigo utilizou treinamento aquático 
e avaliou os resultados sobre as variáveis bioquímicas, no 
entanto estas não apresentaram alteração significativa.25 
Um estudo não avaliou variáveis bioquímicas.26

DISCUSSÃO
A presente revisão sistemática, teve como objetivo avaliar 

os efeitos de diferentes protocolos de tratamento, baseados 
na intervenção com exercício físico, sobre a perda de peso e 
melhora de índices antropométricos, medidas de composição 

corporal e variáveis/índices cardiometabólicos em indivíduos 
obesos. Essa revisão mostrou que os protocolos de treina-
mento combinando exercício resistido e aeróbico,21 treina-
mento aeróbico intervalado de alta intensidade e treinamento 
resistido intervalado de alta intensidade 22,23 parecem mostrar 
bons resultados para o emagrecimento e melhora da saúde 
cardiometabólica de indivíduos obesos sem outras doenças 
associadas. Entretanto, a maior parte dos estudos teve baixa 
qualidade metodológica de acordo com a escala PEDro, 
sendo seis estudos de baixa qualidade 21-26 e três estudos 
de alta qualidade.18-20 

Como evidenciado na Tabela 3, apenas três estudos 
tiveram alta qualidade metodológica. Entretanto, dois desses 
estudos tiveram a pontuação mínima para serem classificados 
como estudo com boa qualidade (6 pontos)18,19 e apenas um 
teve uma pontuação destacável (8 pontos).20 Os protocolos 
destes estudos estão apresentados na Tabela 2, porém é 
interessante destacar que o estudo que obteve a pontuação 
mais alta foi o único que pontuou nos critérios relativos ao 
cegamento dos participantes e terapeutas. (Tabela 3) Con-
tudo, com base no exposto anteriormente, e visando uma 
análise menos restritiva, os achados de todos os estudos 
incluídos nessa revisão foram considerados.

Diretrizes recomendam que os adultos realizem pelo 
menos 150 a 300 minutos semanais de atividade física 
aeróbica moderada ou 75 a 150 minutos de atividade 

Tabela 3. Qualidade metodológica dos estudos.

Autor e ano Título
Pontuação escala pedro

Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Saeidi et al., 
202318

Astaxanthin Supplemented with High-Intensity Functional 
Training Decreases Adipokines Levels and Cardiovascular Risk 
Factors in Men with Obesity

SIM 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

Battillo e Malin, 
202319

Impact of Caloric Restriction and Exercise on Trimethylamine 
N-Oxide Metabolism in Women with Obesity SIM 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

Saeidi et al., 
202021

Resistance training, gremlin 1 and macrophage migration 
inhibitory factor in obese men: a randomised trial SIM 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4

Seyam et al., 
202222

Effect of circuit training with low-carbohydrate diet on body 
composition, cardiometabolic indices, and exercise capacity 
in adults with mild to moderate obesity in Saudi Arabia: A 
randomized control trial

SIM 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5

Ataeinosrat
et al., 202223

Intensity Dependent Effects of Interval Resistance Training 
on Myokines and Cardiovascular Risk Factors in Males With 
Obesity

SIM 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4

Saeidi et al., 
202224

Differential Effects of Exercise Programs on Neuregulin 4, Body 
Composition and Cardiometabolic Risk Factors in Men With 
Obesity

SIM 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Rezaeipour 
202025

Investigation of weight reduction and atherogenic features 
in response to aquafit among sedentary, obese middle-aged 
males

SIM 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Clark et al., 
201926

Effects of various interval training regimes on changes in 
maximaloxygen uptake, body composition, and muscular 
strength in sedentarywomen with obesity

SIM 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4

Lundgren
et al., 202120

Healthy weight loss maintenance with exercise, liraglutide, or 
both combined SIM 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 8
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vigorosa, ou uma combinação equivalente, acompanhados 
de atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais 
dias por semana, com 8 a 12 repetições.27 Além disso, as 
duas modalidades de exercício físico mais indicadas para 
intervenção da obesidade são, em ordem de importância, 
o treinamento combinado (resistido associado ao aeróbico 
com 60-70% da FCMÁX durante três-quatro dias na semana 
durante 187 minutos por semana) e o treino híbrido (modo 
de exercício multicomponente intermitente que envolva 
tanto o sistema cardiovascular quanto o sistema músculo 
esquelético duas-três vezes por semana com intensidade 
>65% VO2MÁX ou >75% FCMÁX durante 30-45 minutos por 
sessão).28 Por outro lado, o treinamento intervalado de alta 
intensidade associado a exercícios de fortalecimento cor-
poral, tem sido indicado ser realizado de duas a três vezes 
por semana, com intensidade entre 75% até 85% FCMÁX e 
128 minutos/semana.28 Em concordância com o observado 
nas diretrizes,28 os estudos investigados nessa revisão 
sistemática utilizaram principalmente protocolos de treina-
mento resistidos (ou aeróbios) intervalados e treinamentos 
combinados. As intervenções mais efetivas, observadas em 
cada estudo, foram aquelas que se basearam em protoco-
los de alta intensidade e que tiveram uma maior duração, 
(Tabela 2) indicando que o nível de estresse fisiológico pode 
ser um componente importante para resultados favoráveis 
na redução da gordura corporal.21

É importante destacar que a associação do treinamento 
físico com dietas ou suplementos também traz resultados 
promissores.20,22 O treinamento com exercício físico e dieta 
promove modificações da hipercolesterolemia em indivíduos 
acima do peso e pode desempenhar um papel importante 
na mitigação do risco de DCV.28, 29 Além disso, protocolos 
isolados de treino contínuo e/ou resistido parecem possuir 
uma classificação inferior na melhora do perfil lipídico.29 
De acordo com essa afirmação, os grupos dos estudos 
incluídos nesta revisão sistemática que tiveram a interven-
ção composta por dieta/suplemento com o treinamento 
físico tiveram resultados melhores (maiores reduções das 
variáveis/índices cardiometabólicos associados à DCVs, no 
peso corporal e na massa gorda) do que aqueles grupos 
com apenas dieta/suplemento ou com apenas treinamento 
físico.29 Nesse sentido, é possível destacar a importância de 
um tratamento multicomponente na obesidade e que deve 
envolver intervenções variadas sobre os hábitos de vida 
de pessoas acometidas com essa condição de saúde.30,31

A obesidade é uma condição complexa, para a qual 
existem numerosos fatores de risco, muitos dos quais 
são modificáveis. A atenção a essa doença precisa ser 
interdisciplinar, focando em estratégias de prevenção da 
obesidade e de doenças cardiovasculares. As intervenções 
atuais visam não apenas à perda de peso, mas também ao 

aprimoramento da aptidão cardiovascular e ao controle de 
fatores de risco, alinhando-se aos achados deste trabalho. 
Os resultados dessa revisão podem auxiliar fisioterapeutas 
e demais profissionais da área de saúde que atuam com 
exercício físico e que buscam intervenções efetivas no tra-
tamento da obesidade. No entanto, estes resultados devem 
ser considerados com cautela devido à baixa qualidade 
metodológica dos estudos incluídos.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO
Esta revisão sistemática apresenta algumas limitações. 

Destaca-se a predominância de estudos incluídos com baixa 
qualidade metodológica (33% alta qualidade e 67% baixa 
qualidade). Assim, os resultados deste trabalho devem ser 
considerados com cautela. Estudos futuros devem contemplar 
estratégias para cegamento de participantes e terapeutas, 
pois este foi um dos aspectos menos relatados entre os 
estudos incluídos e que contribuíram para a redução da 
qualidade metodológica.  Outra limitação que merece atenção 
foi o baixo número de estudos incluídos, associado a uma 
grande variedade de intervenções entre eles. Contudo, foram 
incluídos apenas estudos do tipo ECRs e que utilizaram como 
amostra indivíduos obesos sem comorbidades associadas. 
Tais fatos podem ter restringido a influência de outros fatores 
indesejados nos resultados dessa revisão.

CONCLUSÃO
Essa revisão sistemática evidenciou que os protocolos 

de treinamento combinado com exercício resistido e aeró-
bico, treinamento aeróbico intervalado de alta intensidade e 
treinamento resistido intervalado de alta intensidade parecem 
mostrar bons resultados para o emagrecimento, e melhora 
de variáveis/índices cardiometabólicos em pacientes obesos 
sem outras doenças associadas. Contudo, esses achados 
devem ser considerados com cautela devido à qualidade 
metodológica dos estudos incluídos na revisão.
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MUDANÇAS NA QUALIDADE DA DIETA INDUZIDAS 
POR INTERVENÇÃO NUTRICIONAL PARA PERDA 

DE PESO EXERCEM EFEITO POSITIVO NOS LIPÍDIOS 
SÉRICOS APÓS PERDA E RECUPERAÇÃO DE PESO

IMPROVEMENT IN DIET QUALITY INDUCED BY WEIGHT-LOSS NUTRITIONAL 
COUNSELLING INTERVENTION EXERTS POSITIVE EFFECT ON LIPID 

LEVELS AFTER WEIGHT LOSS AND REGAIN 

RESUMO
A qualidade da dieta pode melhorar o risco cardiovascular de indivíduos com 

excesso de peso independentemente da perda de peso, mas a interação entre 
perda de peso, reganho de peso e mudanças dietéticas favoráveis ainda não está 
clara. Nosso objetivo foi avaliar a influência de um programa de aconselhamento 
nutricional para perda de peso no perfil lipídico e de adipocitocinas em um ensaio 
clínico não-controlado, de séries temporais, com seguimento de 10 meses. Adultos 
com sobrepeso e obesidade foram avaliados no início do estudo (T0), após quatro 
meses de intervenção (T1), e seis meses após o término da intervenção (T2). Os 
resultados foram analisados por meio de Equações de Estimativas Generalizadas 
e modelos de regressão logística múltipla (p<0,05). Vinte e sete dos 43 indivíduos 
incluídos perderam 2,47% do peso e tiveram diminuição da leptina e dos parâmetros 
antropométricos, enquanto 16 ganharam 1,58%. No T1, os indivíduos apresentaram 
diminuição do colesterol total (CT), colesterol LDL, colesterol não-HDL, CT/HDL-C 
e LDL-C/HDL-C. Dois terços dos que perderam peso recuperaram o peso em T2 
e tiveram piora no perfil lipídico, exceto LDL-C e colesterol não-HDL. Todos os 
indivíduos melhoraram a qualidade da dieta. A mudança no consumo de gordura 
e ácidos graxos saturados (SFA) mostrou-se positivamente associada a mudanças 
no CT e LDL-C, e a mudança no consumo de ácidos graxos poli-insaturados (PUFA) 
mostrou-se negativamente associada aos triglicérides. As melhorias na qualidade da 
dieta observadas durante a perda de peso foram capazes de alterar positivamente 
o perfil lipídico, apesar do reganho de peso.

Descritores: Obesidade; Redução de Peso; Alterações do Peso Corporal; Adipocinas; 
Doenças Cardiovasculares; Dieta; Programas de Redução de Peso; Educação Alimentar 
e Nutricional.

ABSTRACT
Diet quality can improve cardiovascular risk regardless of weight loss, but the inte-

raction between weight loss, weight regain, and favorable dietary changes is still unclear. 
We aimed to assess the influence of weight-loss nutritional counselling intervention on 
lipid levels and adipokines in a single-arm 10-month follow-up time-series trial. Over-
weight and obese adults were assessed at baseline (T0), after 4 months of intervention 
(T1), and 6 months after the end of the intervention (T2). Results were analyzed using 
Generalized Estimating Equations and multiple logistic regression models (p<0.05). 
Twenty-seven of the 43 subjects enrolled lost 2.47% of weight and had a decrease in 
leptin and anthropometric parameters, while 16 gained 1.58%. At T1, subjects showed 
decreased total cholesterol (TC), LDL cholesterol, non-HDL cholesterol, TC/HDL-C and 
LDL-C/HDL-C. Two-thirds of the weight losers regained weight at T2 and had worsening 
of lipid levels, except to LDL-C and non-HDL cholesterol. All subjects improved diet 
quality. The change in fat and saturated fatty acids (SFA) consumption was positively 
associated with a change in TC and LDL-C, and the change in polyunsaturated fatty 
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acids (PUFA) consumption was negatively associated with triglycerides.  The improvements in diet quality observed 
during weight loss were able to positively change lipid levels, despite weight regain.

Keywords: Obesity; Weight Loss; Body Weight Changes; Adipokines; Cardiovascular Diseases; Diet; Weight Reduction 
Programs, Food and Nutrition Education.

INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas a prevalência de obesidade au-

mentou progressivamente em nível global, tornando-se um 
importante problema de saúde pública tanto em países de-
senvolvidos quanto em desenvolvimento. Nos últimos 40 
anos, a prevalência global da obesidade aumentou de 3,2% 
para 10,8% nos homens e de 6,4% para 14,9% nas mulheres.1 
O Brasil seguiu a mesma tendência, e atualmente possui 
59,9% dos homens e 55% das mulheres com excesso de peso, 
e 22% dos homens e 22,6% das mulheres com obesidade.2

O sobrepeso e a obesidade são importantes fatores de 
risco para doenças cardiovasculares. Diversas anormalidades 
metabólicas ligadas à aterogênese e diabetogênese estão dire-
tamente associadas à adiposidade visceral, como resistência à 
insulina, hipertensão, dislipidemia, rigidez aórtica e calcificação 
coronariana.3-5 O estado crônico de inflamação sistêmica de 
baixo grau, causado pela sobrecarga da capacidade do tecido 
adiposo em armazenar e metabolizar gordura, contribui para o 
desbalanço da homeostase imunológica e metabólica, levando 
ao estresse oxidativo, à disfunção endotelial, à diminuição 
gradual da sensibilidade à insulina e a outras alterações car-
diometabólicas e vasculares associadas à obesidade. Esse 
estado inflamatório é mediado por citocinas produzidas pelo 
tecido adiposo, conhecidas como adipocitocinas.5-7 Dentre as 
adipocitocinas ligadas às doenças cardiovasculares, as mais 
estudadas são a leptina e a adiponectina.

A leptina possui um papel central na regulação do peso 
corporal. Ela inibe o apetite, estimula a termogênese e au-
menta a oxidação de ácidos graxos no organismo. Suas 
concentrações séricas aumentam com o ganho de peso como 
um mecanismo compensatório, uma vez que a obesidade 
induz à resistência à leptina em alguns tecidos do corpo. 
Apesar do papel da leptina no desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares ainda não estar totalmente elucidado, seu 
papel nas doenças cardiovasculares provavelmente se deve 
ao seu efeito pró-inflamatório e pró-aterogênico, associado 
à sua ação deletéria no perfil lipídico e pressão arterial.5,7-9

A adiponectina, por outro lado, é a única adipocitocina 
que diminui com o aumento do peso. Está relacionada ao 
aumento da sensibilidade à insulina, atividade anti-inflamatória 
e antiaterogênica. Suas concentrações plasmáticas estão 
inversamente relacionadas com o excesso de peso, resistência 
à insulina, diabetes tipo 2, hipertensão, dislipidemia, esteatose 
hepática e doenças cardiovasculares.5,7-10

Embora a perda de peso bem-sucedida tenha sido defini-
da como a perda de 5 a 10% do peso corporal, uma perda de 
3 a 5% do peso corporal em indivíduos obesos já é suficiente 
para diminuir o risco de diabetes, reduzir a pressão arterial 
e melhorar o perfil lipídico. Mesmo que o índice de massa 
corporal (IMC) final não esteja na faixa de normalidade, re-
duções modestas no peso levam a repercussões relevantes 
à saúde, indicando sucesso do tratamento.11,12

A maioria dos estudos, no entanto, evidencia um sucesso 
transitório de intervenções para perda de peso, e o reganho 
de peso é comum.13- 20 Embora os fatores associados ao 
reganho de peso sejam múltiplos e complexos, atualmente 
sabe-se que mecanismos metabólicos adaptativos estão 
envolvidos nesse processo, como aumento do apetite e 
redução expressiva do gasto energético, o que torna o tra-
tamento da obesidade um grande desafio na prática clínica 
e em programas de saúde pública.21 Portanto, monitorar 
os resultados das intervenções para perda de peso, assim 
como avaliar as respostas metabólicas à perda e reganho 
de peso, são estratégias essenciais para propor melhorias 
visando o aumento da efetividade e eficiência do tratamen-
to. Ainda, embora se saiba que mudanças na qualidade 
da dieta exerçam efeito positivo no risco cardiometabólico 
independentemente da perda de peso,22,23 ainda não está 
claro o quanto a interação entre as mudanças na qualidade 
da dieta e a perda e reganho de peso podem interferir nesses 
fatores de risco.

Assim, este estudo teve como objetivo primário avaliar o 
impacto de um programa de orientação nutricional na perda 
de peso e qualidade da dieta de indivíduos com sobrepeso 
e obesidade e sua relação com alterações no perfil lipídico 
e adipocitocinas. Como objetivo secundário, avaliou-se o 
impacto do reganho de peso nesses mesmos biomarcadores 
seis meses após o término da intervenção.  

MATERIAL E MÉTODOS
Casuística

A amostra incluiu indivíduos adultos (20 a 59 anos), de am-
bos os sexos, com sobrepeso e obesidade, matriculados em 
um grupo de aconselhamento nutricional composto de cinco 
reuniões em grupo em um Hospital Universitário. Os critérios 
de exclusão foram: uso de medicamentos para emagrecer, 
uso de drogas ilícitas, abuso de álcool, mulheres grávidas 
e/ou lactantes, amputados de braço e/ou perna, indivíduos 
com atividade física intensa e aqueles submetidos a cirurgias 
que pudessem afetar o peso corporal três meses antes da 
intervenção ou durante o período de acompanhamento. 
Os indivíduos incluídos no estudo que não participaram 
de pelo menos quatro das cinco reuniões em grupo foram 
excluídos da análise. Todos os participantes passaram pelo 
processo de esclarecimento, e somente após assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram 
realizadas as coletas de dados. Este estudo foi conduzido 
de acordo com os princípios da Declaração de Helsinki. 
O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Saúde Pública (protocolo de pesquisa nº 2302) 
e do Hospital Universitário da Universidade de São Paulo 
(registro CEP-HU/USP: 1167/11), e foi registrado no ReBEC 
(Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) (RBR-75n6gm).
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Desenho do estudo e intervenção
Trata-se de um ensaio clínico não-controlado, de séries 

temporais, com seguimento de 10 meses. Os indivíduos 
participaram de um programa de orientação nutricional 
baseado em cinco encontros em grupo conduzidos por 
um nutricionista, com duração de uma hora cada, durante 
um período de quatro meses. Os temas abordados nos 
encontros foram: alimentação saudável, tipos e fontes de 
fibras dietéticas, leitura de rótulos e alimentos funcionais. 

A perda de peso foi induzida por uma dieta hipocaló-
rica elaborada para produzir um déficit de 200 a 500kcal/
dia, para indivíduos com sobrepeso, e de 400 a 800kcal/
dia, para indivíduos obesos, com base no gasto energético 
total de cada indivíduo (GET), estimado pelas equações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS).24 Essa abordagem 
promoveu um déficit calórico médio de 420kcal ou 18,3% do 
GET. A dieta hipocalórica consistiu em um plano alimentar 
composto de seis refeições ao dia, com sistema de grupos 
de substitutos, contendo 55-60% do valor calórico total na 
forma de carboidratos, 20% como proteínas, 20-25% como 
lipídios e <7% como ácidos graxos saturados.

O histórico de comorbidades e as informações sobre o 
uso de álcool, tabaco e medicamentos foram obtidos por 
meio de entrevista direta e leitura de prontuários médicos.

No início do estudo (T0), ao final da intervenção (T1) e seis 
meses após o término da intervenção (T2) os indivíduos foram 
avaliados quanto à composição corporal, consumo alimentar, 
atividade física, parâmetros antropométricos e bioquímicos.

O peso corporal e a altura foram utilizados para determi-
nação do IMC, de acordo com a OMS (2000).25 A perda de 
peso foi calculada como a diferença entre o peso em T1 e T0. 
O reganho de peso foi calculado como uma porcentagem de 
recuperação do peso perdido: Reganho de peso = [(peso 
T2 – peso T1)/(peso T0 – peso T1)] x 100. A circunferência da 
cintura (CC) foi medida com fita métrica inextensível e flexível, 
com precisão de 1 milímetro, no ponto médio entre a última 
costela e a crista ilíaca. A análise de impedância bioelétrica (BIA) 
foi realizada utilizando equipamento de frequência única (50 kHz) 
(RJL Systems Quantum BIA® – 101Q), seguindo procedimentos 
padronizados.26 Os valores de resistência e reactância foram 
utilizados para a estimativa da composição corporal, utilizando 
equações específicas para indivíduos obesos.27

A ingestão alimentar foi avaliada por meio de três recor-
datórios alimentares de 24 horas aplicados por nutricionistas 
treinados em dias alternados (incluindo um dia não útil), 
utilizando o método  Multiple Pass.28 O valor nutricional da 
dieta consumida foi analisado por meio do software The Food 
Processor® 10.11.0. A ingestão habitual dos indivíduos nos 
momentos T0, T1 e T2 foi estimada pelo programa The Multiple 
Source Method (MSM), versão 1.0.1,29 que utiliza técnicas 
de modelagem estatística para a remoção da variabilidade 
intrapessoal. Os dados do consumo alimentar foram apre-
sentados ajustados para 1.000 kcal.

A atividade física habitual foi avaliada por meio do 
questionário Baecke et al.,30 aplicado por pesquisadores 
de campo treinados.

Uma amostra de sangue venoso foi coletada após je-
jum de 12 a 14 horas para análise bioquímica. A glicemia 
plasmática de jejum, a insulina e o perfil lipídico foram me-
didos por meio de analisadores automáticos (Advia System 

- Siemens®). Para a dosagem das adipocitocinas, amostras 
de plasma EDTA foram separadas do sangue total e armaze-
nadas a -80oC, até a análise. A leptina plasmática foi analisada 
pelo método ELISA (Human Leptin - Enzo Life Sciences, 
Farmingdale, NY, EUA), com coeficiente de variação (CV) 
intra-ensaio de 7,91% e CV inter-ensaio de 9,93%. A adipo-
nectina plasmática foi medida pelo método ELISA (Human 
Adiponectin ELISA - EMD Millipore, St. Charles, MO, EUA), 
com CV intra-ensaio de 2,98% e CV inter-ensaio de 9,74%.

Análise estatística
Considerando que parte dos indivíduos ganhou peso 

durante a intervenção (T0 - T1), a amostra foi analisada como 
um todo e estratificada de acordo com perda ou ganho de 
peso em T1. Para variáveis   categóricas foram aplicados os 
testes Qui-quadrado e Fisher. As variáveis   contínuas foram 
testadas quanto à normalidade pelo teste de Kolmogoro-
v-Smirnov (p>0,05). Foram utilizados teste t-student para 
amostras independentes e coeficiente de correlação de 
Pearson para variáveis   com distribuição paramétrica. Para 
as variáveis com distribuição não-paramétrica utilizou-se 
o teste de Mann-Whitney e o coeficiente de correlação de 
Spearman. Os efeitos do tempo e do grupo (perda ou ganho 
de peso) nas variáveis   contínuas foram avaliados por meio 
de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE). O teste de 
Bonferroni foi utilizado para comparações múltiplas quando 
foram identificadas interações entre tempo e grupo. Os re-
sultados foram apresentados como média e desvio padrão.

Os indivíduos que necessitaram de modificações em 
seus medicamentos para diabetes ou hipolipemiantes 
nos três meses anteriores ao estudo ou durante o acom-
panhamento foram excluídos da análise comparativa de 
parâmetros bioquímicos que poderiam ser afetados por 
esses medicamentos (perfil lipídico).

As correlações observadas entre os níveis de adipocitonas 
e as alterações antropométricas após a intervenção (T1-T0) 
foram testadas em modelos de regressão linear múltipla, 
utilizando a alteração nas adipocitonas como variáveis   de-
pendentes e as alterações nos parâmetros antropométricos 
como variáveis   independentes, ajustadas por sexo, idade 
(categorizadas pelo valor mediano : <46 anos ou ≥46 anos) 
e raça (branca ou não branca). Para testar o efeito da ingestão 
alimentar sobre os parâmetros bioquímicos ao longo dos 10 
meses de acompanhamento, as alterações no perfil lipídico 
e nas adipocitonas foram calculadas como deltas (T2 – T0), 
estratificadas em tercis e categorizadas como variáveis   binárias 
(o tercil superior foi utilizado como a categoria de referência). 
As associações entre os deltas dos parâmetros bioquímicos 
(como variáveis   binárias) e os deltas do consumo alimentar 
habitual (como variáveis   contínuas) foram testadas em análise 
univariada, e aqueles com p<0,2 foram testados em modelos 
de regressão logística múltipla, ajustados pela variação de 
peso. Foram utilizados os softwares IBM SPSS Statistics v.20.0 
e R v.3.0.2 O nível de significância adotado foi p<0,05.

RESULTADOS
Seleção e caracterização da amostra

Dos 143 indivíduos encaminhados para o grupo de acon-
selhamento, 53 (52,0%) responderam ao contato telefônico, 
atenderam aos critérios de seleção e foram incluídos no 
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estudo. Destes, quatro foram excluídos por não participarem 
de pelo menos quatro encontros em grupo, cinco desistiram 
de participar do estudo e um não respondeu mais ao conta-
to, restando quarenta e três indivíduos que completaram o 
estudo (81,1%). Os indivíduos que saíram do estudo (n = 10) 
não foram diferentes dos que completaram (n = 43) quanto 
a idade, sexo, uso de álcool, uso de tabaco, parâmetros 
antropométricos, de composição corporal e atividade física 
habitual. Porém apresentaram concentrações plasmáticas de 
colesterol não-HDL mais baixas (139 versus 173 mg/dL, p = 
0,026), e concentrações de leptina mais altas (46,6 versus 
21,5 ng/mL, p=0,009) (dados não apresentados).

A média (DP) de idade dos participantes foi de 43,9 
(9,7) anos, sendo a maioria do sexo feminino. A maioria era 
obesa e 72,1% apresentavam comorbidades, sendo a mais 
comum a hipertensão, seguida de diabetes/pré-diabetes e 
dislipidemia. (Tabela 1)

Mudanças na atividade física, parâmetros 
antropométricos e composição corporal

A avaliação da atividade física habitual mostrou que não 
houve diferença entre os escores de atividade física ocupacio-
nal (AFO; p=0,759), exercício físico no lazer (EFL; p=0,935), 
atividade de lazer e locomoção (ALL; 0,348) e escore total 
(ET, p=0,801) durante o período de acompanhamento.

Após o período de intervenção de quatro meses, 27 
indivíduos perderam 2,37 (2,16) kg, equivalente a 2,47 (2,04)% 
do peso. Dezesseis indivíduos ganharam uma média de 
1,32 (0,9) kg, ou 1,58 (0,94)%. A perda média de peso da 

amostra total foi de -1,00 (2,54) kg, ou 0,96 (2,61)%. Dezoito 
(66,7%) dos 27 indivíduos que perderam peso recuperaram 
um peso médio de 1,97 (0,99) kg após seis meses do término 
da intervenção (T2), o que representa uma recuperação de 
74,9% do peso perdido.

A Figura 1 descreve as alterações nos parâmetros an-
tropométricos e de composição corporal após a intervenção 
dietética e seis meses após o término da intervenção. Houve 
diminuição significativa do peso corporal, IMC, CC e gordura 
corporal (kg e %), mas apenas a gordura corporal (%) perma-
neceu inferior ao valor basal em T2. Um perfil semelhante foi 
observado para o grupo de indivíduos que perderam peso 
em T1, e apenas o IMC permaneceu inferior ao valor basal 
em T2 neste grupo, apesar de significativamente superior 
a T1. Os indivíduos que ganharam peso tiveram aumento 
do IMC, massa livre de gordura e massa gorda (kg) após 
a intervenção, mas em T2 esses valores retornaram aos 
valores basais. Não houve alteração na CC e no percentual 
de gordura corporal neste grupo.

Mudanças nos parâmetros bioquímicos
A intervenção promoveu melhora do perfil lipídico em T1 

para a amostra total e para os indivíduos que ganharam e 
perderam peso, com exceção do colesterol HDL (HDL-C). 
Esses parâmetros retornaram aos níveis basais em T2 para 
a amostra total, mas o colesterol LDL (LDL-C) e o coleste-
rol não-HDL permaneceram mais baixos tanto para quem 
perdeu quanto para quem ganhou peso. Os que perderam 
peso tiveram uma diminuição significativa da leptina em T1, 
retornando aos níveis basais em T2. (Figura 2)

Considerando a estreita relação dessa adipocitocina com 
a composição corporal, testamos a correlação entre altera-
ções nesse biomarcador e os parâmetros antropométricos 
e de composição corporal. As alterações na leptina durante 
a intervenção (T1-T0) correlacionaram-se diretamente com 
modificações no peso corporal (r=0,458, p=0,002), IMC 
(r=0,477, p=0,001) e massa gorda (kg) (r=0,503, p= 0,001). 
A análise de regressão linear mostrou que a redução de cada 
quilograma de peso corporal, unidade de IMC e quilograma 
de massa gorda foi associada, respectivamente, a uma 
diminuição de 2,85ng/mL (p=0,011), 8,03ng/mL (p=0,008) e 
5,05ng /mL (p=0,012) nas concentrações séricas de leptina, 
após ajuste por sexo e raça. 

Mudanças na qualidade da dieta
Em T1, os indivíduos apresentaram melhora na qualidade 

da dieta, independente do ganho ou perda de peso. Houve 
uma diminuição significativa na ingestão total de energia e 
ácidos graxos saturados (SAT), e aumento na ingestão de 
frutas, legumes e verduras (FLV), ácidos graxos monoinsatu-
rados (MONO), ácidos graxos poliinsaturados (POLI) e fibras. 
Em T2, as melhorias no consumo alimentar permaneceram, 
com exceção da ingestão de MONO e POLI. (Tabela 2)

Efeito das alterações na ingestão de nutrientes no 
perfil lipídico e adipocitocinas

Como os indivíduos tiveram alterações de peso em 
direções opostas ao longo do acompanhamento, (Figura 
1) testamos o efeito das alterações na ingestão de nutrien-
tes no perfil lipídico e adipocitocinas em uma análise de 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos participantes 
(n=43).

Variáveis Valores
Idade, media (DP), anos 43.4 (9.7)
Sexo, n (%)
Feminino 33 (76.7)
Masculino 10 (23.3)
Raça, n (%)
Branca 21 (48.8)
Parda 11 (25.6)
Negra 10 (23.3)
Indígena 1 (2.3)
Escolaridade, n (%)
Fundamental incompleto/completo 9 (20.9)
Médio incompleto/completo 14 (32.6)
Superior incompleto/completo 18 (41.9)
Pós-graduação 2 (4.6)
Estado nutricional conforme IMC em T0, n 
(%)
Sobrepeso 15 (34.9)
Obesidade 28 (65.1)
Comorbidades, n (%) 
Hipertensão 15 (34.9)
Pré-diabetes/Diabetes 8 (18.6)
Dislipidemia 7 (16.3)
Depressão 5 (11.6)
Outras 25 (58.1)

DP: desvio- padrão, IMC: índice de massa corporal.
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regressão logística múltipla, ajustada para alteração de 
peso. A redução no consumo de lipídios foi associada à 
redução do colesterol total (CT) plasmático, e a redução 
do consumo de SAT foi associada à redução do CT e do 
LDL-C, independente das variações de peso. O aumento 
do consumo de lipídios e POLI foi associado à redução dos 
triglicérides. (Tabela 3)

DISCUSSÃO
Os participantes do programa de aconselhamento nu-

tricional para perda de peso apresentaram uma redução 

modesta nos parâmetros antropométricos e de composi-
ção corporal, e melhorias em seu perfil lipídico. No entanto, 
após seis meses, houve uma recuperação parcial do peso. 
Apesar da perda ou ganho de peso durante o tratamento, 
as melhorias qualitativas na dieta permaneceram, e tanto 
os que ganharam como os que perderam peso mantiveram 
uma redução no LDL-C e no colesterol não-HDL. O consumo 
de SAT se associou diretamente ao CT e LDL-C, e o consu-
mo de lipídios totais e POLI se associou inversamente aos 
triglicérides, independente das variações de peso ao longo 
dos 10 meses de acompanhamento.

Figura 1. Mudanças nas variáveis antropométricas da amostra total e estratificada segundo ganho e perda de peso durante a 
intervenção (T0-T1).

Legenda: IMC, Índice de Massa Corporal; CC, Circunferência da Cintura; MM, Massa Magra; MG, Massa gorda. Equações de Estimativas Generalizadas (GEE). * Mudança 
significativa comparada com T0 (p<0,05). ** Mudança significativa comparada com T1 (p<0,05). † Diferença significativa entre os que apresentaram ganho e perda de peso em 
cada tempo (p<0,01).
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Figura 1. Mudanças nas concentrações séricas de lipídios e adipocitocinas da amostra total e estratificada segundo ganho e perda de 
peso durante a intervenção (T0-T1).

Legenda:  CT: colesterol total; LDL-C: colesterol lipoproteico de baixa densidade; HDL-C: colesterol lipoproteico de alta densidade. Equações de Estimativa Generalizadas (GEE). 
*Significativamente diferente de T0 (p<0,005). **Significativamente diferente de T1 (p<0,05).
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Muitos estudos têm mostrado melhorias no risco cardio-
metabólico após intervenções de estilo de vida para perda 
de peso, mas os resultados quanto aos seus efeitos sobre 
os lipídios séricos são conflitantes, devido a fatores como 
características das intervenções, IMC basal, percentual de 
perda de peso e comorbidades prévias. Pettman et al.,31 em 
tratamento em grupo para indivíduos com síndrome meta-
bólica, observaram redução média de 2,4kg no peso, 4,2cm 
na CC e 1,3% na massa gorda após quatro meses, além de 

diminuição de 7% no CT, 9% no LDL-C e 0,2 unidades no 
HOMA-IR. SARTORELLI et al.,32 em uma intervenção de seis 
meses em adultos não diabéticos com sobrepeso e obesos, 
observaram redução de 3,1% no peso corporal e redução 
de 5,6% na glicemia em jejum, 12,3% no CT e 15,5% no 
LDL-C. Em contraste, Lien et al.,15 após seis meses de dieta 
DASH, observaram uma perda média de peso de 6,3% e uma 
melhora importante na sensibilidade à insulina (redução de 
19% no HOMA-IR), mas nenhuma alteração no perfil lipídico. 
Da mesma forma, Magkos et al.33 encontraram melhorias na 
sensibilidade à insulina em múltiplos órgãos (tecido adiposo, 
fígado e músculo esquelético) e nas concentrações de tri-
glicérides e leptina após uma perda de peso de 5%, mas 
nenhum efeito no HDL-C e LDL-C. 

A perda de peso observada neste estudo, embora mo-
desta, foi acompanhada de melhorias nos fatores de risco 
cardiometabólicos. Encontramos uma redução significativa no 
CT, LDL-C e triglicérides, bem como no colesterol não-HDL, 
um marcador de risco cardiovascular superior ao LDL-C.34 
Também encontramos uma redução nas relações CT/HDL-C e 
LDL-C/HDL-C, que são preditores de doenças cardiovascula-
res comparáveis   à relação ApoB/ApoAI.35 Estudos anteriores 
mostraram que principalmente o tecido adiposo visceral em 
relação ao subcutâneo é perdido com a perda de gordura 
corporal.12,33,36 Embora não tenhamos avaliado isso direta-
mente, a redução da CC observada indica uma redução na 
adiposidade visceral. Borel et al.,37 numa intervenção com 94 
homens com obesidade visceral, relataram que a redução 
da adiposidade visceral estava independentemente asso-
ciada a melhorias nos parâmetros de risco cardiovascular, 
mesmo após recuperação parcial do peso. Neste estudo, 
a análise estratificada mostrou redução significativa da CC 
entre os indivíduos que perderam de peso. Por outro lado, 
os que ganharam peso não tiveram alteração na CC, mas 
também apresentaram melhora no perfil lipídico. Isto pode 
ser explicado por mudanças na dieta.

Tabela 2. Consumo de calorias e nutrientes ao longo do acompanhamento da amostra total e estratificada segundo ganho e perda de 
peso durante a intervenção.

Variáveis
Todos (n=43) Ganho de peso (n=27) Perda de peso (n=16) p valor

T0 T1 T2 p T0 T1 T2 T0 T1 T2 Tempo Grupo TxG
Energia 
(kcal)

1719,8 
(280,3) 

1575,4 
(182,1)*

1511,5 
(323,5)* < 0,001 1648,4 

(325,8)
1564,5 
(226,5)*

1459,7 
(370,9)*

1762,1 
(246,4)

1581,8 
(154,5)*

1542,3 
(295,0)* 0,021 0,349 0,900

Alimentos e Nutrientes/1000kcal

FLV (g) 103,9 
(32,9) 

174,7 
(64,6)*

163,4 
(62,1)* < 0,001 106,0

(36,5)
168,8 
(48,7)*

157,8 
(61,9)*

102,7 
(31,1)

178,2 
(73,1)*

166,8 
(63,1)* <0,001 0,752 0,630

Proteínas 
(g) 42,8 (4,1) 45,0 (4,7)*43,7 (8,4) 0,046 43,0 (4,4)44,3 (4,0) 41,2 (8,9) 42,6 (4,0) 45,5 (5,0) 45,2 (7,9) 0,052 0,133 0,327

Carboi-
dratos (g)

129,1 
(11,2) 

128,2  
(8,1) 

133,6 
(13,3)** 0,030 130,0 

(12,4)
128,9  
(5,4)

135,7 
(17,4)

128,5 
(10,7)

127,8
(9,4)

132,3
(10,4) 0,055 0,391 0,903

Lipídios (g) 36,0 (4,1) 34,4 (2,3)*33,4 (4,7)*0,006 35,6 (4,1)34,4 (3,1) 33,7 (6,4)*36,3 (4,1) 34,4 (1,8) 33,2 (3,5)* 0,011 0,939 0,790
SAT (g) 11,5 (1,9) 10,0 (1,2)*10,0 (1,9)*< 0,001 11,2 (1,9)10,0 (1,2)*9,9 (1,9)* 11,8 (1,9) 10,0 (1,3)*10,0 (2,0)* <0,001 0,499 0,597
MONO (g) 8,3 (0,9) 9,5 (1,1)* 8,5 (2,2)** < 0,001 8,6 (0,9) 9,7 (1,4)* 8,2 (2,5)** 8,2 (0,8) 9,5 (0,9)* 8,6 (2,1)** <0,001 0,831 0,512
POLI (g) 4,1 (0,6) 4,7 (0,6)* 4,5 (1,3) < 0,001 4,3 (0,7) 4,7 (0,8)* 4,4 (1,6)** 4,0 (0,5) 4,7 (0,5)* 4,5 (1,2)** <0,001 0,636 0,387
Colesterol 
(mg)

109,7 
(27,2) 

122,5 
(18,4)*

118,7   
(28,2) 0,010 108,9 

(30,0)
121,3
(19,2)

111,5
(26,4)

110,1 
(25,9)

123,3 
(18,3)

122,9
(28,8) 0,005 0,290 0,592

Fibra (g) 8,0 (1,4) 9,9 (2,0)* 9,8 (1,8)* < 0,001 8,2 (1,7) 9,7 (1,4)* 9,6 (1,8)* 8,0 (1,3) 10,0 (2,3)*9,9 (1,8)* <0,001 0,724 0,571
FLV, Frutas Verduras e Legumes; SAT, Ácidos Graxos Saturados; MONO, Ácidos Graxos Mono-insaturados; POLI, Ácidos Graxos Poli-insaturados. Resultados apresentados como média 
(desvio-padrão). Equações de Estimativas Geberalizadas (GEE). *Significativamente diferente de T0 (p<0,05). ** Significativamente diferente de T1 (p<0,05).

Tabela 3. Modelos de regressão logística das alterações na ingestão 
de nutrientes e alterações nos parâmetros bioquímicos entre T0 e T2.

Consumo do 
nutriente (g)

Parâmetros bioquímicos (3o tercil)
Cru Ajustado*

OR IC p OR IC p
Δ LDL-C (mg/dL)
Δ Lipídios 1,136 0,990 – 1,3040,070 1,145 0,990 – 1,3240,067
Δ SAT 1,418 1,041 - 1,930 0,027 1,428 1,041 - 1,961 0,027
∆ CT (mg/dL)
Δ Lipídios 1,123 0,981 - 1,284 0,092 1,259 1,038 - 1,528 0,020
Δ SAT 1,476 1,060 - 2,056 0,021 1,621 1,109 - 2,368 0,013
∆ Colesterol não-HDL (mg/dL)
Δ Lipídios 1,099 0,965 - 1,250 0,154 1,196 0,999 - 1,431 0,051
Δ SAT 1,282 0,965 - 1,703 0,086 1,381 0,998 - 1,911 0,052
∆ TG (mg/dL)
Δ Lipídios 0,756 0,610 - 0,936 0,010 0,725 0,551 - 0,953 0,021
Δ MONO 0,680 0,471 - 0,982 0,040 0,774 0,585 - 1,028 0,077
Δ POLI 0,358 0,141 - 0,909 0,031 0,213 0,052 - 0,879 0,032
∆ Adiponectina μg/mL
Δ 
Carboidratos 1,035 0,991 - 1,080 0,118 1,042 0,994 - 1,092 0,084

Δ Fibras 1,042 0,994 - 1,092 0,084 1,327 0,918 - 1,919 0,132
SAT, Ácidos Graxos Saturados; MONO, Ácidos Graxos Mono-insaturados; POLI, Ácidos 
Graxos Poli-insaturados; CT, Colesterol Total; TG, Triglicérides. *Modelo ajustado pela 
mudança de peso (∆ T0-T2), p<0,05.
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Todos os indivíduos, tanto os que ganharam quanto os que 
perderam peso, tiveram melhorias na qualidade da dieta em T1, 
reduzindo o consumo de SAT (-10,7% e -15,3%, respectivamen-
te) e aumentando o consumo de MONO (+12,8% e +15,9%, 
respectivamente) e POLI (+9,3% e +17,5 %, respectivamente). 
A substituição de SAT por POLI está relacionada a melhorias 
no perfil lipídico, como redução do CT e LDL-C.38 Uma meta-
-análise de 8 ensaios clínicos randomizados mostrou que a 
substituição de 5% de energia proveniente de SAT por POLI 
reduziu os níveis de LDL-C em 10mg/dL, a relação CT/HDL-C 
em 0,16 unidades e o risco de doença coronariana em 10%.39 
Uma análise conjunta de 11 estudos de coorte encontrou uma 
redução de 13% nos eventos coronários e uma redução de 
26% nas mortes coronárias quando a energia do SAT era 5% 
menor, com um aumento concomitante no consumo de POLI.40 
Em uma revisão de quatro ensaios clínicos randomizados e 
um ensaio paralelo controlado, incluindo 737 indivíduos, a 
redução de SAT de 19% para 8% e o aumento de POLI de 
10% para 21% mostrou melhorias consistentes no LDL-C e na 
ApoB plasmática.41 Em nosso estudo, os modelos de regressão 
logística múltipla mostraram que a mudança no consumo de 
SAT esteve diretamente associada a uma mudança no CT e 
no LDL-C, e que o consumo de POLI esteve inversamente 
associado aos níveis de triglicérides, independentemente das 
variações no peso corporal.

Outro possível fator que influenciou a melhora do perfil lipí-
dico foi o aumento do consumo de frutas, legumes e verduras 
(FLV) e de fibras. A menor absorção de lipídios dietéticos, bem 
como de ácidos biliares (interrompendo sua circulação êntero-
hepática), e a maior captação hepática de colesterol para sua 
síntese, são alguns dos mecanismos envolvidos. Além disso, 
a fermentação da fibra alimentar pela flora intestinal aumenta 
a síntese de propionato, reduzindo a produção endógena de 
colesterol, ácidos graxos e lipoproteínas de muito baixa den-
sidade (VLDL).42,43 Ainda, os fitoquímicos encontrados nas FLV 
demonstraram estar envolvidos na modulação do metabolismo 
lipídico, inflamação, oxidação, agregação plaquetária, função 
endotelial, vasodilatação e resistência à insulina.42,44,45

Além das melhorias no perfil lipídico, encontramos uma 
correlação positiva entre a perda de peso e as concentrações 
plasmáticas de leptina. A análise de regressão linear múltipla 
mostrou que a redução do peso, do IMC e da massa gorda 
foram preditores da diminuição da leptina. Níveis elevados 
de leptina estão relacionados à resistência à insulina, dis-
lipidemia, hipertensão e síndrome metabólica, portanto a 
redução da leptina observada nesses indivíduos representa 
um benefício adicional promovido pela perda de peso. A perda 
de peso, no entanto, não foi capaz de aumentar os níveis de 
adiponectina, como seria esperado. Resultados semelhantes 
foram descritos por Corpeleijn et al.,46 no estudo SLIM, uma 
intervenção no estilo de vida que resultou numa modesta 
perda de peso de 3%. Alguns autores relataram um efeito 
dose-dependente em relação à perda de peso e aos níveis 
de leptina e adiponectina, mas a adiponectina, ao contrário 
da leptina, não aumenta significativamente com perdas de 
peso modestas. Estudos anteriores de intervenção no estilo 
de vida envolvendo adolescentes e adultos obesos relataram 
aumento significativo nas concentrações plasmáticas de 
adiponectina apenas perdas de peso mais expressivas, de 
8,5% a 19,4%.33,47-49

Observamos que 66,5% dos indivíduos que perderam 
peso recuperaram cerca de 75% do peso perdido. Embora 
isso possa indicar falha do tratamento, a recuperação do peso 
após intervenções no estilo de vida é muito comum. Svetkey 
et al.14 relataram 64,7% de recuperação de peso 18 meses 
após um programa de perda de peso de seis meses, muito 
semelhante aos nossos resultados. Lien et al. 15 observaram 
que 60% dos indivíduos que perderam mais de 2,3kg após 
uma intervenção de seis meses recuperaram de 0,9 a 7,7kg. 
No estudo Look AHEAD, os participantes perderam 8,5% do 
seu peso durante o primeiro ano de intervenção intensiva no 
estilo de vida, mas após oito anos mantiveram apenas uma 
perda de 4,7%.18 Uma meta-análise de 46 estudos de inter-
venções para perda de peso baseadas em aconselhamento 
nutricional, com ou sem atividade física, evidenciou que 85% 
dos indivíduos recuperaram uma média de 0,02 a 0,03 unidades 
de IMC por mês.12 Observamos que a recuperação do peso 
foi acompanhada por uma piora do perfil lipídico. Resultados 
semelhantes foram descritos por outros autores.16,17,19 Porém, 
neste estudo, a análise estratificada mostrou que o LDL-C e 
o colesterol não-HDL ao término do acompanhamento (T2) 
permaneceram inferiores aos níveis basais, o que pode ser 
explicado pelas melhorias sustentadas na qualidade da dieta. 
A ingestão de SFA permaneceu menor (-13,0%) e a ingestão 
de FLV e fibras permaneceu superior à basal após 10 meses 
de acompanhamento, um resultado importante.

Este estudo tem limitações. Em primeiro lugar, a ausência 
de um grupo de controle pode não permitir a atribuição dos 
resultados à intervenção, devido ao fenômeno da “regres-
são à média”. Neste desenho, no entanto, os indivíduos são 
seu próprio controle, reduzindo variáveis de confusão como 
sexo, idade e características genéticas. Em segundo lugar, as 
perdas ao longo do acompanhamento não foram aleatórias. Os 
indivíduos que saíram do estudo apresentaram pior perfil lipídico 
no momento basal, além de menor leptina plasmática. Terceiro, 
os instrumentos de autorrelato de consumo alimentar podem 
fornecer resultados enviesados, uma vez que a subnotificação 
é frequente entre indivíduos obesos. Os recordatórios de 24 
horas, no entanto, têm um desempenho melhor do que os 
questionários de frequência alimentar (QFA) na estimativa da 
ingestão alimentar.40 Nossos resultados, no entanto, indicam 
que adotar uma dieta de melhor qualidade pode trazer influência 
positiva na risco cardiometabólico em indivíduos com sobrepeso 
e obesidade, independente das variações do peso corporal.

CONCLUSÃO
A melhoria da qualidade da dieta observada neste estudo 

foi capaz de alterar positivamente o perfil lipídico, mesmo 
após recuperação parcial do peso. Embora a recuperação 
do peso perdido seja um grande desafio no tratamento da 
obesidade, a qualidade da dieta durante e após a perda de 
peso deve ser uma preocupação constante dos profissionais 
de saúde na busca pela redução do risco cardiovascular 
nessa população.
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RISCO CARDIOVASCULAR E PLANEJAMENTO 
ODONTOLÓGICO EM INDIVÍDUOS OBESOS COM 

PERIODONTITE: UMA REVISÃO INTEGRATIVA

CARDIOVASCULAR RISK AND DENTAL PLANNING IN OBESE INDIVIDUALS WITH 
PERIODONTITIS: AN INTEGRATIVE REVIEW

RESUMO
A obesidade é uma condição caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal 

que prejudica a resistência imunológica do organismo. O tecido adiposo também funciona 
como um reservatório de mediadores inflamatórios que levam ao processo inflamatório 
crônico do hospedeiro nas doenças periodontais e provocam respostas imunológicas 
desreguladas. O estresse oxidativo local e sistêmico pode ser o elo inicial entre a doença 
periodontal e a obesidade, o que pode gerar maior susceptibilidade e infecções bacterianas. 
Metodologia: Realizou-se uma revisão integrativa por meio da busca nas bases de dados 
PubMed, Embase, Lilacs e Scopus com os descritores: “Obesity”, “Periodontitis”, “Chronic 
Periodontitis”, “Aggressive Periodontitis”, “Heart Disease Risk Factors” e “Cardiovascular 
Diseases”, com a combinação dos termos “AND” e “OR” no modo avançado com sua 
respectiva tradução para cada base de dados. Foram incluídos artigos publicados em 
inglês, português e espanhol, sem restrição de tempo, desde que estivessem disponíveis na 
íntegra e abordassem o tópico em questão. Foram identificados 2.368 artigos nas bases de 
dados. A partir da seleção conforme critérios de elegibilidade, oito estudos foram incluídos 
nessa revisão. Conclusão: A obesidade e a periodontite têm sido associadas a alterações 
no metabolismo lipídico, hiperglicemia, aumentando potencialmente o risco cardíaco e 
diabetes entre pacientes que apresentam um ou ambos os fatores. Essas comorbidades 
crônicas podem influenciar a prioridade do cuidado, deixando a saúde oral em segundo 
plano. Orientações relevantes para o planejamento odontológico dos pacientes obesos 
com periodontite devem estar inseridas no acompanhamento com a equipe multidisciplinar.

Descritores: Obesidade; Periodontite; Fatores de Risco de Doenças Cardíacas; Doenças 
Cardiovasculares.

ABSTRACT
Obesity is a condition characterized by the excessive accumulation of body fat that im-

pairs the immune resistance of the organism. Adipose tissue also functions as a reservoir of 
inflammatory mediators that lead to the chronic inflammatory process in the host in periodontal 
diseases and provoke dysregulated immune responses. Local and systemic oxidative stress 
may be the initial link between periodontal disease and obesity, which may result in increased 
susceptibility to bacterial infections. Methodology: An integrative review was conducted by 
searching the databases PubMed, Embase, Lilacs, and Scopus with the descriptors: “Obe-
sity,” “Periodontitis,” “Chronic Periodontitis,” “Aggressive Periodontitis,” “Heart Disease Risk 
Factors,” and “Cardiovascular Diseases”, using the combination of “AND” and “OR” terms 
in advanced mode with their respective translation for each database. Articles published in 
English, Portuguese, and Spanish were included, with no time restriction, as long as they were 
available in full and addressed the topic in question. A total of 2,368 articles were identified in 
the databases. From the selection according to eligibility criteria, 8 studies were included in 
this review. Conclusion: Obesity and periodontitis have been associated with alterations in lipid 
metabolism, hyperglycemia, potentially increasing the risk of cardiac issues and diabetes among 
patients with one or both factors. These chronic comorbidities may influence care priorities, 
placing oral health in a secondary position. Relevant guidance for the dental planning of obese 
patients with periodontitis should be integrated into the follow-up with the multidisciplinary team.

Keywords: Obesity; Periodontitis; Heart Disease Risk Factors; Cardiovascular Diseases.
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INTRODUÇÃO 
A doença periodontal (DP) é uma infecção de origem 

bacteriana, caracterizada por um processo inflamatório des-
trutivo, devido a ação de bactérias e seus produtos. A DP é 
uma manifestação da interação entre o agente causador e 
a resposta imune e inflamatória do hospedeiro e apresenta 
associação com desordens sistêmicas, como diabetes (DM) 
e doenças cardiovasculares (DCV).1, 2 

Já a síndrome metabólica é um conjunto de condições 
que inclui obesidade abdominal, Hipertensão Arterial Sistê-
mica, resistência à insulina e níveis lipídicos anormais. Esta 
síndrome também está associada a um risco aumentado de 
DCV, DM e outras condições crônicas de saúde.3

 A obesidade é uma preocupação global com sérias 
consequências de saúde. 

De acordo com a Classificação das Doenças Periodon-
tais de 2017,4 a obesidade é uma condição sistêmica que 
influencia na patogênese da doença periodontal, sugerindo 
associação positiva entre a obesidade e periodontite. 

Ambas as condições apresentam produção anormal 
de citocinas e está associada com o estresse oxidativo. 
A plausibilidade biológica de potencial ligação entre obe-
sidade e periodontite sugere vários potenciais mecanis-
mos. Um mecanismo possível é a inflamação, uma vez 
que ambas as condições estão associadas à inflamação 
crônica de baixo grau, além da condição do excesso de 
tecido adiposo contribuir para o aumento de uma resposta 
pró-inflamatória sistêmica nesses indivíduos, o que pode 
favorecer o desenvolvimento da doença periodontal. O outro 
mecanismo plausível está relacionado com os microor-
ganismos, uma vez que a obesidade, como a DM, pode 
alterar a microbiota oral, levando à disbiose microbiana. 
Além disso, a resistência à insulina e o estresse oxidativo 
também podem desempenhar um papel na ligação entre 
essas condições.5, 6

Apesar de já haver estudos e revisões sobre as 
associações entre doença periodontal e obesidade, pouco 
se sabe se essa associação de ambas condições pode 
aumentar o risco cardiovascular dos indivíduos e de algu-
ma forma ser necessária uma abordagem diferenciada do 
cirurgião-dentista ao manejar o paciente que apresenta 
ambas condições como comorbidades. De acordo com 
este questionamento, esta revisão tem como objetivo com-
pilar as evidências epidemiológicas atuais através de uma 
revisão integrativa e discutir considerações práticas para 
o manejo planejamento odontológico de pacientes obesos 
com periodontite.

METODOLOGIA
A revisão integrativa da literatura envolveu as seguintes 

etapas: identificação do tema de pesquisa, seguido por 
uma busca preliminar na literatura. Em seguida, uma busca 
avançada na literatura foi conduzida, empregando a estratégia 
PICO (P-população; I-intervenção; C-comparação - neste 
caso, não aplicável; O-outcome (desfecho)), que serviu de 
base para a formulação da questão norteadora da revisão: 
“Quais são os riscos cardiovasculares de pacientes obesos 
com periodontite?”

A estratégia de busca foi executada nas bases de 
dados, incluindo PubMed, Embase, Lilacs e Scopus. 

Durante essa busca, foram utilizados os seguintes des-
critores “Obesity”, “Periodontitis”, “Chronic Periodontitis”, 
“Aggressive Periodontitis”, “Heart Disease Risk Factors” e 
“Cardiovascular Diseases”, com adição de termos inde-
xados, similares e correlatos. A combinação dos termos 
foi feita utilizando os operadores booleanos “AND” e “OR” 
no modo avançado com sua respectiva tradução para 
cada base de dados. 

Os critérios de inclusão englobam artigos publicados 
em inglês, português e espanhol, sem restrição de tempo, 
desde que estivessem disponíveis na íntegra e abordassem 
o tópico em questão. Por outro lado, foram excluídos artigos 
de revisão, teses, dissertações, editoriais, relatos de caso 
e séries de casos.

RESULTADOS
Por meio da pesquisa nas bases de dados e a análise 

dos descritores, foram identificados 2368 artigos. Destes, 
1447 foram encontrados na base PubMed/Medline, 786 na 
base Embase (via Elsevier), 84 na base Lilacs e 50 na base 
Scopus. No entanto, 501 estudos foram descartados por 
duplicação e 1826 foram considerados irrelevantes para 
o tema em questão. Sendo assim, 41 estudos foram sele-
cionados para uma avaliação detalhada. Destes, 34 foram 
excluídos, devido à aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão (sete não estavam disponíveis, 17 eram artigos 
de revisão e 10 estavam em outra língua não inclusas nos 
critérios de inclusão). Ao final, oito estudos foram incluídos 
na análise de dados, de acordo com a Figura 1.

Figura 1. Seleção dos estudos.
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Quadro 1. Resultado dos artigos selecionados para o estudo. 

Autor/Ano/País Tipo de Estudo População Idade
(anos) Objetivo Abordagem Conclusão

Monteiro, et 
al/2009/
Brasil 7

Ensaio clínico 
80 indivíduos (40 
com periodontite e 
40 sem periodontite)

31 – 60 

Investigar a 
associação entre 
a periodontite 
crônica e os 
marcadores de risco 
DCV  

Exame clínico 
periodontal e 
coleta de sangue 
para avaliar o perfil 
lipídico plasmático 
e mediadores 
inflamatórios

Existe associação 
entre doença arterial 
coronariana e 
periodontite 

Prpic, Kuis, 
Pezelj-Ribarić/
2012/ Croácia 8

Estudo 
transversal 320 31-60 

Avaliar se existe 
associação entre 
obesidade (avaliada 
pelo IMC) e saúde 
bucal geral 

Avaliação 
periodontal e 
avaliação de 
radiografia 
panorâmica/
questionário 
aplicado.

Indivíduos com o 
IMC aumentado 
apresentaram uma 
condição bucal 
ligeiramente pior, 
independentemente 
da rotina de escovação 
diária 

Pires, et 
al/2013/
Brasil 9

Ensaio clínico

100
Divididos em 4 
grupos 
(Obeso sem 
periodontite 
crônica; Obeso com 
periodontite crônica; 
Não obeso sem 
periodontite crônica; 
Não obeso com 
periodontite crônica)

35 – 60 

Avaliar o risco das 
DCV em pacientes 
obesos com e sem 
doença periodontal

Exame clínico 
periodontal 

Conclui-se que a 
obesidade e a doença 
periodontal aumentam 
o risco à DCV.

Zhang et 
al/2015/
Austrália 10

Ensaio clínico 42 36-72 

Analisar indivíduos 
com periodontite 
moderada a grave 
e os riscos de 
diabetes e DCV

Avaliação clínica e 
radiográfica 

Uma grande 
proporção de 
pacientes com 
periodontite tem pré-
diabetes ou diabetes 
não diagnosticados, 
hipertensão, 
hipercolesterolemia e 
níveis elevados de IMC.

Morita et 
al/2019/
Japão 11

Coorte 1.619 20 – 56 

Determinar se 
a periodontite 
e a frequência 
de escovação 
dentária afetam o 
aparecimento da 
obesidade

Questionário 
aplicado/ 
Frequência de 
escovação 

A presença de 
bolsas periodontais 
e a frequência 
de escovação 
dentária estão 
significativamente 
associadas ao 
aparecimento da 
obesidade. 

Shimazaki et 
al/2010/
Japão 12

Ensaio clínico 1160 indivíduos 20-77 

Investigar a 
associação entre 
a obesidade, 
aptidão física e a 
periodontite 

Análise 
periodontal 
através do CPI

Este estudo sugere 
que a obesidade e a 
aptidão física podem 
ter algum efeito 
interativo no estado de 
saúde periodontal.

Khan, et 
al /2021/ 
Austrália 13

Transversal 3.715 ≥30 

Explorar a relação 
de associação 
entre a obesidade 
(relacionada à 
inatividade física) e 
a periodontite 

Questionário 
aplicado/
avaliação  
periodontal 

Existe relação direta 
entre a obesidade 
relacionada à 
inatividade física e a 
periodontite.

Vallim et 
al/202114 Coorte

1.586, mas apenas 
635 indivíduos foram 
reavaliados 

14-64 

Avaliar a obesidade 
como fator de risco 
para perda dentária 
ao longo de 5 anos 
em uma amostra 
de adultos

Avaliação dentária 

A obesidade está 
associada a maior risco 
de perda dentária. Essa 
associação foi 
modificada por sexo, 
condição periodontal e 
tabagismo

DCV: Doença Cardiovascular; IMC: Índice de Massa Corporal; CPI: Community Periodontal Index.
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DISCUSSÃO
A síndrome metabólica é considerada uma grande 

preocupação epidemiológica global, com uma prevalência 
relatada de 32% na população em geral.5,15,16 A obesidade 
é um elemento central da síndrome metabólica e é definida 
como um acúmulo excessivo de gordura corporal. É detec-
tada quando o índice de massa corporal (IMC) é maior que 
30 Kg/m², podendo ser classificada como obesidade grau 
1, 2 ou 3 a depender do IMC.5 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS),17 
a obesidade afeta, em diferentes proporções, pessoas 
de todas as idades e todos os grupos sociais. Cerca de 
650 milhões de pessoas em todo o mundo são afetadas por 
esta condição11 e tem recebido mais atenção como fator de 
risco para várias doenças causadas pelo estilo de vida,12 
como Hipertensão Arterial Sistêmica, DM, Doença Arterial 
Coronariana, fígado gorduroso não alcoólico, doença renal, 
síndrome do ovário policístico e câncer.18 Na última década, 
um número crescente de estudos tem indicado também que 
a obesidade está associada à osteopenia e osteoporose, 
sugerindo um impacto negativo da obesidade na qualidade 
óssea, incluindo o maxilar.3,19

A gengivite e a periodontite, são as duas formas mais 
comuns da doença periodontal. A gengivite é uma reação 
inflamatória geralmente causada por patógenos presentes no 
biofilme (placa dental). Já a periodontite pode ser definida por 
uma inflamação da gengiva que se estende aos tecidos de 
suporte, caracterizada por perda de inserção clínica devido 
à destruição do ligamento periodontal e perda de osso de 
suporte adjacente.

A periodontite em indivíduos obesos está sendo 
frequentemente relacionada.15,20,21 Além disso, ambas 
condições são fatores de risco para outras doenças sis-
têmicas, como a DM. Zuza et al.,22 relaram que o IMC 
está associado ao surgimento de DCV, especialmente 
quando acompanhada da DM. Embora os indivíduos com 
periodontite grave apresentam níveis mais elevados de 
glicose plasmática em jejum do que os indivíduos sem 
periodontite, o controle glicêmico com atividade física tem 
sido relatado que poderia ser eficaz para manter uma con-
dição periodontal saudável.12 Adicionalmente, a exercício 
físico atua positivamente para o controle da obesidade e 
pode melhorar o fluxo sanguíneo periférico, influenciando 
mediadores inflamatórios e fatores endoteliais vasculares 
que desempenham um papel inibitório na progressão da 
doença periodontal.23

A obesidade e a periodontite têm sido associadas a alte-
rações no metabolismo lipídico e hiperglicemia, aumentando 
potencialmente o risco cardíaco e DM entre pacientes que 
apresentam um ou ambos os fatores.9

Alguns autores explicam que a gravidade da doença 
periodontal observada em pacientes com obesidade está 
associada à hiperestimulação do sistema imunológico pre-
sente na obesidade e ao aumento da secreção hormonal 
de citocinas e dos mediadores inflamatórios que estão 
envolvidos no processo patogênica da doença periodontal.9 
Segundo Khan et al.,13 o possível mecanismo de associação 
da obesidade com a doença periodontal seria que os teci-
dos adiposos secretam citocinas como o fator de necrose 
tumoral alfa (TNF-α) e a interleucina 6 (IL-6) atuando na 

reabsorção do osso alveolar e desencadeia a leucocitose 
e a síntese de Proteína C-reativa (PCR). Em contrapartida, 
o lipopolissacarídeo (LPS) de bactérias gram-negativas 
alojadas nos tecidos periodontais desencadeia a secreção 
de TNF-α e IL-6 pelos tecidos adiposos, com isso, há o 
desenvolvimento da dislipidemia hepática e diminuição da 
sensibilidade à insulina, levando ao aumento da obesidade 
e do risco de diabetes. 

A inflamação sistêmica em indivíduos obesos aumen-
ta a inflamação periodontal e seus processos destrutivos. 
A obesidade está relacionada com a progressão da perio-
dontite, com aumento da reabsorção óssea alveolar e da 
severidade da doença periodontal e maior perda dentária.

Além da relação bidirecional identificada entre a pe-
riodontite e a obesidade, indivíduos obesos frequente-
mente apresentam comorbilidades crônicas que podem 
influenciá-los no ponto de vista de prioridade de cuidado, 
deixando a saúde oral em segundo plano. Como a obe-
sidade pode estar associada ao HAS, DM e um fator de 
risco para doença periodontal, as ações preventivas como 
a sondagem periodontal a cada retorno e o acompanha-
mento de perto para evitar o descontrole do periodonto 
reduzido ou a progressão de uma possível doença perio-
dontal são importantes. Além das orientações dietéticas 
e do aconselhamento para uma vida mais saudável e 
menos sedentária. 

Ademais, muitos dentistas não se sentem seguros para 
atender pacientes com múltiplas morbidades e muitas vezes, 
em uso de medicações antitrombóticas, esses indivíduos 
não são atendidos de forma adequada. O Quadro 2 sinteti-
za as orientações mais relevantes para o planejamento de 
procedimentos em pacientes obesos com periodontite que 
apresentam necessidade de tratamento odontológico. 

CONCLUSÃO
Pacientes obesos tem maior propensão para o desen-

volvimento de doenças periodontais que estão associadas 
à agressão microbiana específica e a resposta inflamatória 
e imunológica do hospedeiro. A obesidade e a periodon-
tite têm sido associadas a alterações no metabolismo 
lipídico e hiperglicemia, aumentando potencialmente o 
risco cardíaco e diabetes entre pacientes que apresentam 
um ou ambos os fatores. A possibilidade de associação 
biológica entre a doença periodontal e obesidade pode 
influenciar tanto na resposta do paciente quanto numa 
possível relação microbiológica, de modo que o tratamento 
do obeso com periodontite deve incluir o cirurgião-dentista 
na equipe multidisciplinar.
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Quadro 2. Planejamento odontológico em pacientes obesos com periodontite.

Obesidade 
Condições bucais e sistêmicas Cuidados odontológicos

aumento do índice de massa corporal (IMC)
Sangramento gengival + aumento de profundidade à sondagem.


Reforçar ações preventivas

Comportamento sedentário + Alto consumo 
de doces e carboidratos (alimentos 

cariogênicos)

Higiene oral insatisfatória + aumento risco de lesões de cárie.


Orientações de dieta e higienização bucal

Alteração do fluxo salivar (Hipossalivação)

Desconforto bucal + aumento da prevalência de doenças bucais.


Estimular fluxo salivar + hidratação e lubrificação bucal + aumento na ingestão de 
água + consumo de alimentos riscos em fibra

Doença Periodontal

Aumento da reabsorção óssea alveolar + perda dentária.


Controle de placa bacteriana pelo binômio paciente-dentista, através da motivação 
e orientação de higiene oral + raspagem periodontal + controle de fatores 

predisponentes locais
Hipertensão Arterial Sistêmica Aferir a pressão arterial + controle < 140-90 mmHg

Diabetes Verificar Glicemia capilar
Doença Arterial Coronariana e Terapia 

antiplaquetária
NÃO suspensão medicamentosa única ou dupla para procedimentos 

odontológicos + associar medidas hemostáticas locais
Dislipidemia típica (elevação de triglicerídeos 

e níveis reduzidos de HDL colesterol)
Orientações de mudança estilo de vida + redução do peso + redução do consumo 

de sódio
Osteoporose e medicamentos 

antirreabsortivos Cuidados preventivos + Risco de osteonecrose associada a medicamentos (OAM)

Apneia e desconforto respiratório importante Monitorização e avaliar a necessidade de uso de suporte de oxigênio via cateter 
nasal

Fibrilação Atrial e anticoagulantes de ação 
direta (DOACS)

Avaliar o risco de sangramento de cirurgias orais + manutenção da terapia 
medicamentosa + medidas hemostáticas locais

*Em caso de necessidade de procedimentos cruentos, devemos solicitar exames laboratoriais (hemograma e coagulograma completos). **Considerar adaptações consultório odonto-
lógico para pacientes com peso superior a 150kg.
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A EXPERIÊNCIA DO SERVIÇO SOCIAL EM HOSPITAL DE 
ALTA COMPLEXIDADE NA LINHA DO CUIDADO NO 

PROGRAMA DE CIRURGIA BARIÁTRICA 

THE EXPERIENCE OF SOCIAL WORK IN A HIGHLY COMPLEX HOSPITAL IN THE LINE 
OF CARE OF A BARIATRIC SURGERY PROGRAM

RESUMO
Introdução: A obesidade é um problema de saúde pública global, causando limitações e 

alterações na vida cotidiana dos pacientes e familiares e consequentemente na qualidade de 
vida. Neste cenário, o Assistente Social, como integrante da equipe multiprofissional, propõe 
alternativas de enfrentamento às situações que comprometem o processo de saúde-doença 
dos pacientes. O estudo tem como objetivo discutir a experiência do Serviço Social em 
hospital de alta complexidade na linha do cuidado no Programa de Cirurgia Bariátrica do 
Instituto Central do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. Método: O estudo 
foi realizado por meio de Pesquisa Bibliográfica com o objetivo de reunir informações e 
dados para a construção da investigação a partir do tema e também da prática profissional 
com base em artigos científicos, livros referentes ao assunto, além da observação empí-
rica, reflexões e vivência profissional cotidiana do Assistente Social no lócus do exercício 
do trabalho desenvolvido em Equipe Multiprofissional em hospital de alta complexidade. 
Resultados: Salientamos o papel do Assistente Social que participa de todo o cuidado 
pré-operatório e pós-operatório, com a oportunidade de vivenciar toda a programação 
do trabalho coletivo da equipe multiprofissional destinada ao usuário Sistema Único de 
Saúde (SUS) na programação de cirurgia do Ambulatório do Serviço de Cirurgia Bariátrica 
e Metabólica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (HCFMUSP). Conclusão: É importante ressaltar que o tratamento cirúrgico constitui 
apenas parte do tratamento integral da obesidade. Necessitamos do envolvimento de toda 
a sociedade, mobilizando o planejamento de políticas públicas voltadas à promoção da 
saúde, prevenção, tratamento e recuperação da obesidade mórbida enquanto saúde pública.

Descritores: Obesidade; Cirurgia; Qualidade de vida; Serviço Social.

ABSTRACT
Introduction: Obesity is a global public health problem, causing limitations and changes in the 

daily lives of patients and families and consequently in the quality of life. In this scenario, the Social 
Worker, as a member of the multidisciplinary team, proposes alternatives for coping with situations 
that compromise the patients’ health-illness process. This study discusses the experience of Social 
Work in a highly complex hospital in the line of care in the Bariatric Surgery Program of the Central 
Institute of Hospital das Clínicas of Universidade de São Paulo. Methods: The study was carried 
out through Bibliographic Research with the aim of gathering information and data to build the 
investigation based on the theme and also professional practice based on scientific articles, books 
related to the subject, in addition to empirical observation, reflections and everyday professional 
experience of the Social Worker at the locus of the work carried out in a Multidisciplinary Team in a 
highly complex hospital. Results: We highlight the role of the Social Worker who participates in the 
entire pre-operative and post-operative care process, with the opportunity to experience the collective 
arrangement of the multidisciplinary team assigned to the Brazilian public health system (SUS) in the 
surgery programming of the Outpatient Clinic of the Bariatric and Metabolic Surgery Service of Hospital 
das Clínicas of the School of Medicine of Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Conclusions: It 
is important to emphasize that surgical treatment is only a part of the comprehensive treatment of 
obesity. We need the involvement of the entire society, mobilizing the planning of public policies 
aimed at health promotion, prevention, treatment and recovery from morbid obesity as public health.

Keywords: Obesity; Surgery; Quality of life; Social Work.
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INTRODUÇÃO
Ao longo do tempo a economia do Brasil tem seguido 

interesse das classes dominantes e a favor da sociedade 
capitalista com seu acúmulo de capital e riquezas, as quais 
foram responsáveis por direcionar a organização política e 
social, ao entendimento da pouca participação do Estado 
na economia, ou seja, um país mais preocupado em gerar 
riquezas a ter de cuidar da população.

Sendo assim desigualdades sociais tomaram as devidas 
proporções, a qual levou a população mais pauperizada por 
falta de recursos, a adquirir doenças graves, dentre elas, as 
Doenças Crônicas não Transmissível - DCT, devido ao alto 
nível da população com massa corporal excessiva, impac-
tando negativamente no cotidiano das pessoas reduzindo 
sua qualidade de vida e redução da expectativa de vida. 

Caracterizada DCT, a obesidade é considerada um 
problema de saúde pública global e vem aumentando tanto 
nos países desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimen-
to, com dimensão de proporções tão elevadas atualmente.

Há indícios que seu registro é muito antigo e ocorre desde 
o aparecimento em múmias egípcias e esculturas gregas.¹ 
Muitos são os estudos sobre o assunto e apontam como 
doença complexa e multifatorial, portanto de difícil avaliação, 
análise e de combate. ²

A obesidade do ponto de vista conceitual, está relacionada 
ao acumulo anormal e excessivo de gordura no organismo, 
caracterizada por um índice de massa corporal ou IMC igual 
ou acima de 30, prejudicial à saúde e consequentemente afeta 
a qualidade de vida dos indivíduos. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS),3 a mesma está associada a riscos 
para a saúde com aumento de doenças associadas, devido 
à sua relação com complicações metabólicas, como aumento 
da pressão arterial, dos níveis de colesterol e triglicerídeos 
sanguíneos, resistência à insulina, acarretando doenças car-
diovasculares, cerebrovasculares, dermatológicas, endócrinas 
e neoplásicas. Assim entre suas causas, estão relaciona-
dos fatores biológicos, históricos, ecológicos, econômicos, 
sociais, culturais e políticos, relacionados ao estilo de vida 
contemporâneo, marcado por consumo alimentar inadequado; 
sedentarismo e distúrbios emocionais.4

É sábio dizer também, que ao longo do tempo, o paciente 
obeso pode desenvolver comorbidades de saúde mental, 
com baixa estima e até mesmo doenças orgânicas graves 
que se não tratadas podem levar o paciente a óbito.

Observa-se que a maior taxa de obesidade está rela-
cionada ao menor nível educacional e em populações com 
maior grau de pobreza, deixando de ser um problema de 
países de alta renda. Pode-se explicar essa associação 
pelo maior consumo de alimentos de baixo custo por essa 
população como os açúcares e as gorduras, dotados de 
grande densidade energética e maior palatabilidade desses 
alimentos. Ainda, nestas populações relata-se maior incidên-
cia de comportamento sedentário.5

Contemplando um olhar mais crítico, a obesidade pode 
ser vista como um grande negócio, onde o mesmo deve se 
adequar aos padrões sociais, alimentando assim a indústria 
do emagrecimento, como as academias que hoje estão por 
toda parte, os chamados “inflencers digitas”, com suas dietas 
e produtos milagrosos, e também nas infinitas clínicas de 
estéticas com seus infinitos aparelhos de última geração, e 

claro, não podemos esquecer da indústria da plástica e da 
moda, seja ela plus size ou não.  Isso sem falar da maneira 
como o problema é visto pela sociedade, não somente por 
questões fisiopatologicas metabolicas ou cardiovasculares, 
mas também da ordem social como psicologica, podendo 
levar a estereótipos, discriminação e estigmas.6 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima, que 
pelo menos um bilhão de pessoas no mundo apresente 
excesso de peso e recentemente registrou se um aumento 
de 300% do índice de obesidade na população mundial em 
menos de 50 anos, sendo ainda mais preocupante para as 
crianças, nas quais esse índice tornou-se cinco vezes maior.  

No Brasil, segundo dados do Vigitel7 a obesidade atinge 
22% da população. (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para doenças crônicas por inquérito telefônico). O Ministério 
de Saúde reforça que a obesidade afeta 6,7 milhões de 
adultos, ou um em cada quatro brasileiros acima de 18 anos. 
Até 2035 é esperado que estes números atinjam 41% dos 
adultos. Está relacionada entre os três fatores de risco mais 
fortemente associados à mortes e incapacidades no Brasil.8

A obesidade, enquanto doença é assistida majoritaria-
mente pela política de saúde com o tratamento cirúrgico da 
obesidade mórbida a partir do ano 2000 pelo SUS.

Quanto ao tratamento podemos considerar que há várias 
formas de realiza-lo, dependendo do grau da doença e do 
histórico do paciente. A obesidade não tem cura, mas tem 
tratamento, e, independente do tratamento escolhido pelo 
médico, o acompanhamento do paciente começa no mo-
mento da procura por ajuda. Há necessidade de mudança 
de hábitos com participação do paciente e ou família para o 
sucesso do tratamento, seja ele com remédios, dieta ou mes-
mo cirurgia bariátrica, sendo importante detectar fatores que 
possam interferir negativamente nos resultados planejados.9 

Este cenário cada vez, mais complexo, traz grandes 
desafios permanentes para a linha do cuidado integral e 
consequentemente a rede de Saúde do SUS em todos os 
seus níveis de atenção. Para que o cuidado seja realmente 
efetivo, as ações do fluxo de assistência, devem ser realizadas 
de forma organizada, qualificada, centrada na pessoa no 
campo das necessidades/cuidado e ofertadas por equipes 
multiprofissionais, de modo a favorecer a adoção de um estilo 
de vida saudável.10 Malta,¹¹ destaca que enquanto processo 
de gestão na linha do cuidado, há necessidade de padroniza-
ção, estabelecimento de fluxo contínuo, muitos encontros da 
equipe de saúde e com o usuário, monitoramento e controle 
por “gestor do cuidado”, adequando o projeto terapêutico a 
cada usuário na sua singularidade. 

Salientamos a importância da equipe multiprofissional, 
que pode atuar, nos diferentes níveis de atenção à saú-
de, a fim de contemplar as diversas dimensões da saúde 
do sujeito, sendo assistido na sua integralidade, ou seja, 
devem ser abordados sua trajetória, suas perspectivas e 
ansiedades, suas questões emocionais e psicossociais e 
sua relação com a alimentação, como estratégia crucial 
para obtenção dos resultados satisfatórios da cirurgia, que 
é a perda e manutenção do peso e reestabelecimento da 
saúde física e mental.12 

Destacamos a atuação do Assistente Social, enquanto 
profissional da saúde, conhecedor dos aspectos sociais, 
econômicos, culturais e políticos que atravessam o processo 

A EXPERIÊNCIA DO SERVIÇO SOCIAL EM HOSPITAL DE ALTA COMPLEXIDADE NA LINHA DO CUIDADO NO 
PROGRAMA DE CIRURGIA BARIÁTRICA
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saúde-doença vivenciado pelos usuários, seus familiares/ 
amigos, mobilizando estratégias para o enfretamento do 
adoecimento, como a obesidade. 

Assim este estudo tem como objetivo discutir a expe-
riência do Serviço Social em hospital de alta complexidade 
na linha do cuidado no Programa de Cirurgia Bariátrica do 
Instituto Central do Hospital das Clinicas da Universidade 
de São Paulo.

O estudo ora apresentado pretende dar visibilidade a 
complexidade da temática, foi realizado por meio de pesquisa 
bibliográfica e aplicado, com o intuito de reunir informações 
e dados para construção da investigação a partir do tema e 
com base em artigos científicos, livros referente ao assunto 
também da pratica profissional com observação empírica, 
reflexões e vivencia profissional cotidiana do Assistente Social 
no lócus do exercício do trabalho desenvolvido em Equipe 
Multiprofissional em hospital de alta complexidade.

CIRURGIA BARIÁTRICA E O 
SERVIÇO SOCIAL

O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo é uma autarquia estadual vinculada 
à Secretaria de Estado da Saúde, para fins de coordenação 
administrativa e associada à Faculdade de Medicina da USP 
para efeitos acadêmicos, tendo como tripé o ensino, a pesqui-
sa e a prestação de serviços de saúde de alta complexidade 
voltado à comunidade. A missão-visão do HCFMUSP é “ser 
instituição de excelência reconhecida nacional e internacio-
nalmente em ensino, pesquisa e atenção à saúde”, sendo 
seus valores básicos: ética, humanismo, responsabilidade 
social, pluralismo, pioneirismo e compromisso institucional. O 
prédio que hoje abriga o Instituto Central foi o primeiro a ser 
construído e inaugurado em 19 de abril de 1944, comportando 
a Unidade de Cirurgia Bariátrica do HCFMUSP.

Em meados dos anos 70, inicia se a história da cirurgia 
bariátrica no Brasil, com o cirurgião Salomão Chauib, no 
Hospital das Clinicas, onde foram realizadas as pesquisas e 
procedimentos bariátricos e posteriormente com o Dr Garrido. 
Na década de 90 a cirurgia foi se consolidando, ocorrendo 
uma sistematização dentro do HC que contribuiu para que a 
cirurgia fosse assimilada e padronizada em vários serviços, 
segundo dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica 
e Metabólica.¹³ Em julho de 2014 para celebrar o aniversário 
de 70 anos do maior complexo hospitalar, da América Latina, 
o Hospital das Clínicas (HC), o governo paulista inaugurou 
o primeiro Centro de Referência em Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica do HC, localizado na capital paulista.

A cirurgia bariátrica caracteriza se com uma intervenção 
cirúrgica que possibilita a limitação alimentar por meio de 
alterações estruturais no trato gastrointestinal, criada com 
a finalidade inicial de intervenção exclusiva na obesidade, 
porém ao longo dos anos tem ganhado propriedade no 
combate aos fatores de risco cardiovasculares refratários 
ao seu tratamento clinico.14 

Do ponto de vista cirúrgico, a bariátrica requer uma 
integração entre equipe multidisciplinar, paciente e seus 
familiares, para esclarecer todas as dúvidas relacionadas 
ao procedimento, cuidados pré-operatório, cirurgia e pós 
operatório.² Essa abordagem deve ser composta por profissio-
nais de enfermagem, psicólogo, fisioterapeuta, nutricionista, 

médico cirurgião, assistentes sociais entre outros, para se 
trabalhar na linha de cuidados, com ações humanizadas de 
escuta, acolhimento, promoção e orientações para garantir 
a eficácia do procedimento e que seus resultados sejam os 
esperados e duradouros. E dever da equipe também orientar, 
explicar, monitorar e avaliar todo estado físico e mental em 
que o paciente se encontra em todo este processo.

Ao tratar da cirurgia bariátrica outros critérios específicos 
são observados para que ela seja realizada, merecendo 
destaque o fato de que a obesidade mórbida envolve muito 
mais que a intervenção cirúrgica, envolve mudanças que 
entram em confrontam com as condições de vida oferecidas 
no contexto social em que o indivíduo se encontra.15 

Salientamos o papel do Assistente Social que participa 
de todo o cuidado pré-operatório e pós-operatório, com a 
oportunidade de vivenciar toda programação do trabalho 
coletivo da equipe multiprofissional destinada ao usuário 
Sistema Único de Saúde (SUS) na programação de cirurgia 
do Ambulatório do Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabó-
lica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (HCFMUSP).

O referido ambulatório é um centro de referência de 
alta complexidade organizado para prestar uma assistência 
especializada aos pacientes obesos e obesos mórbidos. Os 
pacientes chegam ao nosso serviço, encaminhados dos 
outros institutos do complexo e da rede básica. 

Trata-se de um serviço pioneiro, que conta com uma 
programação pré-operatória organizada para acompanhar 
e monitorar a perda de peso dos pacientes obesos e obe-
sos mórbidos em atendimento ambulatorial, no Complexo 
HCFMUSP, com uma equipe multiprofissional formada por 
médicos (cirurgião, endocrinologista, entre outros), enfer-
meiros, nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais. Toda 
equipe está empenhada em desenvolver um processo de 
trabalho alinhado com protocolos institucionais e linhas de 
cuidados e assim criar ações de promoção da saúde per-
manente e contínua a cada paciente com indicação médica 
para tratamento cirúrgico, com vistas à adesão. 

A inserção do Serviço Social no processo de trabalho do 
ambulatório é de longa data, e muitos foram os Assistentes 
Sociais chamados a contribuir para a efetivação do exercício 
profissional segue junto aos pacientes com obesidade é 
retratar as possibilidades de atuação profissional com foco 
nos direitos sociais, inclusão e cidadania. 

Os profissionais inserem-se em diversos processos de 
trabalho, os quais irão contar com peculiaridades específicas 
de seu campo de atuação e, em consequência, evidenciar 
os limites e possibilidades de atuação profissional. É no 
cotidiano da prática profissional, que ouvimos histórias e 
projetos de vidas e compreendemos o quanto os aspec-
tos socioeconômicos e culturais interferem no tratamento, 
comprometendo assim, o direito de ir e vir e de convívio 
familiar e comunitário do paciente com obesidade. É nesse 
contexto de constantes enfrentamentos que trabalhamos 
com a questão social que impossibilita o pleno exercício 
de cidadania do paciente, e que nos permite exercer um 
trabalho planejado e interventivo. Decifrar a questão social 
é também demonstrar as particulares formas de luta, de 
resistência material e simbólica acionadas pelos indivíduos 
sociais à questão social.16 
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Atento à rotina de trabalho do Ambulatório da Cirurgia 
Bariátrica, o Serviço Social organizou uma rotina de atividades 
alinhada ao objetivo do processo de trabalho da equipe mul-
tiprofissional. Buscando evidenciar o protagonismo conjunto 
do paciente e sua família como sujeitos da programação 
de tratamento. Trata-se de um trabalho que perpassa pela 
construção de ações educativas em saúde e reflexivas so-
bre os determinantes sociais que implicam no processo de 
saúde-doença. 

A abordagem social realizada com o paciente em progra-
mação de cirurgia bariátrica prima por utilizar instrumentos 
como o estudo social, a entrevista, o diálogo, a escuta 
qualificada, entre os outros com finalidade de viabilizar 
informações, orientações e encaminhamentos que permitem 
o acesso a serviços, programas, direitos sociais, enfim à 
inclusão social. Matos, na saúde está posto ao profissio-
nal do Serviço Social o desafio de identificar os aspectos 
sociais, econômicos, culturais e políticos que atravessam 
o processo saúde-doença vivenciado pelos usuários, e 
seus familiares e amigos, mobilizando estratégias para o 
enfretamento dessas questões.17

O atendimento social prestado ao paciente com obe-
sidade não é agendado pelo Serviço Social, geralmente 
acontece quando há encaminhamento da equipe e/ou por 
procura espontânea, no mesmo dia das consultas e/ou pro-
cedimentos agendados. Todo atendimento social (de início) 
tem como prioridade o acolhimento com escuta qualificada, 
como meio de manter uma boa interação com o paciente. A 
relação entre as partes (paciente x profissional) tem objetivos 
definidos. Independente da demanda a ser trabalhada, sendo 
o primeiro atendimento, realizamos o estudo socioeconômico 
e providências cabíveis como avaliação de suporte familiar e 
social e da rede de apoio, se há evolução de caso, seguimos 
então com a entrevista de seguimento e encaminhamentos 
necessários. Trata-se um momento de interação importante, 
que permite materializar os fundamentos teórico-metodológi-
cos, ético-políticos e procedimentos técnico-operativos que 
orientam nossa ação profissional. É primordial ao tratamento 
considerar a família como parte importante deste processo, 
incluindo-a também desde as primeiras consultas, para que 
ela também se responsabilize no tratamento e na recuperação 
do paciente, enquanto coparticipe deste processo, como 
agente de proteção social para seus membros, estimulando e 
auxiliando na mudança alimentar, prestando apoio financeiro, 
comparecendo aos retornos no hospital.

Outra prática realizada muito importante são as reuniões 
de equipe multiprofissional realizadas quinzenalmente, onde 
o Serviço Social compartilha os aspectos socioeconômicos 
e culturais dos quais conhecemos para subsidiar tomadas 
de decisões mais assertivas de toda equipe. Essas reuniões 
assumem importante papel na superação das tramas do co-
tidiano institucional, pois abrem espaço para a reflexão, para 
discussão dos atendimentos realizados e para o estudo de 
temas relacionados ao trabalho que está sendo desenvolvido. 
O objetivo da equipe passa a ser a melhoria do desempenho, 
o que resulta certamente, em benefícios para aquele que é a 
finalidade última de toda instituição: seu usuário.

Assim o assistente social, no espaço sócio ocupacional da 
saúde, sob a perspectiva de integralidade e intersetorialidade, 
deverá qualificar sua intervenção em articulação com a rede 

sócio assistencial dos sujeitos, observando as legislações e po-
líticas públicas que garantam direitos à pessoa com obesidade.

Na ação sócia educativa realizamos orientações sobre 
os direitos da pessoa com obesidade, assegurados pela 
Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (Esta-
tuto da Pessoa com Deficiência), Lei Nº 13.146. A pessoa 
com obesidade tem direito à saúde, habitação, trabalho, 
educação, cultura, esporte, lazer, diversões, espetáculos, 
produtos e serviços que respeitem sua condição de saúde. 
Cabe sempre abordar no atendimento social, que aos se-
gurados da previdência social com obesidade mórbida que 
apresentam incapacidade para o trabalho, há possibilidade 
de afastamento/ Auxilio Doença ou aposentadoria especial 
pelo Instituto Nacional de Seguridade Social. À pessoa com 
deficiência, que comprove não possuir meios de prover a 
própria manutenção, nem de tê-la provida por sua família, 
cabe encaminhamento para o Benefício de Prestação de 
Renda Continuada da Lei Orgânica da Assistência Social 
(BPC – Loas). Informar direito a atendimento prioritário, direito 
a uso de assentos especiais em ônibus, metrô e trem, assim 
como em cinemas, teatros, restaurantes e afins.

Nas visitas realizadas mensalmente com a equipe mul-
tiprofissional a beira leito do Hospital Auxiliar de Suzano 
(onde o paciente interna para perder peso antes da cirur-
gia), com o intuito de perder peso e operar em seguida, 
atentamos ao acompanhamento social, se necessário com 
extensão à família, observando as relações sociais em sua 
singularidade, no ambiente de convivência e fornecendo às 
orientações sobre direitos sociais. Nas palestras destinadas 
aos pacientes com cirurgia programada em curto prazo, toda 
a equipe multiprofissional é chamada a participar, inclusive 
o Serviço Social. Trabalho esse que tem caráter informativo, 
instrucional ou socioeducativo. Nesta perspectiva o assistente 
social propicia reflexão sobre a realidade vivida por todos os 
envolvidos no processo, além contribuir com informações e 
orientações pertinentes a serviços e programas que possi-
bilitam a inclusão social e cidadania com qualidade de vida.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Concluímos que a obesidade é uma doença crônica, 

considerada um grave problema de saúde pública no mundo 
e que apresenta inúmeras consequências. É uma doença com 
causa multifatorial, inclusive social, e influi na vida cotidiana 
dos indivíduos e familiares, contribuindo para a exclusão 
social devido às limitações físicas e psíquicas impostas 
pela doença. Decorre de inúmeros fatores que tem reflexos 
extremamente graves e hoje a cirurgia bariátrica aparece no 
contexto da obesidade como prática para revertê-la. 

A obesidade é uma doença multifacetada, que a partir 
dela se desenvolvem outras doenças, a qual exige do sistema 
de saúde um suporte complexo e interligado, para que o 
paciente não seja tratado apenas por sua doença orgânica, 
sendo assim a obesidade não deve ser tratada apenas pela 
má alimentação, mas devem ser considerados os fatores 
econômicos, históricos, sociais, psicológicos e externos, a 
qual o paciente foi submetido ao longo de sua vida, como por 
exemplo, alto nível de stress, influência midiática ao consumo 
desenfreado de alimentos, estímulos visuais e sensoriais, 
trauma ou até mesmo distúrbio metabólico.

A EXPERIÊNCIA DO SERVIÇO SOCIAL EM HOSPITAL DE ALTA COMPLEXIDADE NA LINHA DO CUIDADO NO 
PROGRAMA DE CIRURGIA BARIÁTRICA
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A obesidade necessita ser acompanhada pela Equipe 
Multiprofissional e intersetorialmente, de modo que a popu-
lação obesa seja atendida pelas diferentes políticas públicas. 
Esta equipe multiprofissional, composta por médicos, enfer-
meiros, psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, educador 
físico, assistente sociais entre outros, para que em conjunto 
forneçam apoio, ajuda a sanar todas as dúvidas, dificulda-
des que os pacientes possam a ter sobre sua condição e 
tratamento, com a criação de um plano de tratamento eficaz 
e seguro. É um trabalho conjunto, na promoção de saúde 
primária e preventiva. Não podemos excluir o estado em sua 
responsabilidade de perpetuar políticas públicas acerca de 
proteger os cidadãos, protegendo-os da vulnerabilidade, na 
redução dos riscos sociais, com garantia de uma vida digna 
básica, não como gasto, mas como investimento para o futuro 
de uma população mais saudável e humana.

 O Serviço Social frente a este cenário pode contribuir 
em busca de direitos e para uma melhor qualidade de vida 
para as pessoas obesas, visto que na contemporaneidade, 
a saúde enfrenta escassez em seus recursos.

A obesidade é uma expressão da questão social, e é sim 
uma demanda do Serviço Social em saúde muito importante, 
ele busca encaminhar o paciente junto sua família à uma 
melhor qualidade de vida e sociabilidade, busca minimizar os 

efeitos negativos e devastadores na vida das pessoas obesas. 
Entendemos assim, que o assistente social deve estar atento 
a esta demanda, a qual está em constante mudança e que 
exige da população que ela se adapte a suas exigências. 

Buscar novas ferramentas, novas articulações e estar em 
constante conhecimento é preciso para que as ações sejam 
assertivas junto ao paciente e sua família, a qual é correspon-
sável pelo sucesso e adesão ao tratamento proposto pela 
equipe. Deva-se considerar a família como uma importante 
demanda, pois é ela que estará diretamente dando suporte 
e apoio ao paciente, desde as primeiras consultas no pré 
e pós-cirúrgico.

É importante ressaltar que o tratamento cirúrgico 
constitui apenas parte do tratamento integral da obesidade. 
Necessitamos do envolvimento de toda sociedade, 
mobilizando o planejamento de políticas públicas voltadas 
à promoção da saúde, prevenção, tratamento e recuperação 
da obesidade mórbida enquanto saúde pública.
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