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RESUMO 

 

 

SANTOS, E. K. dos. Tratamento do sobrepeso e obesidade: indicadores e medidas 
para acompanhamento das ações na atenção primária a saúde do município do Rio 
de Janeiro. 2017. 94 f. Dissertação (Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – 
Instituto de Nutrição, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 
2017. 

 
Objetivo: Realizar revisão de literatura sobre indicadores e medidas para 

acompanhamento de ações de tratamento de adultos com sobrepeso e obesidade 
para posterior debate com profissionais especialistas da área acadêmica para definir 
um conjunto de indicadores e medidas com potencialidades de aplicação na rede de 
atenção primária à saúde. Metodologia: foram consultadas as bases de 
dados Medline, Lilacs, a ferramenta SUMSearch, utilizando uma combinação dos 
termos: obesidade, sobrepeso, indicadores de monitoramento do tratamento, sendo 
pessquisados posteriormente os termos obesity guidelines no site de buscas Google 
em busca de mais protocolos. A organização dos indicadores, medidas e 
ferramentas foi feita segundo dimensões: antropometria; bioquímica e circulação; 
perfil dietético; questões socioeconômicas; fatores psicológicos e emocionais e 
qualidade de vida e então foi realizado o encontro com profissionais especialistas. 
Resultados: Foram incluídos 81 documentos e identificados 181 indicadores, dos 
quais: 43% referentes a fatores psicológicos e emocionais; 20% referentes aos 
estilos de vida e condições de saúde; 12% de bioquímica e circulação; 9% de 
consumo alimentar; 9% de fatores sociodemográficos, familiares, culturais e 
econômicos e 9% de antropometria e exame físico. O indicador mais citado entre o 
total de estudos foi o índice de massa corporal (80%), seguido por circunferência da 
cintura (27%); lipidograma (21%); perda de peso (17%) e glicemia (17%). A 
discussão com especialistas da área acadêmica gerou um sunconjunto de 19 
indicadores potenciais para a rede local. Conclusão: embora existam muitos 
indicadores, na prática o foco das pesquisas permanece nos parâmetros de 
antropometria e bioquímica. Visto que cada localidade apresenta um contexto 
específico, onde alguns indicadores terão maior potencial para acompanhamento da 
situação de saúde de acordo com os recursos financeiros e de processo de trabalho 
necessários para sua obtenção, isso precisa ser avaliado cuidadosamente para 
elaboração de linhas de cuidado com metas tangíveis e atenção integral ao 
indivíduo. 
 
Palavras chave: Obesidade. Indicadores. Nutrição.  



ABSTRACT 

 

 

SANTOS, E. K. dos. Obesity and overweight treatment: indicators and measures for 
monitoring actions of primary health care in Rio de Janeiro. 2017. 94 f. Dissertação 
(Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – Instituto de Nutrição, Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2017. 

 
Objective: a literature review was conducted to identify potential indicators, 

measures and tools in the management of overweight and obesity in adults. This 
set of measures were discussed by experts academic professionals and researchers 
in obesity treatment, looking for identifying potential indicators to be used in the 
primary health network, based on feasibility of data collection against limited public 
resources in Brazil. Methodology: The search was carried out in the following 
databases: Medline, Lilacs and SUMSearch to find articles and guidelines published 
from 1985 until april of 2016. A combination of MeSH terms and key-words related to 
obesity (such as body mass index; obesity; body weight; overweight) and health 
indicators (delivery of health care, continuity of patient care, needs assessment, 
patient care management, patient care planning, comprehensive health care, 
treatment outcome e health status indicator) were used to identify 
potential indicators, measures and tools. The indicators, measures and tools were 
then subdivided according the following dimensions: anthropometry and physical 
exam; biochemistry and blood circulation; dietary profile; socioeconomic, family and 
cultural issues; Psychological and emotional factors and lifestyle and health 
conditions. Six experts academic professionals and researchers held a meeting to 
discuss and reduce to a smaller contextualized subset the found indicators, 
measures and tools. Results: eighty one papers or guidelines were included, 
comprising a total of 181 different indicators, measures and tools: 43% related to 
psychological and emotional factors, of which 29,3% directly related to eating 
disorders; 20% to lifestyle and health conditions; 12% to biochemistry and 
hemodynamics; 9% to dietary profile; 9% to socioeconomic,family and cultural 
issues; and 9% to anthropometry. However, body mass index was the most 
mentioned indicator, found in 80% articles or guidelines, followed by waist 
circunference (27%), lipid profile (21%), weight loss(17%) and glicemia (17%). The 
discussion with experts academic professionals and researchers resulted in a subset 
of 19 indicators, measures and tools. Conclusions: Although there are many 
indicators, measures and tools, in the practice context, the research focus remains 
on the parameters of anthropometry, biochemistry and psychological and emotional 
factors, with a lack of feasibility on primary health network, specially for psychological 
and some biochemistry and hemodynamics factors. Since each location has a 
specific context, where some indicators may have greater potential for monitoring the 
health situation according to the resources available and needed for obtain it, thus, 
each scenario needs to be carefully evaluated for the elaboration of care lines with 
tangible goals and integral attention to the individuals. 
 
Keywords: Obesity. Indicators. Nutrition.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

A obesidade é um agravo de natureza multifatorial com prevalência crescente e 

que caracteriza fator de risco importante para outras doenças, sendo necessários 

dispositivos de tratamento que considerem as dimensões físicas, emocionais e 

sociais dos indivíduos, assim como o ambiente alimentar em que estão inseridos 

(SWINBURN et al, 2011; KRAAK et al, 2014). 

São necessárias estratégias intersetoriais para atuação nestas múltiplas 

dimensões da obesidade, e na área da saúde temos a atenção integral como ponto 

central, visto que demanda um conjunto de ações que vai desde a promoção e 

proteção à saúde, assim como a prevenção, o diagnóstico e o tratamento (CAISAN, 

2014). 

Visto que estas ações acontecem no âmbito das unidades na rede de atenção 

primária à saúde, deve-se compreender a complexidade das dimensões envolvidas 

em conjunto com as possibilidades locais disponíveis: recursos humanos, 

infraestrutura e população.  

Logo, conhecer as potencialidades regionais dessa rede e estabelecer as 

melhores e possíveis maneiras de atender continuamente a população com 

sobrepeso e obesidade é primordial para o sucesso na construção da linha de 

cuidado. 

A definição de um conjunto de indicadores e medidas de acompanhamento do 

tratamento do sobrepeso e da obesidade em adultos é o tema deste projeto, que 

utilizará uma revisão detalhada sobre os indicadores e medidas de 

acompanhamento existentes na literatura, organizados num modelo multi-

dimensional, e posterior debate com profissionais de saúde especialistas.  

O material resultante possibilita a elaboração de uma proposta de conjunto de 

indicadores para o acompanhamento do tratamento do sobrepeso e da obesidade 

adaptada à infraestrutura local, visando à integralidade do cuidado ao indivíduo com 

sobrepeso ou obesidade em todos os pontos de atenção à saúde. 

Conceitualmente, a obesidade caracteriza-se pelo acúmulo de gordura 

corporal, oriundo do balanço energético positivo provocado pelo excesso de 

consumo de energia com relação ao gasto, sendo um agravo multifatorial (WHO, 
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2000a; WHO 2000b). Dentre as suas causas, figuram fatores biológicos, ecológicos, 

econômicos, sociais e políticos (WHO, 2000b).  

Este processo traz riscos para a saúde devido à sua relação com outras 

complicações metabólicas, tais como, o aumento da pressão arterial, dos níveis de 

colesterol e triglicerídeos séricos e resistência insulínica (WHO, 2000b). 

O aumento simultâneo da obesidade ao redor do mundo parece ser fortemente 

influenciado por mudanças no sistema global de produção de alimentos. Este 

sistema, melhor do que nunca, produz comida mais processada, barata e conta com 

boas estratégias de venda (SWINBURN et al, 2011). Este modelo é capaz de 

fornecer grande variedade de alimentos com um baixo custo, aliado a uma alta 

densidade energética. Esse processo favorece o excesso de peso e a obesidade, 

num contexto onde as práticas culinárias e o tempo para realização das refeições 

encontram-se desvalorizadas e, de maneira mais importante, vemos que a 

governança do setor público sobre o modo de produção de alimentos ainda é baixa 

(GOSTIN et al, 2017). 

Como consequência, observa-se na mais recente estimativa disponível da 

Organização Mundial da Saúde, que a prevalência de obesidade adulta nos Estados 

Unidos é de 32,6% entre homens e 34,7% para mulheres. Já para o Brasil, são 

apontadas prevalências de 17,3% e 22,7% de obesidade entre homens e mulheres, 

respectivamente (WHO, 2017).   

Dados oriundos da última Pesquisa Nacional de Saúde mostram que a 

prevalência de obesidade entre homens e mulheres no Brasil em 2013 era de 16,8% 

e 24,4%, respectivamente. Na região Sudeste, a prevalência era de 17,4% em 

homens e 26,2% em mulheres. Ao considerar somente a região urbana, estes 

valores sobem para 22,4% e 26,4%, respectivamente, o que demonstra uma 

situação mais grave nos grandes centros, que concentram também a maior parte da 

população (BRASIL, 2013c). 

Para a cidade do Rio de Janeiro, a referência mais recente indica prevalência 

de obesidade entre homens e mulheres adultos em torno de 20% e 19%, 

respectivamente, segundo dados de 2014 da pesquisa de vigilância de fatores de 

risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico – VIGITEL (BRASIL, 

2015). 

Uma das grandes apostas para tentar controlar o aumento da prevalência de 

obesidade e de outras doenças crônicas, é a mudança de comportamento e hábitos 
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de vida. Mas, como estes sofrem influência de situações estruturais não controláveis 

pelo indivíduo (MAYES, 2016), como por exemplo questões ambientais e 

socieconomicas, as ações perdem efetividade, aumentando o desafio que o 

tratamento dessa doença impõe a todos os setores envolvidos (BLUE et al, 2016). 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 Sobrepeso e obesidade: possíveis indicadores, instrumentos e medidas de 

avaliação 

 

 

A realização do diagnóstico da obesidade no nível clínico e ambulatorial é feito, 

preferencialmente, a partir do Índice de Massa Corporal (IMC), que estima a relação 

entre peso (em quilogramas - kg) e altura (em metros quadrados - m²), sendo de 

baixo custo e fácil mensuração para avaliação no nível populacional. Valores de IMC 

acima de 25 kg/m² caracterizam sobrepeso, e acima de: 30 kg/m², 35 kg/m² e 40 

kg/m² configuram diagnóstico de obesidade grau I, obesidade grau II e obeidade 

grau III, respectivamente, ensejando práticas para seu tratamento para homens e 

mulheres adultos (BRASIL, 2008). Atualmente existe classificação para valores 

ainda mais altos de IMC, como <50 kg/m², sendo definido como super obesidade 

(MECHANICK et al, 2013). 

O IMC, além de estimar a relação entre a massa e a altura do indivíduo e 

constituir um dos principais meios de avaliação nutricional para adultos, é um 

indicador de risco à saúde, tendo relação com outros agravos metabólicos. Seu 

cálculo é simples: basta dividir o valor do peso (kg) pela altura ao quadrado. Isso 

significa que as unidades de saúde precisam ter e manter balanças e estadiômetros 

calibrados ou equipamentos equivalentes à disposição dos profissionais de saúde. 

Também são cada vez mais necessárias balanças com capacidade superior a 

150kg, o que possibilita a avaliação de indivíduos com obesidade severa (BRASIL, 

2008). 

A principal limitação do uso do IMC é a falta de aferição dos compartimentos 

corporais, podendo estar superestimado para pessoas que possuem grande 

proporção de tecido muscular, por exemplo. Isso se deve à diferença entre as 

densidades dos tecidos humanos e a impossibilidade do IMC na ponderação deste 

item. Entretanto, o método apresenta bom custo benefício e é amplamente indicado 

para uso no nível populacional e clínico (WHO, 2000a, WHO, 2000b). 

No Brasil, para indivíduos que estejam com excesso de peso, exames e 

medidas adicionais são recomendados para acompanhamento, como: aferição da 
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circunferência da cintura para classificação do risco aumentado para doenças 

cardiovasculares; lipidograma contendo high-density-lipoprotein (HDL) colesterol 

(COL), low-density lipoprotein (LDL) colesterol e triglicerídeos (TGL); aferição da 

pressão arterial; glicemia de jejum e teste de tolerância oral à glicose (TTOG); 

avaliação do risco cardiovascular pelo escore de Framingham, avaliação do 

consumo alimentar e do nível de atividade física (BRASIL, 2014a).  

Em geral, também existem instrumentos para analisar questões psicológicas 

que devem ser levadas em conta no tratamento do sobrepeso e obesidade. Eles 

envolvem as dimensões da relação psicoafetiva e cultural com o alimento, dos 

ímpetos e desejos intrínsecos ao ato de se alimentar e após este, além das 

experiências e sentimentos relacionados ao seu próprio corpo e qualidade de vida 

(FREITAS, GORENSTEIN E APPOLINARIO, 2002). 

Os transtornos alimentares envolvem questões psicológicas especificas que 

podem ocorrer na população e que precisam ser avaliadas. Para identificar tais 

situações, os critérios diagnósticos vigentes são os da Classificação Internacional de 

Doenças 10ª edição (CID-10) e do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais 5ª edição (APA, 2014), muito embora grande parte das publicações ainda 

utilize ou cite critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 4ª 

edição, texto revisado (APA, 2002). 

Na sua quinta edição, um único capítulo agrega questões alimentares, o 

chamado “Alimentação e transtornos alimentares”. Nele, muitas revisões foram feitas 

aos critérios diagnósticos (ARAÚJO E NETO, 2013), conforme indicadas no Quadro 

1. 



 

Quadro 1 – Alteração de critérios diagnósticos entre a quarta e a quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais. 

CRITÉRIOS DSM – IV TR 

Anorexia nervosa 

a) Perda de peso e recusa em manter o peso dentro da faixa normal (≥85% do esperado); 

b) medo mórbido de engordar mesmo estando abaixo do peso;  c) perturbação na forma de 

vivenciar o baixo peso, influência indevida do peso sobre a auto-avaliação e negação do baixo 

peso d)  amenorréia por 3 ciclos consecutivos. 

Subtipos: 

1) restritivo (dieta e exercícios apenas) ; 2) compulsão periódica/purgativo (presença de 

episódios de compulsão e/ou purgação além da dieta, exercícios). 

 

Bulimia Nervosa 

a) episódios recorrentes de compulsão alimentar (excesso alimentar + perda de controle); b) 

métodos compensatórios para prevenção de ganho de peso: indução de vômitos, uso de 

laxantes, diuréticos, enemas, jejum, exercícios excessivos ou outros; c) freqüência dos 

episódios compulsivos e compensatórios: em média pelo menos duas vezes/semana por três 

meses; d) Influência indevida do peso/forma corporal sobre a auto-avaliação. 

Subtipos: 

1) Purgativo – vômitos induzidos, abuso de laxantes, diuréticos ou enemas; 2) Não-purgativo 

–apenas jejum e exercícios para compensar ingestão calórica. 

 

Alterações DSM - V 

Anorexia Nervosa 

Não se fala mais em amenorréia como característica 

definidora do transtorno para mulheres pós-menarca. 

Acréscimo da existência de comportamentos 

persistentes que interferem no ganho de peso no critério B 

(medo de engordar). 

 

Bulimia Nervosa 

Frequência de crises bulímicas e comportamentos 

compensatórios exigida para seu diagnóstico mudou 

(critério C): passando de pelo menos duas crises por 

semana, por três meses no DSM-IV para uma vez por 

semana, por três meses, no DSM-V, o que foi criticado 

pelo possível risco de superestimar a incidência do 

transtorno. 

 

Transtorno de compulsão alimentar periódica: 

constava em apêndice no DSM-IV com a ressalva de ser 

proposta para estudos adicionais, e no DSM-V foi validado 

como diagnóstico por conta de sua utilidade clínica. 

Fonte: adaptado de ARAUJO e NETO, 2013; CLAUDINO e BORGES, 2002. 

 



 

Vale ressaltar que os instrumentos de mensuração de questões psicológicas e 

emocionais sempre apresentam prós e contras, sendo difícil capturar a 

complexidade da situação de saúde dos indivíduos única e exclusivamente por meio 

da aplicação destes modelos. 

Em termos de qualidade de vida, também são inúmeros os métodos para sua 

mensuração uma vez que seu conceito é muito subjetivo. Um deles é o Questionário 

de Qualidade de Vida (SF-36), já traduzido e validado no Brasil (CICONELLI, 1997). 

Ele mostra compatibilidade com as questões culturais e socioeconômicas brasileiras, 

e avalia medidas de saúde física (corpo, limitações funcionais, saúde geral) e mental 

(vitalidade, questões emocionais e de sociabilidade). Existem questionários para 

avaliar qualidade de vida exclusivos para indivíduos com obesidade, como o Obesity 

Related Well Being Questionnaire, e embora seja utilizado em outros países 

(MANUCCI et al, 1999) não possui adaptação transcultural e validação no Brasil. 

Mesmo com essa ampla gama de possibilidades para avaliação do sobrepeso 

e obesidade, o que se vê na prática, com reflexos para a literatura científica, é que 

os serviços de saúde costumam se utilizar basicamente da antropometria, dados e 

exames clínicos e de consumo alimentar para tratar e avaliar os indivíduos sob sua 

responsabilidade (BARBATO et al, 2006; LATNER e CIAO, 2014; LINNE et al 2002). 

 

 

1.2 Tratamento da obesidade 

 

 

Em muitas propostas de tratamento, a valorização do sucesso terapêutico 

baseia-se quase que exclusivamente no percentual ou quantidade de redução do 

peso corporal durante o período de acompanhamento (COSTA et al, 2005; WEST et 

al, 2011). Tal valorização descontextualiza vários aspectos do tratamento e enfatiza 

o culto ao corpo magro, não sendo realista nem condizente com os objetivos em 

longo prazo do tratamento (POSTON, 1998). 

Essas propostas culpabilizam os indivíduos obesos, ao mesmo tempo em que 

geram e retroalimentam as principais causas da ineficácia dos sistemas de saúde 

públicos no combate às crescentes prevalências de obesidade, como: grande foco 

nas questões de comportamentos individuais e falta de políticas e programas sócio-

ambientais em grande escala; modestos efeitos de intervenções para redução e 
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prevenção da obesidade a nível populacional; e foco inapropriado na questão do 

peso corporal ao invés da saúde do indivíduo (SALAS, 2015). 

Visto isso, a perda de peso corporal por si só não deve ser vista como única 

meta de uma estratégia de tratamento de obesidade ou sobrepeso, e sim um de 

seus componentes. É recomendado que as estratégias foquem em uma abordagem 

que avalie o impacto da perda de peso na saúde do indivíduo gerada pela 

prevenção e tratamento de complicações relacionadas ao peso (THE OBESITY 

SOCIETY, 2016). Num primeiro momento, a interrupção do processo de ganho de 

peso pode ser uma meta tangível e mais adequada. O rol de metas do tratamento 

deve ser estabelecido de acordo com cada caso e ser avaliado constantemente em 

conjunto com o indivíduo, com reconhecimento do seu esforço para atingi-las, e 

estabelecimento gradual de novas metas (WHO, 2007; WADDEN, 2013). 

Dentre outras metas possíveis, sabemos que a perda de peso moderada (5-

6kg ou 10% do peso inicial) pode apresentar benefícios substanciais à saúde, assim 

como redução ou controle de outros parâmetros (WHO, 2000a; WHO, 2007): 

 a) metabólicos - pressão arterial, glicose sanguínea, hemoglobina glicada 

controle das dislipidemias; 

b) antropométricos - diminuição da circunferência da cintura, mudanças na 

composição corporal; 

c) relacionados a problemas mecânicos - controle da apnéia do sono obstrutiva 

e osteoartrite; 

d) de atividade física – relacionados à capacidade funcional e melhor bem-

estar; 

e) da diminuição de medicações; 

f) de melhoria da qualidade de vida, bem-estar e funcionamento psico-social; 

g) de melhoria da fertilidade; 

h) relacionados aos objetivos individuais de cada indivíduo. 

Todos estes aspectos podem integrar objetivos em longo prazo para o 

tratamento do sobrepeso e obesidade, com metas e objetivos individualizados. 

Assim, podem fazer parte do tratamento: abordagem dietética por técnicas de 

aconselhamento e tratamento dietoterápico, atividades físicas, mudanças no estilo 

de vida, fármacos e até mesmo cirurgia bariátrica (POSTON et al, 1998). As 

consultas com equipe multiprofissional capaz de realizar o cuidado integral servem 

de apoio a estas e demais situações específicas apresentadas, onde cada 
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possibilidade deve ser avaliada em conjunto com o indíviduo, para fornecer o 

suporte necessário a um tratamento efetivo e realista (KIRK e PENNEY, 2013).  

A abordagem dietética individual e familiar do tratamento do sobrepeso e 

obesidade consiste na progressão gradual em termos de opções alimentares mais 

saudáveis e adequadas, sempre considerando as condições culturais e sócio-

econômicas dos indivíduos. Este processo favorece a perda de peso ou a cessação 

de seu aumento e melhora as perspectivas de aderência às mudanças no longo 

prazo (BRASIL, 2014a), valendo ressaltar a existência de programas que foram 

desenhados especificamente de acordo com condições socieconomicas do público 

alvo da intervenção (WALSCH et al, 2014). 

O aumento da ingestão de vitaminas e também fibras, presentes em cereais 

integrais, leguminosas, frutas, verduras e legumes, assim como a diminuição do 

consumo calórico diário, de gorduras saturadas e alimentos processados e 

ultraprocessados, são medidas estratégicas da abordagem dietética, que ao mesmo 

tempo: favorecem a qualidade da alimentação e a diminuição do peso corporal num 

processo de melhoria de parâmetros bioquimicos e metabólicos (BRASIL, 2014a). O 

papel do nutricionista neste campo é indispensável, mas deve vir acompanhado de 

trabalho multiprofissional e interdisciplinar (AMERICAN COLLEGE OF 

CARDIOLOGY/AMERICAN HEART ASSOCIATION TASK FORCE ON PRACTICE 

GUIDELINES AND THE OBESITY SOCIETY, 2014), para maximização e 

manutenção dos resultados obtidos, e otimização das mudanças necessárias para 

alterações de peso, controle ou prevenção de comorbidades e melhoria da 

qualidade de vida do indivíduo (CAISAN, 2014). 

Existe um forte nível de evidência clínica que recomenda avaliação e 

prescrição de atividade física individualizada e compreensiva no tratamento do 

sobrepeso e obesidade (ACADEMY OF NUTRITION AND DIETETICS, 2014), o que 

por sua vez colabora com a saúde cardiovascular e o com o balanço energético 

negativo, e tudo isso ajuda a promover a perda de peso. Sabe-se ainda que existem 

melhores resultados no tratamento da obesidade quando o exercício físico é 

associado à dieta (AVENELL et al, 2004). Mesmo com uma perda de peso mínima, 

indivíduos obesos com bom nível de condicionamento cardiovascular têm risco 

reduzido para mortalidade cardiovascular em comparação a indivíduos não obesos 

com condicionamento cardiovascular ruim (POIRIER e DESPRÉS, 2001). 
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A mudança no estilo de vida ou de aspectos a ele relacionados é um método 

de bom custo benefício e pode ser entendida como uma opção de tratamento do 

sobrepeso e obesidade, e engloba estratégias que visam desde alteração dos 

hábitos alimentares e de atividade física até terapia comportamental (AVEYARD et 

al, 2016; PEREIRA e SILVA, 2011).  

Entretanto, vale ressaltar a dificuldade de atribuição dessas responsabilidades 

de mudanças aos indivíduos, visto que há grande influência de fatores externos 

interferindo nas escolhas individuais e, por vezes, mesmo determinando-as, 

conscientemente ou não (PETRESCU, 2016). Tais fatores podem incluir a massiva 

propaganda e marketing da indústria de alimentos ultraprocessados, questões de 

mobilidade urbana, o tempo livre e a disponibilidade de áreas de lazer ou acesso a 

alimentos mais saudáveis. Essa concepção de necessidade de mudanças e ao 

mesmo tempo reconhecimento dos seus obstáculos ou facilitadores é enfocado na 

revisão da Política Nacional de Promoção à Saúde (BRASIL, 2014c), em contraste 

com a sua versão anterior (BRASIL, 2010). 

De acordo com o Ministerio da Saúde, o tratamento farmacológico pode ser 

indicado quando houver falha do tratamento não-farmacológico (BRASIL, 2014a, pg. 

151). Atualmente, sibutramina, orlistat e liraglutida possuem registro para 

comercialização por algumas empresas, segundo a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (BRASIL, 2017). 

De acordo com o recente protocolo de prática clínica da Endocrinology Society, 

o manejo de indivíduos com sobrepeso ou obesidade pode prever terapia 

farmacológica para obesidade com IMC acima ou igual a 27kg/m², desde que haja 

comorbidade associada, e seu uso necessita de avaliação minimamente mensal nos 

primeiros 3 meses e depois trimestral, que consiste somente na avaliação da 

tolerabilidade da droga pelo indivíduo e se 5% ou mais de perda de peso corporal for 

atingida nos primeiros 3 meses de uso da droga. Os medicamentos indicados 

disponíveis para uso nos Estados Unidos são: fentermina (uso a longo prazo é 

proibido, pois é um derivado de anfetamina); fentermina/topiramato; dietilpropiona; 

Lorcaserin; Orlistat; Naltrexon/bupropion e liraglutida (APOVIAN et al, 2015). 

Destes, vale ressaltar que algumas substâncias citadas no protocolo americano 

podem ser comercializadas no Brasil, mas estão registradas como medicação para 

outras patologias, como por exemplo o topiramato isolado, classificado como 

anticonvulsivante; a liraglutida, classificada como medicamento antidiabetes; o 
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orlistat, classificado como modulador do metabolismo e da digestão e o cloridrato de 

naltrexona, que é na verdade classificado como medicação antialcoólica (BRASIL, 

2017). 

Sabe-se que cada medicamento apresenta um mecanismo de ação – 

disabsortivo, modulador de apetite ou de saciedade - e indicação de nível de 

evidência para uso terapêutico. Uma revisão sistemática sobre efeitos em longo 

prazo e conseqüências econômicas do tratamento da obesidade e suas implicações 

na saúde, conduzida por Avenell e colaboradores (2004), indicou que drogas como 

Orlistat e Sibutramina pareciam benéficas no tratamento de adultos com obesidade, 

e que a metformina parecia benéfica para indivíduos com obesidade e com diabetes 

tipo II. 

Entretanto, dado o aumento da prevalência de obesidade e também do 

consumo de medicamentos para perda de peso, observa-se que a regulamentação 

que envolve a proibição e liberação de tais produtos demanda pesquisas e 

discussões entre o governo e a sociedade civil (pesquisadores, profissionais, 

consumidores, entidades), sendo necessária atenção na dispensação e uso de tais 

drogas no tratamento do sobrepeso e obesidade (CARNEIRO, GUERRA JUNIOR e 

ACURCIO, 2008), principalmente ao se pensar nos impactos do uso de tais 

substâncias em termos populacionais, ensejando debates sobre seu custo-

efetividade:  

 

Os tratamentos farmacológicos, sempre aliados à dieta e exercícios, devem 
ser reservados para os indivíduos obesos que não responderam às 
abordagens comportamentais apenas. Entretanto, até agora o tratamento 
farmacológico da obesidade tem produzido resultados decepcionantes. 
Muitos medicamentos para obesidade (tipo anfetamina, derivados da 
fenfluramina, rimonabanto e outros) foram retirados do mercado por 
exibirem relações risco-benefício claramente desfavoráveis. Além disso, a 
efetividade em longo prazo dos inibidores de apetite é na melhor das 
hipóteses questionável. Embora causem perda de peso nas primeiras 
semanas de tratamento, a redução de peso atribuível aos anorexígenos 
(isto é, a perda de peso que excede aquela alcançada apenas com dieta e 
exercício) é em geral modesta, e uma recuperação parcial de peso ocorre 
quando eles são usados por período superior a um ano. Em quase todos os 
casos, a perda de peso alcançada com inibidores de apetite é revertida 
quando o medicamento é interrompido (PAUMGARTTEN, 2011, pg.404-5). 

 

A cirurgia bariátrica, por sua vez é um modo de tratamento da obesidade que 

envolve cirurgias disabsortivas, restritivas ou técnicas mistas. As técnicas são 

numerosas, e somente são indicadas se preenchidos determinados critérios, como: 
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falha do tratamento não cirúrgico, estabilidade emocional e psicológica para seguir 

todas as recomendações pré e pós-cirúrgica (sob o risco de retornar ao peso inicial 

ou incorrer em desnutrição/deficiênca de micronutrientes), e avaliação positiva por 

equipe multiprofissional. Deve-se levar em consideração que a intervenção cirúrgica 

traz riscos de complicações de saúde para o indivíduo (WHO, 2007a pg. 313). 

Comparada com intervenções não cirúrgicas, em curto prazo, a cirurgia 

apresenta melhores resultados para perda de peso (PICOT et al, 2009; COLQUITT 

et al, 2014) e controle de comorbidades, independentemente da técnica utilizada, 

mas ao compararmos as técnicas entre si, pode-se escolher uma melhor opção 

dependendo da comorbidade ou grau de obesidade do indivíduo. De qualquer 

maneira, Colquitt e colaboradores (2014) ressaltam em sua revisão sistemática que 

o tempo de seguimento pós cirurgia da maioria dos estudos é de 1 a 2 anos, o que 

mantém incerto os efeitos em longo prazo do procedimento. 

O mais recente posicionamento da American Society for Metabolic and Bariatric 

Surgery sobre sobrevida em longo prazo para indivíduos submetidos aos 

procedimentos cirúrgicos - indica que o procedimento também pode apresentar 

benefícios duradouros (KIM et al, 2016). A Endocrinology Society prevê este modo 

de tratamento como possibilidade terapêutica para indivíduos com IMC acima de 35 

ou 40kg/m² (APOVIAN et al, 2015). 

Contudo, em revisão temática sobre moduladores psicossociais e de estilo de 

vida e prevenção de reganho de peso após cirurgia bariátrica, Zalesin e 

colaboradores (2010) destacam o papel da necessidade de seguimento dietético, 

comprometimento com as atividades físicas e mudança de comportamentos para a 

manutenção da perda de peso após cirurgia. Relatam que muitos indivíduos com 

obesidade apresentam reganho de peso devido a não aderência, fazendo com que a 

identificação das melhores estratégias de tratamento para minimizar reganho de 

peso pós cirurgia bariátrica em longo prazo permaneçam como desafio a ser 

superado, a fim de melhorar o custo efetividade do procedimento. 

Isso ressalta a importância do cuidado integral centrado no indivíduo, e da 

necessidade de abordagem participativa para o tratamento do sobrepeso e 

obesidade. Nesse contexto, deve-se ter atenção para a avaliação da interação entre 

os aspectos biomédicos e dimensões sociais e situacionais da obesidade 

(FRUHBECK et al, 2016), buscando entender e avaliar a doença e os resultados do 

seu tratamento dentro da complexidade que lhe é intrinseca. 
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1.3 Enfrentamento do sobrepeso e obesidade no âmbito da prevenção e 

controle do risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

 

 

Entende-se que a implementação de ações na rede de assistência à saúde que 

propiciem o enfrentamento do sobrepeso e da obesidade ainda é um desafio. Este 

implica em estabelecer uma relação compreenssiva entre o sistema de saúde e seus 

profissionais com os indivíduos com obesidade, em busca do cuidado integral, 

considerando sua determinação social, cultural e economica, o grau de 

escolaridade, o acesso aos serviços em geral, as dificuldades de locomoção, a baixa 

autoestima, a discriminação e o preconceito relacionados à obesidade 

(BLACKBURN et al, 2015; DIETZ et al 2015; GUNTHER et al, 2012; FRANKLIN et 

al, 2012).  

Por outro lado, sabe-se que a epidemia de obesidade está se alastrando nos 

países de média e baixa renda, e que a obesidade propicia em grande parte o 

surgimento de outras doenças crônicas e, consequentemente, anos de vida perdidos 

ou vividos com incapacidade e mortalidade prematura dessa população (CECCHINI 

et al, 2010; DiCESARE et al, 2013). Assim, ressalta-se que a obesidade constitui 

importante causa de morte, e que suas projeções de aumento acarretam a 

magnificação do problema das DCNT (ALWAL et all, 2010). 

Também figuram como possíveis consequências positivas do controle do 

excesso de peso e obesidade: o aumento da produtividade econômica e 

indiretamente a promoção de estabilidade política (GOSTIN et al, 2017). No Brasil, a 

obesidade consta no Plano de Ações Estratégicas para o enfrentamento das DCNT 

2011-2022, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011) como um fator de risco 

modificável para doenças circulatórias, respiratórias crônicas, diabetes e câncer. A 

prevalência de excesso de peso e obesidade é citada como o indicador que 

possibilita o monitoramento populacional desse fator de risco, e é dada pelo total de 

adultos com sobrepeso ou obesidade dentre a população total de adultos. Definiu-se 

como meta deter o crescimento da prevalência de obesidade e sobrepeso, que 

atingiam 14% e 48% da população adulta, respectivamente, à época.  

Como ressaltado anteriormente, a prevalência de excesso de peso e obesidade 

no Brasil aumentou desde o lançamento do Plano de Ações Estratégicas para o 

enfrentamento das DCNT (BRASIL, 2013c; WHO, 2017), constituindo mais um 
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desafio importante no que se refere à sua prevenção e enfrentamento em todas as 

regiões (BRASIL, 2011). 

 Pensando nos fatores de risco comportamentais para doenças crônicas, que 

estão intimamente ligados à obesidade, observa-se um incentivo ao uso de 

tecnologias custo efetivas que focam em intervenções populacionais para prevenção 

e tratamento da obesidade (MULLER et al, 2016).  

Outras apostas na área envolvem a utilização de informação em saúde e 

comunicação para a conscientização sobre os prós da atividade física a alimentação 

saudável; incentivos fiscais que aumentem o preço de alimentos não saudáveis ou 

diminuam o preço de alimentos saudáveis ricos em fibras, e medidas regulatórias 

para melhorar a informação nutricional ou restringir o comércio de alimentos não 

saudáveis. Um pacote de medidas contra as DCNT que envolva questões como 

estas e que seja bem aceita pela população, apresenta potencial para prevenção e 

promoção da saúde, assim como tratamento da obesidade (PETRESCU, 2016; 

CECCHINI et al, 2010). 

Estratégias onde se estimula o diálogo e ações entre instituições públicas e 

privadas para mudanças no modo de produção e distribuição de alimentos para 

favorecer a saúde alimentar já se tornaram realidade em alguns locais, e a lição 

aprendida é que fatores como liderança do governo, recursos adequados, objetivos 

de tempo definidos, manejo de conflitos de interesse e avaliação e monitorização 

compreenssivas, são essenciais para regulação responsável dos interesses 

presentes no cenário (JONES et al, 2016). 

Entretanto, em muitos casos, mesmo que essas medidas de prevenção 

possam fazer parte de um ambiente macro que favoreça a reeducação alimentar e 

mudanças de hábitos de vida (UNITED KINGDOM DEPARTMENT OF HEALTH, 

2017), é necessário que elas venham acompanhadas de uma assistência integral à 

saúde para as pessoas que já têm excesso de peso ou obesidade, visto o aumento 

dos riscos para outros agravos e doenças (FRUHBECK et al, 2016; SONNTAG et al, 

2010). 

Também deve-se considerar a carga do sobrepeso e obesidade na 

mortalidade. Esta pode ser substancialmente superior do que comumente divulgado, 

uma vez que se observa uma dificuldade de poder preditivo da conexão entre um 

único momento de registro de peso e mortalidade, conforme demonstrado pelo 
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estudo de Stokes e Preston (2016), que utilizaram dados de história de peso para 

reconstruir modelos de previsao de mortalidade por obesidade. 

Tratar e prevenir a obesidade assume um papel potencialmente central na 

prevenção e controle de outras doenças crônicas não transmissíveis, e oferece uma 

grande oportunidade para melhora da saúde da população (DIETZ et al, 2015;  

FRANCISCHI et al, 2000): 

 

Considerar a obesidade como porta de entrada para uma variedade de 
doenças incapacitantes e fatais é uma ameaça não somente aos sistemas 
de saúde globais, mas também ameaça potencialmente economias 
nacionais e o desenvolvimento global. Assim, a obesidade deve se tornar 
prioridade total entre governos; somente uma estratégia multimodal que 
favoreça aumento do comprometimento para realização de ações 
concentradas, coordenadas e específicas alcançará resultados tangíveis 
(FRUHBECK et al, 2016).   

 

Assim, ao mesmo tempo em que medidas de grande escala mais custo efetivas 

e em longo prazo são necessárias, a alta prevalência de obesidade demanda um 

conjunto de ações imediatas, de redução de danos e atendimento à saúde dos que 

já apresentam uma grande carga de doença, dentro da atenção primária em saúde 

local (AVEYARD et al, 2016; BEEKEN et al, 2017; CARVAJAL et al, 2013).  

Também é necessário entender que o cuidado dispensado por médicos 

generalistas e outros profissionais da atenção primária pode melhorar o manejo da 

obesidade e reduzir custos nos sistemas de saúde tem um papel central (GUNTHER 

et al, 2012). A partir deste cenário, mesmo sabendo que os recursos em saúde são 

distribuídos sob a lógica de custo de oportunidade, onde investir em algo significa 

deixar de investir em outra coisa (SALAZAR et al, 2007), justifica-se a avaliação 

econômica das melhores e/ou novas formas de intervir e tratar a obesidade como 

uma maneira de prevenir e tratar outros agravos à saúde.  

Uma tarefa primordial nessa discussão é considerar os determinantes 

contextuais da obesidade a nível local, assim como a disponibilidade de recursos 

para o seu tratamento, a fim de fornecer elementos para o aperfeiçoamento de 

ações de prevenção e controle da obesidade, para melhor avaliação de custo 

efetividade das ações realizadas (WADDEN et al, 2013), além das bases legais para 

melhor operacionalização e organização do cuidado aos indivíduos com obesidade 

dentro do sistema de saúde local. 
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Institucionalmente, o disposto na Portaria nº 424, de 19 de março de 2013 

trouxe orientações para a organização do tratamento do sobrepeso e obesidade 

como linha de cuidado prioritária na rede de atenção à saúde (BRASIL, 2013a) e em 

todos os níveis de atenção, incluindo a alta complexidade (BRASIL, 2013b). Na rede 

de atenção à saúde, uma das diretrizes para a organização do tratamento do 

sobrepeso e obesidade consiste na definição de competências de cada ponto. 

Outros aspectos importantes a serem observados são as atribuições gerais dos 

pontos de atenção à saúde, assim como as atribuições de cada um dos 

componentes1 da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no 

tratamento da obesidade (BRASIL, 2013a).  

Em 2014, o Ministério da Saúde lançou também um Manual Instrutivo para 

auxiliar os gestores na Organização Regional da Linha de Cuidado do Sobrepeso e 

da Obesidade na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas. O 

objetivo do Manual é apoiar os gestores na organização da linha de cuidado do 

sobrepeso e da obesidade na Rede de Atenção à Saúde às Pessoas com Doenças 

Crônicas no Estado, no Município e nas regiões de saúde. O Manual apresenta-se 

dividido em duas partes: a primeira contém perguntas e respostas sobre a proposta 

de estruturação de linha de cuidado e sobre o processo de habilitação; e a segunda 

apresenta um passo a passo, com os principais aspectos a serem considerados 

para construção desta linha (BRASIL, 2014b).  

Também deve ser ressaltado que existem diretrizes específicas para o 

tratamento do sobrepeso e obesidade na atenção básica (BRASIL, 2014a) que deve 

orientar as ações dos profissionais no Brasil, de todas as categorias profissionais. 

Em conjunto com o aumento da prevalência do sobrepeso e obesidade, 

observa-se também uma natureza complexa de alterações do padrão alimentar, 

abrangendo aspectos socioeconômicos e culturais. Os avanços em políticas e ações 

de intervenções ainda são tímidos, pois em geral as iniciativas focalizam mudanças 

do comportamento alimentar individual e estratégias setoriais que subestimam os 

aspectos mais amplos ligados às iniquidades sociais, simbolismo, cultura e a 

diversidade local (FERREIRA, 2014). Sabe-se também que quem elabora políticas 

                                            
1  Na lógica das Redes de Atenção à Saúde, temos três elementos constitutivos principais: a 

população, os modelos de atenção à saúde e a estrutura operacional. A estrutura operacional 
possui os seguintes componentes: atenção básica, sistemas de apoio (diagnóstico, terapêutico, 
farmacêutico, informação), sistemas logísticos, sistema de transporte em saúde e o sistema de 
governança das redes (OPAS, 2011).  
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públicas (policy makers) reconhece a obesidade como um problema complexo, mas 

ainda assim as estratégias continuam no paradigma das escolhas individuais, com 

escopo limitado. Deve ser encorajado o desenho de políticas com desenho mais 

estratégico com base nas características reais do problema da obesidade 

(JOHNSTON et al, 2014). 

Em toda a Rede de Atenção à Saúde, a promoção da alimentação adequada e 

saudável, de práticas corporais e de atividades físicas adequadas, da integralidade e 

da longitudinalidade do cuidado, são ações previstas para fortalecer e qualificar a 

atenção à população e seu tratamento adequado (BRASIL, 2014b). Estas ações se 

traduzem em diferentes práticas e lógicas de cuidado conforme o território, e devem 

ser específicas a este, motivando a construção coletiva de um conjunto de saberes 

capaz de intervir e monitorar os efeitos das intervenções em sobrepeso e obesidade 

em nível populacional. 

Logo, neste trabalho, o foco é definir junto aos profissionais, possibilidades de 

cuidado no tratamento da população com sobrepeso e obesidade com base nos 

recursos necessários e disponíveis para sua realização a nível local. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

A definição de indicadores de acompanhamento de ações em saúde visa a 

elaboração de metas tangíveis e o acompanhamento epidemiológico de agravos e 

doenças. Antes disso, é necessário saber o que, como, quando e onde medir, a fim 

de gerar informações úteis para tais indicadores, resultando na melhor organização 

do sistema de saúde local. Este processo é um dos pilares da vigilância em saúde, 

onde a informação gerada é base da tomada de decisões. 

São inúmeras as dificuldades na mensuração do acompanhamento e dos 

resultados do tratamento do sobrepeso e obesidade. Em um contexto amplo de 

condições de vida, a estagnação do processo de ganho de peso e a recuperação da 

qualidade de vida e de determinados parâmetros bioquímicos e funcionais pode 

muitas vezes ser mais importante - e menos valorizado - do que a simples perda de 

peso. Tais melhorias em termos de qualidade de vida também devem ser 

consideradas avanço estratégico no cuidado a tais indivíduos, e incluídas e 

desenvolvidas com qualidade no processo de cuidado integral e humanizado, 

visando deter o aumento da prevalência de excesso de peso e obesidade. 

Dada a complexidade do tratamento do sobrepeso e obesidade e sua 

contextualização como um problema de saúde pública, que é impactado por 

determinantes sociais de saúde diversos, urge a necessidade de pautar a definição 

de indicadores do acompanhamento em conjunto com quem pesquisa, trabalha e 

atende a população. Estes profissionais incluem professores e pesquisadores que 

tem participado na gestão e acompanhamento de indivíduos nas suas instituições, e 

que também tem contato direto com profissionais das unidades de atenção primária 

e com a rede de atenção à saúde local. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

Definir conjunto de indicadores e medidas de acompanhamento das ações de 

tratamento do sobrepeso e obesidade no município do Rio de Janeiro. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

Realizar revisão de literatura sobre indicadores e medidas para 

acompanhamento das pessoas em tratamento para sobrepeso e obesidade. 

Definir conjunto de indicadores e medidas para acompanhamento das pessoas 

em tratamento para sobrepeso e obesidade. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

4.1 Levantamento em bases de dados 

 

 

Para embasar a definição dos indicadores e medidas, foi realizada revisão de 

literatura de artigos científicos e diretrizes relacionados à obesidade e sobrepeso. 

Para selecionador artigos e diretrizes sobre monitoramento da assistência à saúde, 

as bases de dados Medline2, Lilacs, site SUMSearch e Google foram consultados. 

Para pesquisa na base de dados Medline (base de 1946 ao momento atual 

com atualização semanal), a busca foi realizada via plataforma OVID® no dia 

08/04/2016. O método de busca consistiu na identificação de artigos com a 

combinação de termos relacionados à obesidade e sobrepeso e termos relacionados 

à indicadores de monitoramento do tratamento.  

Os termos relacionados à obesidade e sobrepeso incluíram os Medical Subject 

Headings (MeSH3): body mass índex; obesity; body weight; overweight e também 

palavras relacionadas à obesidade: “overweight” e “obes*”4. Os termos relacionados 

ao monitoramento do cuidado incluíram os MeSH: delivery of health care, continuity 

of patient care, needs assessment, patient care management, patient care planning, 

comprehensive health care, treatment outcome e health status indicator. 

Na base de dados Lilacs, a busca foi adaptada segundo os Descritores em 

Saúde (DeCS) equivalentes aos MeSH pesquisados. 

Para consultar diretrizes e protocolos nacionais e internacionais publicados a 

partir de 1995, ano no qual a Organização Mundial da Saúde passou a recomendar 

o IMC para avaliação antropométrica de adultos (WHO, 1995), foi realizada busca de 

                                            
2 Medline (Medical Literature Analysis and Retrievel System Online) é uma base de dados online que 

oferece acesso gratuito a referências e resumos de revistas científicas da área Biomédica, restrita a 
jornais que passaram por um processo compreeensivo de seleção. Além de estar disponível no 
portal PubMed (que além dos resumos possui livros e outros tipos de publicações), o Medline pode 
ser acessado em outras interfaces como por exemplo, OVID. 

 
3 MeSH é o thesauro controlado de vocabulário da National Library of Medicine usado para indexar 

artigos para o PubMed. 
 
4 O uso do “*” nas buscas faz com que todas as palavras iniciadas com as letras posicionadas antes 

do asterisco gerem retornos, permitindo que tanto a palavra obese quanto obesity, por exemplo, 
sejam buscadas.  
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protocolos clínicos na ferramenta SUMSearch® (BADGETT, 2015). Seguindo 

método descrito por Haase e colaboradores (2007), a busca utilizou os termos: 

guideline; practice guideline e recommendation. Por fim, para restringir ao assunto 

obesidade, foi utilizado juntamente com cada um a combinação com o termo MeSH 

obesity. A busca foi restrita à faixa etária de adultos (filtro disponível antes da busca) 

e específica para procura de protocolos clínicos (guidelines), disponíveis na 

ferramenta após a busca. 

O Apêndice A mostra todas as estratégias de busca realizadas. 

Todos os documentos encontrados foram catalogados para leitura inicial do 

resumo ou introdução. Foram incluídos para leitura completa documentos que 

versavam sobre tratamento, monitoramento e fatores relacionados à obesidade ou a 

agravos para os quais é importante fator de risco ou prognóstico. Foram excluídos 

documentos considerados inadequados ao tema da pesquisa: a) que tivessem foco 

no atendimento de público pediátrico ou adolescente, b) que tratavam de outras 

patologias ou utilizavam medidas relacionadas ao peso de maneira secundária c) 

cartas e editoriais de revistas científicas d) documentos que tratassem somente de 

intervenções cirúrgicas para a perda de peso, como cirurgia bariátrica d) relatos de 

casos e) documentos publicados antes do ano de 19955 f) estudos sobre 

nutrigenômica g) documentos não disponíveis no sistema da rede de bibliotecas da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro ou na internet livre.  

Após leitura completa, os artigos que não apresentaram ou realizaram 

mensuração ou recomendações claras de indicadores e medidas de 

acompanhamento do tratamento do sobrepeso ou obesidade também foram 

excluídos, por não se adequarem ao primeiro objetivo específico do projeto. A leitura 

foi feita tendo em vista a utilização de palavras chaves para identificar quando os 

estudos mensuraram de fato algum indicador ou medida, ou quando os protocolos 

recomendaram o seu uso utilizando termos como: “avalie”, “mensure”, “faça a 

aferição”, “acompanhe a medida”, “recomenda-se a aferição”, etc. 

Posteriormente, os dados foram agrupados em planilha eletrônica para melhor 

visualização e identificação quantitativa dos indicadores e medidas. As informações 

extraídas dos artigos foram: ano de publicação, base de dados de origem, país onde 

o estudo foi realizado, número de ordem, critérios de classificação epidemiológicos, 

                                            
5  Devido à mudança do critério diagnóstico (OMS, 1995). 
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sempre que aplicáveis (estratégia e unidade de observação, esquema de seleção, 

tipo de intervenção realizada), além dos indicadores e medidas encontrados para 

cada uma das dimensões propostas. 

A variável de número de ordem serviu para que os artigos e protocolos fossem 

citados conforme o número da referência dentro do universo amostral de 

documentos, facilitando a visualização gráfica dos resultados encontrados. 

Com relação ao tipo de desenho de estudo dos artigos e guidelines de cada 

base de dados consultada, foram utilizados critérios para definição de estudos 

experimentais, quase-experimentais e observacionais em relação à comparabilidade 

segundo Medronho e colaboradores (2009) adaptado para as seguintes categorias: 

intervenção - estudos nos quais fora realizado algum tipo de tratamento para 

sobrepeso ou obesidade, ou para agravos relacionados; observacionais - estudos 

que consistem na coleta de informação e/ou aplicação de questionários a indivíduos 

para este mesmo fim, sem interferir ou propor tratamento aos casos; protocolos - 

onde constam recomendações oficiais de entidades e países para tratamento de 

sobrepeso e obesidade; revisão ou revisão sistemática - onde constam os estudos 

voltados à tarefa de condensar informações sobre determinados aspectos do 

tratamento do sobrepeso e obesidade e outros, onde estudos que trabalharam com 

o desenvolvimento, tradução ou validação de escalas, questionários ou 

desenvolvimento de programas voltados ao diagnóstico e/ou tratamento do 

sobrepeso e obesidade. 

Posteriormente, sentindo a necessidade de complementação dos protocolos e 

guidelines encontrados na busca inicial, devido ao baixo número de protocolos 

encontrados nas bases de dados, devido a dificuldade de encontrar documentos 

institucionais e de organizações profissionais, procedeu-se a uma busca geral no 

site google®, utilizando em inglês os termos obesity guidelines, para avaliação dos 

primeiros 50 resultados encontrados.  

 

 

4.2 Organização dos indicadores e medidas 

 

 

Os indicadores e medidas relacionados ao tratamento da obesidade presentes 

nos documentos e artigos encontrados foram elencados organizadamente levando 
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em conta diferentes aspectos do tratamento. Algumas questões apontadas como 

importantes para avaliação nos documentos, mas sem indicadores definidos, foram 

citadas conforme apareciam nos documentos. 

A organização respeitou a seguinte lógica:  

• Antropometria e exame físico; 

• Bioquímica e circulação - perfil lipídico sérico, hemoglobina glicada, 

glicemia de jejum, aferição de pressão arterial; 

• Consumo alimentar; 

• Questões socioeconômicas; 

• Fatores psicológicos e emocionais; 

• Estilos de vida e condições de saúde - onde se inclui também o conceito 

de qualidade de vida e situações relacionadas a capacidade funcional, 

limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde e vitalidade 

(LAGUARDIA et al, 2013). 

Após organização dos indicadores e medidas mais utilizados nos estudos em 

cada uma das dimensões, uma segunda tabela para cada dimensão foi elaborada, a 

fim de trazer alguns detalhes como modo de cálculo e equipamentos necessários 

para cada indicador ou medida. Estas tabelas constituíram o material principal 

utilizado para discussão no encontro com os profissionais especialistas. A lista geral 

de todos os indicadores, medidas e instrumentos identificados também esteve à 

disposição para eventuais consultas durante o encontro com os especialistas. 

No caso da dimensão que engloba fatores psicológicos e emocionais, dado o 

grande número de indicadores, medidas e instrumentos de avaliação identificados 

nos estudos, outras duas tabelas adicionais foram elaboradas: uma para agrupar 

todos os indicadores, medidas e instrumentos citados por menos de 4 documentos, 

e outra para agrupar somente os indicadores, medidas e instrumentos de avaliação 

relacionados à alimentação e transtornos alimentares identificados.  

 

 

4.3 Encontro com profissionais especialistas 

 

O encontro com participação dos profissionais especialistas serviu para que 

fossem discutidos os indicadores, medidas e instrumentos encontrados na literatura 
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e citados por 3 ou mais estudos dentro de cada dimensão (com exceção para a de 

fatores psiológicos e emocionais, onde foram incluídos apenas os citados por 4 ou 

mais). 

Os profissionais foram incluídos segundo os critérios: formação em nível 

superior, com especialização ou mestrado na área de saúde e que desenvolvessem 

trabalhos de pesquisa, ensino e/ou extensão sobre obesidade em instituições de 

ensino superior. Não existiu critério de exclusão para esta categoria de profissionais, 

e todos os participantes assinaram o TCLE.  

A discussão propôs que os profissionais trouxessem e articulassem seu 

conhecimento em pesquisa às questões do território, da disponibilidade de insumos, 

dos profissionais e demais características de gestão e funcionamento dos seus 

locais de trabalho e pesquisa. Também foi pedido que fossem debatidos e 

explicados os prós e contras do uso de cada indicador, medida e instrumento, dentro 

da realidade de trabalho de cada profissional. 

Durante o encontro, os indicadores e medidas foram discutidos e, além da 

relatoria do que foi dito pelos participanetes, uma tabela onde constavam nome e 

opinião do profisisonal sobre cada indicador apresentado foi preenchida e mantida 

para consulta posterior. 

Durante a organização dos achados discutidos, e somente no caso de 

divergência de opinião durante o encontro, foi realizada uma avaliação final pelos 

pesquisadores das tabelas preenchidas individualmente por cada participannte. O 

critério de maioria simples mais uma opinião quanto ao uso do indicador, medida ou 

instrumento em questão foi utilizado para decidir sobre sua permanência na 

proposta final. 

 

 

4.4 Aspectos éticos da pesquisa 

 

 

Este trabalho é parte de um projeto maior, entitulado “Organização do 

tratamento do sobrepeso e obesidade: consenso de indicadores e medidas para 

acompanhamento das ações no município do Rio de Janeiro”, que pretende, a partir 

da revisão e discussão em grupo com profissionais especialistas, compor um 
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questionário para avaliação de consenso anônimo dos indicadores e medidas pelos 

profissionais da atenção básica. 

Sendo assim, o projeto foi submetido à apreciação ética na Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (CONEP) e encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) com Seres Humanos do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), sendo 

a Secretaria Municipal de Saúde da cidade do Rio de Janeiro uma instituição 

coparticipe nesse processo. Foi registrado na plataforma Brasil em janeiro de 2016 e 

aprovado pelo CEP do HUPE em abril de 2016 e pelo CEP da SMS-RJ em julho de 

2016, sob o número de registro único (CAAE) 53483916.0.0000.5259 (BRASIL, 

2012). Todos os participantes assinaram o Termo de Conhecimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), disponível no Apêndice C. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Levantamento de literatura 

 

 

As pesquisas foram feitas em 08/04/2016 na base Medline e Lilacs, retornando 

413 e 112 resultados, respectivamente. A busca de protocolos clínicos via 

SUMSearch foi realizada em 03/02/2016, retornando 59 resultados, e no Google® 

no dia 20/05/2017. 

Do total de 634 artigos e guidelines potencialmente elegíveis encontrados, 531 

foram excluídos após leitura do resumo, 9 foram excluídos por indisponibilidade do 

documento completo, e 13 foram excluídos após leitura completa do artigo. 

 

Figura 1 - Buscas realizadas nas bases de dados Medline, Lilacs, Sumsearch 
e Google. 
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A busca no Google retornou 16 protocolos elegíveis. Assim, um total de 81 

artigos e protocolos clínicos foi incluído na pesquisa, sendo 49 da base de dados 

Medline (ML); 13 da base de dados Lilacs (LIL), 3 do SUMSearch (SUM) e 16 do 

google (GO). Estes documentos foram organizados conforme código de identificação 

(ID), autoria, ano, país e tipo de publicação (Tabela 1), sendo que as referências 

completas constam no Apêndice C. Vale ressaltar que os documentos com ID a 

partir de 66 foram incluídos a posteriori e indicadores, medidas ou instrumentos 

encontrados somente nestes documentos não fizeram parte da etapa de encontro 

com especialistas. 

 

Tabela 1– Artigos e protocolos incluídos segundo autor, ano, tipo de estudo e país 
ou local. 

ID Autor Ano  País ou local Tipo de estudo 

1 ACADEMY OF NUTRITION AND DIETETICS 2014 Estados 
Unidos 

Protocolo 

2 ALMEIDA, LOUREIRO e SANTOS 2001 Brasil Observacional 

3 ÁLVAREZ et AL 2012 Chile Intervenção 

4 AMERICAN COLLEGE OF 
CARDIOLOGY/AMERICAN HEART 
ASSOCIATION TASK FORCE ON PRACTICE 
GUIDELINES AND THE OBESITY SOCIETY 
(AHA/ACC/TOS) 

2014 Estados 
Unidos 

Protocolo 

5 AMY JANKE e KOZAK 2012 Estados 
Unidos 

Observacional 

6 BARBATO et AL 2006 Brasil Intervenção 

7 CANETTI, BERRY e ELIZUR, Yoe 2009 Israel Intervenção 

8 CARELS et AL 2008 Estados 
Unidos 

Intervenção 

9 COSTA et AL 2005 Brasil Intervenção 

10 CRAWFORD e GLOVER 2012 Inglaterra Revisão 

sistemática 

11 CUEVAS e REYES 2005 Brasil Revisão 

12 DALLE GRAVE  et AL 2004 Italia Observacional 

13 DE MAN LAPIDOTH, GHADER e  NORRING 2005 Suécia Observacional 

14 De ZWAAN et AL 2012 Alemanha Intervenção 

15 DePUE et AL 1995 Estados 
Unidos 

Intervenção 

16 DEUMENS, NOORTHOORN e VERBRAAK 2012 Holanda Intervenção 

17 DUCHESNE et AL 2007 Brasil Intervenção 

18 DUNAI et AL 2007 Canada Intervenção 

19 ELDREDGE e AGRAS 1997 Estados 
Unidos 

Intervenção 

20 ELFHAG e ROSSNER 2010 Suécia Intervenção 
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Tabela 1– Artigos e protocolos incluídos segundo autor, ano, tipo de estudo e país 
ou local. 

ID Autor Ano  País ou local Tipo de estudo 

21 FREITAS 2002 Brasil Outros 

22 FRIEDERICH et AL 2007 Alemanha Intervenção 

23 GOLDSCHMIDT et AL 2010 Estados 
Unidos 

Observacional 

24 GRILO et AL 2013 Estados 
Unidos 

Intervenção 

25 HAJEK, HUMPHREY e MCROBBIE. 2010 Inglaterra Intervenção 

26 KING, CLARK e  PERA 1996 Estados 
Unidos 

Intervenção 

27 KOLOTKIN, HEAD e BROOKHART 1997 Estados 
Unidos 

Outros 

28 LARA e AMIGO 2011 Chile Revisão 

sistemática 

29 LARSSON e REYNISDOTTIR 2008 Suécia Outros 

30 LATNER 2008 Estados 
Unidos 

Observacional 

31 LATNER et AL 2009 Estados 
Unidos 

Observacional 

32 LATNER e CIAO 2014 Estados 
Unidos 

Intervenção 

33 LAWS 2004 Inglaterra Outros 

34 LEITÃO 2009 Brasil Observacional 

35 LINNE et AL 2002 Suécia Intervenção 

36 MANASSE et AL 2014 Estados 
Unidos 

Observacional 

37 MANASSE et AL 2015 Estados 
Unidos 

Observacional 

38 MANNUCCI et AL 2010 Italia Intervenção 

39 MEXICO, Secretaría de Salud 2000 Mexico Protocolo 

40 MILLER 1996 Estados 
Unidos 

Revisão 

41 MINNITI et AL 2007 Italia Intervenção 

42 MINNITI et AL 2004 Italia Intervenção 

43 MONEGO et AL 1996 Brasil Intervenção 

44 MULLER et AL 2001 Alemanha Revisão 

45 MUNSCH et AL 2009 Suiça Intervenção 

46 MUNSCH, MEYER e BIEDERT 2012 Suiça Intervenção 

47 NATIONAL HEALTH AND MEDICAL 
RESEARCH COUNCIL 

2013 Australia Protocolo 

48 OJSERKIS et AL 2012 Estados 
Unidos 

Intervenção 

49 POSTON et AL 1999 Estados 
Unidos 

Intervenção 

50 RIEGER et AL 2009 Australia Intervenção 

51 RIVA et AL 2003 Italia Intervenção 
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Tabela 1– Artigos e protocolos incluídos segundo autor, ano, tipo de estudo e país 
ou local. 

ID Autor Ano  País ou local Tipo de estudo 

52 ROBINSON e SAFER 2012 Estados 
Unidos 

Intervenção 

53 SHERWOOD, JEFFERY e WING 1999 Estados 
Unidos 

Intervenção 

54 SMITH, O'NEIL e RHODES 1999 Estados 
Unidos 

Intervenção 

55 SMITH et AL 2000 Estados 
Unidos 

Outros 

56 SONNTAG et AL 2010 Alemanha Observacional 

57 TANCO, LINDEN e EARLE 1998 Canada Intervenção 

58 TOORNVLIET et AL 1997 Holanda Intervenção 

59 VIANA et AL 2013 Brasil Intervenção 

60 WADDEN et AL 2001 Estados 
Unidos 

Intervenção 

61 WALLACE e TENNANT 1998 Australia Observacional 

62 WALSH, WHITE e KATTELMANN 2014 Estados 
Unidos 

Outros 

63 WEST et AL 2011 Estados 
Unidos 

Intervenção 

64 WILSON et AL 2010 Estados 
Unidos 

Intervenção 

65 WOLOSKER et AL 2013 Brasil Intervenção 

66 ACADEMY OF NUTRITION AND DIETETICS 2016 Estados 
Unidos 

Protocolo 

67 AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL 
ENDOCRINOLOGISTS AND AMERICAN 
COLLEGE OF ENDOCRINOLOGY 

2016 Estados 
Unidos 

Protocolo 

68 BRITISH COLUMBIA GUIDELINES & 
PROTOCOLS ADVISORY COMMITTEE 

2011 Canada Protocolo 

69 CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE 
HEALTH CARE 

2015 Canada Protocolo 

70 DEPARTMENT OF VETERANS AFFAIRS 2014 Estados 
Unidos 

Protocolo 

71 FITCH et tal 2013 Estados 
Unidos 

Protocolo 

72 HEALTH PROMOTION BOARD (HPB) 2016 Singapura Protocolo 

73 ISMAIL et AL 2004 Malásia Protocolo 

74 LAU et AL 2007 Canada Protocolo 

75 LeBLANC et AL 2011 Estados 
Unidos 

Protocolo 

76 NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND 
CARE EXCELLENCE (NICE) 

2014 Inglaterra Protocolo 

77 NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH 2013 Estados 
Unidos 

Protocolo 

78 SCOTTISH INTERCOLLEGIATE 
GUIDELINES NETWORK (SIGN) 

2010 Escócia Protocolo 

79 UNIVERSITY OF MICHIGAN HEALTH 
SYSTEM 

2013 Estados 
Unidos 

Protocolo 

80 WORLD GASTROENTEROLOGY 
ORGANISATION 

2011 Mundial Protocolo 

81 YUMUK et AL 2015 Europa Protocolo 
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Com relação aos estudos que executaram algum tipo de intervenção, observa-

se que apenas 29% foram do tipo ensaio clínico randomizado, com realização de 

alocação aleatória dos indivíduos nos diferentes tipos ou grupos de tratamento. Em 

relação à duração desses estudos, nota-se que 71% dos estudos apresentaram 

tempo de duração igual ou inferior a 6 meses (6,8,14, 16, 17, 18, 19, 22, 25, 41,42, 43, 45, 46, 48, 49, 

50,51, 52, 57, 58, 63, 64, 65), 20% tiveram duração maior que 6 meses e inferior a 1 ano 

(3,7,9,15,20,26,59,60), e apenas 9% tiveram duração entre 1 a 2 anos (24,32,53). No que se 

refere mais especificamente aos 11 ensaios clínicos randomizados, o tempo de 

duração de 82% deles foi inferior a 6 meses (3, 24, 43, 46, 48, 51, 52, 60, 63, 64). 

Dos 20 protocolos, alguns foram publicados por organizações de classes 

profissionais ou pesquisadores (1,2,66,67,69,69,71,74,79,80,81), e outros desenvolvidos pelo 

governo ou em cooperação entre governo e instituições públicas e privadas 

(39,47,68,70,72,73, 75, 76,77,78). 

Com relação ao desenho de estudo conduzido para embasar a definição dos 

protocolos e suas recomendações, a ampla maioria utilizou-se de revisões 

sistemáticas de literatura (1,4,47,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,81), e somente dois não 

citaram precisamente a metodologia utilizada (39,68,80) para analisar as evidências 

científicas disponíveis. 

 

 

5.2 Indicadores e medidas identificados nos estudos 

 

 

De uma maneira geral, foram identificados indicadores ou medidas ou 

instrumentos relacionados a todas as dimensões estabelecidas. Observou-se que 

muitas medidas recorrentemente citadas como importantes ou recomendadas foram 

aferidas de maneiras diversas nos estudos.  

Do total de 81 estudos incluídos, foram identificados 188 diferentes 

indicadores, medidas ou instrumentos nos estudos, destes: 81 (43%) referentes a 

fatores psicológicos e emocionais (dos quais 29,6% sobre fatores psicológicos e 

emocionais relacionados à alimentação e transtornos alimentares); 37 (20%) 

referentes aos estilos de vida e condições de saúde; 22 (12%) de bioquímica e 

circulação; 16 (9%) de consumo alimentar; 16 (9%) de fatores sociodemográficos, 

familiares, culturais e econômicos e 16 (9%) de antropometria e exame físico. 
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Ressalta-se que alguns desses indicadores, medidas ou instrumentos foram citados 

apenas por um enquanto outros foram citados por mais de um dos estudos 

incluídos. 

Assim, os 6 indicadores ou medidas mais citadas foram: índice de massa 

corporal (citado em 80% dos estudos incluídos); circunferência da cintura (citado em 

27% dos estudos incluídos); lipidograma (citado em 21% dos estudos incluídos); 

perda de peso (citado em 17% dos estudos incluídos) e glicemia (citado em 17% dos 

estudos incluídos). 

 

 

5.2.1 Indicadores e medidas de antropometria e exame físico identificados 

 

 

Foram identificados 16 indicadores e medidas nessa dimensão. O índice de 

massa corporal foi utilizado ou recomendado em 80% do total de artigos ou 

protocolos incluídos no estudo, e foi o indicador mais aferido pelos estudos. 

A Tabela 2 mostra os indicadores e medidas relacionadas à antropometria e 

exame físico mais citados (3 ocorrências ou mais). Os indicadores e medidas citados 

por menos de 3 artigos incluíram: alterações do peso em geral (sem focar somente 

na perda de peso, incluindo reganho e perda sem tratamento) (10), circunferência do 

quadril (61,72), circunferência abdominal(34), hidratação (67), edema (67), líquido no 

terceiro espaço (67).  

A medida de composição corporal foi utilizada em alguns documentos, mas não 

entrou na tabela abaixo (66,71,75) uma vez que não foi citado o tipo de compartimento a 

ser avaliado nem a metodologia precisa para aferição, e assim não se pode 

categorizar sobre qual compartimento se referia a aferição sugerida. Um dos 

protocolos trouxe ainda que a avaliação da composição corporal não é essencial 

para o tratamento da obesidade na rotina clínica, mas que pode ser útil para 

mensurar gordura corporal e massa isenta de gordura antes e durante o tratamento 

(81). 

O indicador de acantose nigricans entrou no modelo nesta categoria por se 

tratar de um desdobramento do exame físico, e é citado pelos protocolos como um 

possível indicativo de resistência insulínica, que por seu baixo custo e especificidade 
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pode ser útil na identificação de pacientes com alterações no metabolismo glicêmico 

(72,79,81). 

As medidas e indicadores mais recomendados pelos protocolos foram o IMC e 

circunferência da cintura, aparecendo em 95% e 85% dos documentos, 

respectivamente. 



 

Tabela 2 – Indicadores ou medidas de antropometria e exame físico identificados com maior frequência, segundo tipo de estudo e 
ordem de referência. 

Tipo de Estudo e 
Indicador/Medida 

IMC 
Circunfer
ência da 
Cintura 

Perda de 
peso 

Gordura 
Corporal 

História de 
Peso 

Razão 
cintura 
quadril 

Expectativas 
de peso 

Massa 
magra 

Acantose 
Nigricans 

Intervenção 
(n= 38) 

31 (82%) 
(3 ,7 ,8 ,9 ,14 ,16 ,17 ,18, 19, 

20, 22, 24, 26, 32, 41, 42, 43, 

45, 46, 48, 49, 50, 52, 5,5 4,5 

7, 58, 59, 63, 64, 65) 

1 (3%) 
(3) 

8 (21%) 
(9, 15, 20, 32, 

54, 57, 58, 59) 

1 (3%) 
(3) 

3 (8%) 
(32,53,58) 

2 (5%) 
(41,42) 

3 (8%) 
(35,58,60) 

1 (3%) 
(3) 

0 

Observacional 
(n= 12) 

8(67%) 
(2, 5, 13, 30, 34, 37, 56, 61) 

2 (17%) 
(34,61) 0 0 

2 (17%) 
(5,30) 

2 (17%) 
(13,61) 0 0 0 

Protocolo 
(n= 20) 

19 (95%) 
(1,4,39,47,66,67,68,69,70,71,7

2,73,74,75,76,78,79,80,81) 

17 (85%) 
(1,4,39,47,66,67

,68,69,70,71,72,

73,74,75,76,78,

80) 

2 (10%) 
(4,78) 

4 (20%) 
(69,73,75,80) 

8 (40%) 
(47,66,70,72,78,79,

80,81) 

5 (25%) 
(39,71,73,75,78) 

1 (5%) 
(80) 

1 (5%) 
(67) 

3 (15%) 
(72,79,81) 

Revisão sistemática 
(n=2) 

1 (50%) 
(10) 

 
0 

2  (100%) 
(10,28) 

0 
1 (50%) 

(10 ) 0 
1 (50%) 

(10 0 0 

Revisão 
(n=3) 

3 (100%) 
(11,40,44) 

1 (33%) 
(11) 

1 (33%) 

(11)  
2 (67%) 

(18,40) 
0 1 (33%) 

(40) 0 1 (33%)  
(40) 

0 

Outros (n= 6) 4 (67%) (29,33,55,62) 
1 (17%) 

(33) 

1 (17%) 
(33) 0 0 0 0 0 0 

Total 
(n = 81) 

65 (80%) 22 (27%) 14 (17%) 7 (9%) 7(9%) 6(7%) 4 (5%) 3 (4%) 3 (4%) 

Nota: as freqüências relativas apresentadas referem-se ao percentual de linha. 
Legenda: IMC – Índice de massa corporal, n – número. 

 



 

Observa-se que a perda de peso é uma medida constantemente utilizada nos 

documentos publicados, porém, vale ressaltar a variabilidade no modo de aferição. 

Alguns estudos utilizaram somente o valor em quilos perdidos pelo indivíduo 

(11,28,54,57), enquanto outros utilizaram medidas de porcentagem de perda de peso 

(9,15,20, 32, 33,54,58,59) e mudança de IMC (54,57). Uma revisão sistemática incluiu todos 

os tipos de medidas para perda de peso, uma vez que incluiu vários artigos 

contendo diferentes métodos de mensuração (10). 

A Tabela 3 mostra as medidas de antropometria realizadas ou recomendadas 

que podem ser utilizadas como indicadores, métodos de cálculo e equipamentos 

necessários para aferição ou utilização.  

 

Tabela 3 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para realização 
dos indicadores e medidas de antropometria e exame físico. 
Indicador(es) possível(eis) a 
partir da medida 

Medidas e 
informações 
necessárias 

Cálculo do(s) indicador 
(es) 

Equipamentos 
necessários 

Alteração % do peso ao longo 
do tempo de tratamento (perda 
de peso, reganho após 
tratamento, perda de peso 
anterior ao tratamento, ganho 
de peso anterior ao tratamento) 

Peso 
(quilograma) 

Variação do IMC ou 
quilogramas de peso 
% de perda de peso em 
determinando período de 
tempo. 

Balança 

Índice de massa Corporal 
(Classificação em faixas para 
diagnóstico e 
acompanhamento) 

Altura e peso Identificação de obesidade, 
% de alteração do IMC 
durante tratamento 

Balança 
Estadiômetro 

Divergência entre expectativas 
e resultados no tratamento (ta 
mais pra defecho que indicador) 

Peso 
Percepção e 
expectativas 
em relação à 
perda de 
peso 

Comparações entre 
objetivos e expectativas de 
peso e perda de peso real 
Compatibilidade dos 
objetivos e expectativas 
com peso ideal estimado, 
com perda de peso média 
durante tratamento. 

Balança 

Variação do peso durante os 
últimos anos 

Peso Anotar os valores de peso 
durante os anos de 
interesse e observar se 
houve tendência crescente, 
decrescente ou oscilação. 

Não se aplica 
 

Circunferência da cintura Circunferênci
a da cintura 

Comparar com valor de 
referência vigente 

Fita métrica 

Circunferência do quadril Circunferênci
a do quadril 

Comparar com valor de 
referência vigente 

Fita métrica 

Circunferência do abdominal Circunferênci
a abdominal 

Comparar com valor de 
referência vigente 

Fita métrica 

Razão cintura-quadril Circunferênci
a da cintura 
e 
circunferênci
a do quadril 

Razão entre a 
circunferência da cintura e 
do quadril, em cm. 

Fita métrica e 
calculadora 
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Tabela 3 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para realização 
dos indicadores e medidas de antropometria e exame físico. 
Indicador(es) possível(eis) a 
partir da medida 

Medidas e 
informações 
necessárias 

Cálculo do(s) indicador 
(es) 

Equipamentos 
necessários 

Adequação de % de massa 
magra corporal 

Massa 
magra 

Indireto, realizado por 
equipamentos, e 
comparado aos valores de 
referência segundo sexo  e 
idade 

Bioimpedância 
elétrica (3,40) ou 
DEXA. 

Adequação de % de gordura 
corporal 

Gordura 
corporal 

Indireto, realizado por 
equipamentos, e 
comparado aos valores de 
referência segundo sexo e 
idade 

Bioimpedância 
elétrica (3,40) ou 
plicômetro ou 
DEXA. 

 

 

5.2.2 Bioquímica e circulação 

 

 

Foram identificados 22 indicadores e medidas nessa dimensão. A aferição da 

pressão arterial foi a medida mais frequentemente utilizada ou recomendada, 

sendo encontrada em 25% dos artigos ou protocolos incluídos. Dos protocolos 

incluídos, as medidas mais recomendadas foram aferição de pressão arterial 

(55%), lipidograma (60%) e glicemia (50%). 

Em relação aos lipídeos séricos, alguns protocolos incluídos não 

recomendaram a mensuração deste parâmetro (47,68,69,71,75,77,78,80). Vale ressaltar 

que dois estudos (58,33) e alguns protocolos (4,39, 66,70,76,79) aferiram ou recomendaram 

a mensuração dos lipídeos sanguíneos, porém não citaram exatamente quais 

frações que foram ou deveriam ser avaliadas. Dos que citaram, observa-se que 

aferição do colesterol total (1,6,56,60,72,73,74,81), triglicerídeos (1,6,34,60,67,72,73,74,81), HDL-

colesterol (6,34,60,66, 72,73,74,81) e LDL-colesterol (6,60,72,73,74,81) foram as frações 

utilizadas ou recomendadas. 

A Tabela 4 mostra os indicadores e medidas relacionadas à bioquímica e 

circulação mais citados (3 ocorrências ou mais). As medidas relacionadas a 

metabólitos com função similar ou complementar nos órgãos e tecidos foram 

agrupadas para facilitar a visualização. 



 

Tabela 4 – Indicadores ou medidas de bioquímica e circulação identificados com maior frequência, segundo tipo de estudo e ID da 
referência. 

Tipo de 
Estudo e 

Indicador/M
edida 

Pressão 
arterial 

Lipidograma Glicemia 
Frequência 
Cardíaca 

Função 
hepática 

Hemoglobina 
Glicada 

Insulina 
3,6,76 

Cortisol  
Função 

tireoidiana 

Intervenção 
(n= 38) 

5 (13%) 
(3,6,18,43,60) 

2 (5%) 
(6,60) 

 

2 (5%) 
(3,6) 

3 (8%) 
(6,18,60) 0 0 

2 (5%) 
(3, 6) 0 0 

Observacio
nal 

(n= 12) 

2 (17%) 
(34,56) 

2 (17%) 
(34,56) 

1 (8%) 
(34) 

0 0 0 0 0 0 

Protocolo 
(n= 20) 

11 (55%) 
(1,4,66,67,70,72,73,7

4,76,79,81) 

12 (60%) 
(1,4,39,66,67,70,72,7

3,74,76,79,81) 

10 (50%) 
(4,66,67,70,72,73,74,

76,79,81) 

4 (20%) 
(1,66,74,79) 

7 (35%) 
(70,72,73,76,78,79,81

) 

4 (20%) 
(67,70,76,79) 

1 (5%) 
(76) 

3 (15%) 
(72,73,81) 

3 (15%) 
(72,73,81) 

Revisão 
sistemática 

(n=2) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Revisão 
(n=3) 

1 (33%) 
(44) 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Outros (n= 
6) 

1 (17%) 
(33) 

1 (17%) 
(33) 

1 (17%) 
(33) 

1 (17%) 
(29) 

0 
1 (17%) 

(33) 
0 0 0 

Total 
(n = 81) 

20 (25%) 17 (21%) 14 (17%) 8 (10%) 7 (9%) 5 (6%) 3 (4%) 3 (4%) 3 (4%) 

Nota: as freqüências relativas apresentadas referem-se ao percentual de linha. 
Legenda: n – número. 



 

Em relação aos demais exames e medidas, não relacionados na Tabela 5 

devido a baixa frequência, observa-se: leptina (6); adiponectina (6); renina (6); 

aldosterona (6); índice HOMA-IR (3,6), colecistoquinina – CCK (45); neuropeptídeo Y 

(45), grelina (45), hormônios sexuais sem especificação (67,72), perfil hormonal sem 

especificação (66), eletrocardiograma(72), ácido úrico (73,81) e função renal sem 

especificação (73).  

No item de função hepática, alguns protocolos especificaram que os exames 

correspondem ao ALT e AST (70,72,79), conhecidos marcadores da função hepática. 

Um estudo, apesar de ter citado a realização de exames bioquímicos como 

critério de inclusão, não mostrou os resultados ou parâmetros considerados, não 

sendo considerado em nenhuma categoria (58).  

A Tabela 5 mostra as informações necessárias, cálculo e equipamentos para 

os indicadores identificados nesta dimensão.  

 

Tabela 5 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para os indicadores e 
medidas de bioquímica e circulação utilizadas nos artigos ou protocolos 
Indicador (es) possível 
(eis) a partir da medida 

Medidas e 
informações 
necessárias 

Cálculo Avaliação do(s) 
indicador (es) 

Equipamentos 
necessários 

Dislipidemia Lipideos séricos Comparar com valor de 
referência vigente 

Para coleta de 
sangue e análise  

Alteração do metabolismo 
da glicose 

Glicemia de jejum 
e Teste de 
tolerância oral à 
glicose 

Comparar com valor de 
referência vigente 

Para coleta de 
sangue e análise 

Resistência à insulina Glicemia de 
Jejum e insulina 
de jejum 

Glicemia jejum x 0,0555 x 
Insulina jejum / 22,5 e 
posterior comparação com 
valores de referência 

Para coleta de 
sangue e análise 

Pressão arterial elevada Pressão sistólica/ 
pressão 
diastólica, em mm 
de mercúrio 

Comparar com valor de 
referência vigente 

Esfigmomanômetro 
e Estetoscópio ou 
equipamento 
automático 

Alteração no metabolismo 
da leptina, adiponectina, 
renina, aldosterona, 
colecistoquinina, 
neuropeptídeo Y, e grelina 

Valores séricos Comparar com valor de 
referência vigente 

Para coleta de 
sangue e análise  

 

 

5.2.3 Consumo alimentar 

 

Foram identificados 16 medidas ou indicadores, sendo os mais frequentes 

apresentados na Tabela 6. Mesmo o indicador citado com maior frequência nesta 
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dimensão - histórico de dietas anteriores (1,32,53,55)-, foi identificado em apenas 4 

documentos. Apesar de poucos mencionarem, o indicador mais citado entre os 

protocolos refere-se ao ambiente alimentar (1,66,72). 

Os indicadores e medidas citados por poucos documentos foram: alimentação 

noturna (20,73); apetite (1,66); acesso a alimentos (66,72); recordatório alimentar de 24 

horas (40,61); frequência de consumo alimentar de grupos de alimentos pelo National 

Cancer Institute Fruit and Vegetable Questionnaire (62); preferências alimentares (1); 

padrões alimentares (76,73); comportamento alimentar (70); porcionamento e consumo 

de lanches (75); Block Food Frequency Questionnaire (53), que compila uma lista não 

restrita de consumo usual de uma variedade de alimentos a fim de estimar o 

consumo habitual de alguns nutrientes; hábitos alimentares(1); competências 

alimentares mensuradas com o “The ecSatter Inventory measures eating 

competence” (62), que é um inventário de competências alimentares que avalia por 

meio de dimensões de atitudes a aceitação de alimentos, regulação interna e 

habilidades contextuais, e também com o “Dieter’s Inventory of Eating Temptations” 

(51), um inventário de 30 itens que descreve uma situação social e respostas a ela; 

e também um estudo que aplicou uma espécie de “quiz" com questões 

relacionadas a alimentação e nutrição (61). 

 

Tabela 6 – Indicadores ou medidas de consumo alimentar identificados com maior 
frequência, segundo tipo de estudo e ID da referência.  

Tipo de Estudo e 
Indicador/Medida 

Histórico 
de dietas 
anteriores  

Estimativa de 
metabolismo 
de repouso 

Registro 
alimentar 

Ambiente 
alimentar 

Intervenção (n= 38) 
1 (3%) 

(32,53) 

2 (5%) 
(9,43) 

1 (3%) 
(58,60) 

0 

Observacional (n= 12) 0 0 0 0 

Protocolo (n= 20) 
1 (5%) 

(1) 

1 (5%) 
(1) 0 3 (15%) 

(1,66,72) 

Revisão sistemática (n=2) 0 0 0 0 

Revisão (n=3) 0 0 1 (33%) 
(40) 0 

Outros (n= 6) 
1 (17) 

(55) 0 0 0 

Total 
(n = 81) 

4 (5%) 3 (4%) 3 (4%) 3 (4%) 

Nota: as freqüências relativas apresentadas referem-se ao percentual de linha. 
Legenda: n – número. 

 

Poucos artigos mensuraram ou citaram diretamente os aspectos relacionados 

ao consumo alimentar utilizados nos estudos ou protocolos, sendo também restrita 

a descrição de metodologia precisa a ser utilizada. 
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Embora sejam questões importantes que se relacionam diretamente com a 

ingestão e hábitos alimentares, estes tipos de medidas e aferições costumam ter 

uma natureza muito subjetiva (estimativas por medidas caseiras, dependência da 

memória do entrevistado) que dificulta a padronização e validação da mensuração. 

Observou-se diminuta informação sobre os métodos utilizados e resultados obtidos 

na avaliação dietética para o tratamento do sobrepeso e obesidade e múltiplas 

maneiras de dividir e citá-las, sendo alguns documentos citada somente a 

importância da avaliação de questões alimentares (73,76,81). Por outro lado, os 

questionários oriundos de outros países encontrados não possuem versão validada 

para a população brasileira. 

Um dos protocolos (1) separou os componentes dietéticos a serem aferidos em 

algumas categorias, dentre as quais: crenças e atitudes (que envolve preferências 

alimentares e motivação); ambiente alimentar (que inclui acesso a frutas e 

vegetais); hábitos alimentares (incluindo alimentação fora de casa e tempo de tela) 

e experiências dietéticas, que incluem alergias alimentares e histórico de dietas 

prévias. 

Foi possível observar que, embora 21 estudos de intervenção tenham 

realizado e citado algum tipo de abordagem dietética como parte do tratamento 

(6,7,9,20,22,26,32,35,38,41,42,43,46,51,53,54,57,59,60,63,64), os indicadores e instrumentos 

relacionados ao perfil dietético foram realizados ou discutidos por poucos (9, 20, 32, 43, 

53, 60). A Tabela 7 mostra as informações necessárias, cálculo e equipamentos para 

os indicadores identificados nesta dimensão.  

 

Tabela 7 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para os indicadores e 
medidas relacionadas ao consumo alimentar utilizadas nos artigos ou protocolos. 
Indicador 
(es) possível 
(eis) a partir 
da medida 

Medidas e informações 
necessárias 

Cálculo Avaliação 
do(s) indicador (es) 

Equipamentos 
necessários 

% de 
adequação 
consumo 
calórico total 

Necessidades energéticas 
(peso, idade sexo, altura, nível 
de atividade física) Consumo 
calorico (registro alimentar, 
recordatório alimentar, Block 
Food Frequency Questionnaire) 

Calcular % do consumo 
em relação ao 
recomendado 

Computador 
Software de análise 
Opção de cálculo 
manual com tabela 
de composição 
nutricional 

Adequação do 
consumo de 
proteínas, 
carbidratos e 
gorduras 

Necessidades energéticas e % 
de contribuição de 
macronutrientes para o VET  
Consumo dos macronutrientes 
(registro alimentar, recordatório 
alimentar) 

Calcular se houve déficit 
ou excesso de consumo 
para cada 
macronutriente 

Computador 
Software de análise 
Opção de cálculo 
manual com tabela 
de composição 
nutricional 
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Tabela 7 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para os indicadores e 
medidas relacionadas ao consumo alimentar utilizadas nos artigos ou protocolos. 
Indicador 
(es) possível 
(eis) a partir 
da medida 

Medidas e informações 
necessárias 

Cálculo Avaliação 
do(s) indicador (es) 

Equipamentos 
necessários 

Consumo de 
alimentos ou 
bebidas 
adicionados 
de açúcar 

Quantidade em gramas ou 
porções diárias consumidas 
(registro alimentar, recordatório 
alimentar) 

Comparar consumo em 
g ou número de porções 
com o valor máximo 
reomendado 

Computador 
Software de análise 
Opção de cálculo 
manual com tabela 
de composição 
nutricional 

Dietas 
anteriores 
sem sucesso 

Histórico de tentativas de dietas  Maior % de peso perdida 
em relação ao peso 
inicial em uma dieta, 
idade e número de 
métodos utilizados para 
perda de peso. 
 

 

Alimentação 
noturna 

Consumo energético diário em 
todas as refeições 
25% do vet consumido após o 
jantar 

25% do VET consumido 
após o jantar, associado 
a pouco apetite de 
manhã e dificuldade para 
dormir 

Computador 
Software de análise 
Opção de cálculo 
manual com tabela 
de composição 
nutricional 

Nota: os aspectos citados como preferências alimentares, apetite e ambiente alimentar foram 
recomendados ou citados em alguns documentos mas não entraram na tabela pois não indicaram 
como mensurar tal aspecto. 

 

 

5.2.4 Fatores psicológicos e emocionais 

 

 

Foram encontrados ao total 81 indicadores, medidas ou instrumentos para 

avaliação de fatores psicológicos ou emocionais. Primeiro são apresentados os 

indicadores, instrumentos e medidas encontrados com maior frequência, em 

seguida uma lista com a descrição dos menos frequentes, e por último, 

comentários sobre os indicadores ou medidas citadas sem descrição do método de 

aferição bem definidos. Sempre que possível foi mencionada a existência de 

versão validada dos instrumentos apresentados. 

Dentre os protocolos, o indicador mais citado nessa dimensão foi a motivação 

para mudanças (66,70,71,72,74,76,78,79,80,81). Na Tabela 8 constam os indicadores, medidas e 

instrumentos mais freqüentes - 4 ocorrências ou mais - identificados nessa 

dimensão:  

• Beck Depression Inventory (BDI) I (16,64) e II (14,24,26,36,37,45,51,52,53,54,57), ou Inventário 

de Depressão de Beck, que possui sua última versão validada para a população 
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brasileira (GORENSTEIN e ANDRADE, 1996). É autoaplicável e avalia a 

severidade de sintomatologia depressiva emocional e física; 

• Eating Disorders Examination Interview (EDE) (14,23,24,30,36,37,45,46,48,52,64). É uma 

entrevista que avalia psicopatologia de transtornos alimentares, e também é 

utilizada para diagnostico e atualmente considerada padrão ouro na mensuração 

de psicopatologia relacionada a alimentação (BERG et al, 2012); 

• The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders6(14,16, 17, 22, 23, 24, 46, 48, 52, 

64). Configura-se numa entrevista clínica para realização de diagnóstico dos 

transtornos mentais maiores (APA, 2003) e possui validação para a população 

brasileira (VERSIANI, 1996). Contém muitos módulos, com alguns destinados à 

psicopatologia dos transtornos alimentares;  

• Binge Eating Scale (12, 21, 38, 41, 50, 53), que possui versão validada para a população 

brasileira e é uma escala para avaliação do Transtorno de Compulsão Alimentar 

Periódica (FREITAS et al, 2002);  

• The Rosenberg Self-Esteem Scale 1965 (7, 14, 24, 30, 51, 52), ou Escala de autoestima 

de Rosenberg, que possui versão validada para a população brasileira e avalia 

aspectos relacionadosà auto-estima (HUTZ e ZANON, 2011); 

• The Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R)(12,16,38,41), que possui versão 

validada para a população brasileira e contém 9 dimensões de diagnóstico: 

somatização, obsessividade-compulsividade, sensibilidade interpessoal, 

depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, idéias paranóides e 

psicoticismo (LALONI, 2001); 

• The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders (46, 49, 52, 64). Trata-se 

de entrevista clínica para realização de diagnóstico de transtornos de 

personalidade (APA, 2003). 

• Motivação para mudanças (66,70,71,72,74,76,78,79,80,81). Trata-se da avaliação da prontidão 

para mudanças necessárias ao tratamento, tendo em vista a motivação do 

indivíduo em empreendê-las na prática, sem especificação de instrumento, exceto 

para 2 protocolos (71,78). 

                                            
6 O comer compulsivo consta nesta edição do manual como um diagnóstico provisório, dado por 

uma combinação de sintomas e marcadores associados à episódios de ingestão de grandes 
quantidades de alimentos num curto espaço de tempo, com sensação de perda de controle pelos 
indivíduos, com uma peridicidade de ocorrência delimitada (APA, 2002; DE MAN LAPIDOTH, 
GHADERI E RHODING, 2006), mas na atual versão do manual configura diagnóstico util para a 
prática clínica (APA, 2014). 



 

Tabela 8 – Indicadores, instrumentos ou medidas de fatores psicológicos ou emocionais identificados com maior frequência, 
segundo tipo de estudo e ID da referência. 

Tipo de Estudo e 
Indicador/Medida 

SCID – I BDI (II) EDE 
Motivação 

para 
mudanças* 

Rosenberg 
Self-

Esteem 
Scale 

BES SCID - II 

Check-List 
de 

Sintomas 
(SCL-90-R) 

Intervenção 
(n= 38) 

9 (24%) 
(14, 16, 17, 22, 24, 46, 48, 52, 64) 

9 (24%) 
(14, 24, 26, 45, 51, 52, 53, 54, 57) 

7 (18%) 
(14, 24, 45, 46, 48, 52, 64) 0 

5 (13%) 
(7, 14, 24, 51, 52) 

4 (11%) 
(38, 41, 50, 53) 

4 (11%) 
(46, 49, 52, 64) 

3 (8%) 
(16,38,41) 

Observacional 
(n= 12) 

1 (8%) 
(23) 

2 (17%) 
(36, 37) 

4 (33%) 
(23, 30, 36, 37) 

0 
1 (8%) 

(30) 
1 (8%) 

(12) 
0 

1 (8%) 
(12) 

Protocolo 
(n= 20) 

1 (5%) 
(78) 0 0 

9 (50%) 
(66,70,71,72,74,76

,78,79,80,81) 

0 0 0 0 

Revisão 
sistemática 

(n=2) 
0 0 0 0 0 0 0 0 

Revisão 
(n=3) 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Outros (n= 6) 0 0 0  0 0 0 0 

Total 
(n = 81) 

11 (14%) 11 (14%) 11 (14%) 10 (12%) 6 (7%) 5 (6%) 4 (5%) 4 (5%) 

Nota: as frequências relativas apresentadas referem-se ao percentual de linha. 
Legenda: n – número, SCID I - The Structured Clinical Interview for DSM IV Axis I Disorders, BDI - Inventário de Depressão de Beck, EDE - Eating 

Disorders Examination, BES- Binge Eating Scale, SCIDII - The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders, SCL90R – Symptons Check List 90. 
* - Embora somente dois documentos tenham citado o método de aferição (71,78), o indicador foi mantido nesta tabela por ter sido encontrado em 

metade dos protocolos estudados. 
 

 



 

Os demais 62 indicadores, instrumentos ou medidas foram encontrados em 

menor freqüência, em até 3 estudos, encontram-se descritos na Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Nome e descrição dos indicadores, medidas ou instrumentos 
identificados em menor frequência na dimensão de fatores psicológicos ou 
emocionais. 
Nome dos indicadores, medidas ou 

instrumentos 
Descrição 

• Body uneasiness test (BUT) (12,41,42) • Questionário auto-aplicável para avaliação da insatisfação 
e desconforto com a imagem corporal 

• Eating Disorders Examination 
Questionnaire (23,46,48) 

• Questionário para avaliação de transtornos alimentares, 
possui versão validada para população brasileira do sexo 
feminino (MACHADO et al, 2014) 

• Three-factor eating questionnaire 
(TFEQ) (22,54,62), 

• Avalia os fatores de restrição cognitiva, alimentação 
emocional e descontrole alimentar. Possui adaptação para 
aplicação e comparação em população brasileira do sexo 
feminino, porém sem validação, e serve para (NATACCI e 
FERREIRA-JUNIOR, 2011) 

• Eating Disorders Inventory - EDI-
II(16,20,51)  

• Questionário autoaplicável para avaliação da presença de 
transtornos alimentares 

• Dutch Eating Behaviour Questionnaire 
(DEBQ)(2,14) 

• Avalia a restrição alimentar, ingestão externa e ingestão 
emocional, possui versão validada para a população 
brasileira (VIANA e SINDE, 2003) 

• Eating Disorders Inventory – EDI I (20) • Destinado à avaliação de presença de transtornos 
alimentares, é a versão antiga do EDI-II 

• Body Shape Questionnaire (BSQ)(30), 
ou Questionário de Formato e 
Contornos Corporais (17) 

• Avalia a preocupação com as formas e contornos do 
corpo, tem versão validada para a população brasileira (DI 
PIETRO, 2001) 

• Revised neo personality inventory 
(NEO-PI-R)(16)  

• Avalia transtornos de personalidade 

• State-Trait Anxiety Inventor (STAI – 
versão italiana)(51) 

• Avalia ansiedade e possui versão validada para a 
população brasileira (GORENSTEIN e ANDRADE, 1996) 

• Beck Anxiety Inventory (BAI)(45,46), ou 
Inventário de Ansiedade de Beck 

• Avalia ansiedade, possui versão validada para a população 
brasileira (QUINTÃO, DELGADO E PIETRO, 2013) 

• Entrevista para transtorno alimentar 
segundo DSM III (APA, 1987)(26)  

• Roteiro do DSM III para avaliação de transtorno alimentar 

• University of Rhode Island Change 
Assessment Scale(51) 

• Avalia estágios de mudança em psicoterapia. Possui 
validação somente para usuários de substâncias ilícitas no 
Brasil (SZUPSZYNSKI e OLIVEIRA, 2008) 

• Structured Interview on Anorexic and 
Bulimic Disorders-Expert Assessment 
(SIAB-EX) (22)  

• Utilizado para avaliação de transtornos alimentares 

• Body Attitudes Test (BAT)(16) • Utilizado para avaliar transtornos alimentares em mulheres 

• Rosenbaum SelfControl Schedule 
(SCS)(57),  

• Utilizado para avaliar  estratégias cognitivas para controle 
de emoções e resolução de problemas, habilidade em 
retarder gratificações e auto eficácia percebida com 
relação ao auto-controle    

• Physical Appearance State and Trait 
Anxiety Scale (PASTAS) (50) 

• Utilizado para avaliar percepções sobre imagem corporal 

• Rathus Assertiveness Schedule 
(RAS)(51), ou Escala de assertividade 
Rathus  

• Avalia assertivaidade, sendo que sua adaptação para 
população brasileira de jovens e jovens adultos mostrou-se 
pouco útil para medir assertividade (PASQUALI e 
GOUVEIA, 1990) 

• Questionnaire of Ogden (56),  • Utilizado para avaliar tendências de atribuição 

• Questionnaire on Eating and Weight • Avalia transtornos alimentares e possui versão validada 
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Tabela 9 – Nome e descrição dos indicadores, medidas ou instrumentos 
identificados em menor frequência na dimensão de fatores psicológicos ou 
emocionais. 
Nome dos indicadores, medidas ou 

instrumentos 
Descrição 

Patterns – Revised (QEWP-R)(20), ou 
Questionário sobre Padrões de 
Alimentação e Peso – Revisado,  

para a população brasileira feminina e (BORGES et al, 
2005) 

• Survey of Eating Disorders (SEDs) 
short version (13) 

• Questionário auto aplicado que avalia transtornos 
alimentares segundo o DSM-IV 

• Patient Health Questionneire (PHQ-D 
– German version) (22, 71), 

• Questionário completo que tem módulos que avaliam dos 
transtornos mentais maiores até menores, incluindo 
transtornos alimentares (LÖWE et al, 2002), mas um 
estudo citado (22)  reportou apenas os de depressão e de 
stress psicológico 

• Goals and Relative Weights 
Questionnaire (GRWQ) (10) 

• Instrumento utilizado para avaliar expectativas de perda de 
peso (FOSTER et al, 1997) 

• Body Image Avoidance Questionnaire 
(BIAQ) (51) 

• Questionário de Evitação da Imagem Corporal, que é a 
versão validada para população brasileira para avaliar a 
evitação corporal (CAMPANA, 2007) 

• Seasonality Pattern Assessment 
Questionnaire (SPAQ)(18)  

• Avalia alterações sazonais do humor e do comportamento, 
possui versão validada para a população portuguesa 
(FONTE e COUTINHO, 2015) 

• Weight Perception Evaluation 
Questionnaire – WPEQ(19) 

• Criado especificamente pelo estudo para avaliar como os 
indivíduos são percebidos pelos outros de acordo com seu 
comportamento relacionado com o peso, e também as 
reações afetivas a esta avaliação percebida (ELDREDGE 
e AGRAS, 1997)   

• The Young Schema Questionnaire - 
Short Version(50) 

• Avalia padrões emocionais e cognitivos desadaptativos e 
possui versão validada para população brasileira  
(CAZASSA e OLIVEIRA, 2012) 

• Obesity Health Profile(20),  • Foi utilizado para avaliar stress mental, mas também 
contém dimensão para avaliação de qualidade de vida 
para pacientes com obesidade 

• Marlowe-Crowne social desirability 
scale- SDS (55) ou Escala de 
Desejabilidade Social de Marlowe-
Crowne 

• Avalia desejabilidade social e possui versão validada para 
a população brasileira (RIBAS, MOURA e HUTZ, 2004) 

• Stygmatizing Situations Inventory - 
SSI (30) 

• Avalia situações estigmatizantes sofridas pelos indivíduos 

• Inventário de Sintomas de Stress para 
Adultos de Lipp, criado e validado em 
português (LIPP e GUEVARA, 1994) 
(34)  

• Avalia sintomas de stress 

• Shapiro Control Inventory(7) • Escala utilizada para avaliar controle pessoal 

• Eating Behavior Inventory – EBI(54)  • Inventário utilizado para avaliar comportamentos 
associados com perda e manejo do peso corporal 

• The Brief Symptom Inventory - BSI-
90(23)  

• Avalia função psiquiátrica geral, sendo uma versão curta  
do The Symptom Checklist-90-Revised. 

• Depression self-rating scale (49),  • Utilizado para avaliar sintomatologia depressiva  

• Health-related locus of control 
questionnaire(56) 

• Questionário sobre as crenças de controle interno 
relacionadas à saúde e doença 

• Eysenck Personality Inventory – 
EPI(51)  

• Utilizado para avaliar a personalidade pessoal 

• Karolinska Scales of Personality – 
KSP (49)  

• Utilizado para avaliar a personalidade pessoal 

• Depression, Anxiety and Stress 
Scales - DASS (50) 

• Escala utilizada para avaliar depressão, ansiedade e stress 
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Tabela 9 – Nome e descrição dos indicadores, medidas ou instrumentos 
identificados em menor frequência na dimensão de fatores psicológicos ou 
emocionais. 
Nome dos indicadores, medidas ou 

instrumentos 
Descrição 

• Body Satisfaction Scale — BSS (51),  • Escala que relata as partes do corpo em itens e pergunta 
sobre a aceitação pessoal para cada uma delas 

• Fear of Intimacy Scale (7) • Avalia o medo de intimidade em relacionamentos próximos 

• Goldfarb Fear of Fat Scale (30) • Instumento desenhado para avaliar medo de ganho de 
peso e obesidade, com objetivo de identificar 
comportamentos alimentares relacionados a transtornos 
alimentares 

• The difficulties of emotion regulation 
scale – DERS(52) 

• Escala com 36 itens que examina a dificuldade de controle 
emocional, tendo por resultado um escore global 

• Montgomery-Asberg Depression Scale 
(49) 

• Escala de sintomatologia depressiva criada para ter 
sensibilidade conforme mudanças durante o tratamento  

• Weight Loss Behavior Scale - 
WLBS(55) 

• Escala de comportamento de perda de peso, criada para 
avaliar mudanças de padrões alimentares e atividade física 

• Scale for assessing general 
perceived self-efficacy (56) 

• Escala para avaliar a auto eficácia geral percebida 

• Emotional eating scale – EES (52) • Escala de 25 perguntas que avaliam a extensão na qual 
estados emocionais negativos levam o indivíduo a sentir 
urgência alimentar  

• Social Adjustment Scale (23), • Utilizado como medida geral de funcionamento social em 
uma grande faixa de domínios 

• Self-rating Scale for Affective 
Syndromes - CPRS-S-A(13) 

• Questionário que mede psicopatologia relacionada à 
depressão, ansiedade e sintomas obsessivos 

• Contour Drawing Rating Scale—
CDRS(51) 

• Utilizado para mensurar por meio de de uma escala de 
imagens corporais a discrepância da avaliação entre 
tamanho corporal atual e ideal, e consequentemete sua 
insatisfação 

• The Psychological General Well-Being 
– PGWB(38) 

• Questionário usado para avaliar stress psicológico 

• Mental Health Inventory – MHI (7)  • Questionario composto de duas escalas inversamente 
correlacionadas: stress psicológico e bem estar 

• Thoughts About Eating Inventory – 
TAEI(54) 

• Inventário para avaliação de situações hipotéticas 
ocorridas durante uma transgressão dietetica 

• Profile of Mood States - CES-D (18)  • Escala utilizada para avaliar estados de humor 

 

Foram identificados também itens para aferição ou recomendação de 

mensuração de fatores com pouca especificação técnica ou instrumentos 

delimitados para avaliação, e algumas não foram incorporados na Tabela 09, mas 

foram citados pelos estudos, como: avaliação de depressão sem especificação de 

instrumento (67,70,71,74,81); histórico ou estado psicológico geral sem especificação de 

instrumento (70,72,73,74,76,81); avaliação de transtorno alimentar sem especificação de 

instrumento (68,71,74); aderência (10,14,30,41,44,54,60), alimentação compulsiva sem 

especificação de instrumento (72,73,); stress psicológico sem especificação de 

instrumento (81); perda de controle do peso (20); número de episodios de compulsão 

alimentar (45,54); histórico de comer compulsivo (26); histórico de tratamento 
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psiquiátrico (26); predisposição neurótica calculada por equação não disponibilizada 

que combina indicadores (7).  

Observou-se que dos indicadores relacionados a fatores psicológicos ou 

emocionais, 24 (29,6%) eram diretamente relacionados à alimentação e transtornos 

alimentares. Destes, a classificação em ordem alfabética do atributo de 

mensuração de cada indicador ou instrumento foi variada (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Atributos avaliados pelos indicadores ou instrumentos de avaliação 
relacionados à alimentação e transtornos alimentares identificados. 

Atributos avaliados Quantidade total 

Comportamentos associados com perda e manejo do peso corporal 1 

Estigmatização 1 

Expectativas de perda de peso  1 

Imagem corporal e questões relacionadas 4 

Restrição alimentar, ingestão externa e ingestão emocional 1 

Restrição cognitiva, alimentação emocional e descontrole alimentar 1 

Transtornos alimentares comuns 9 

Transtornos alimentares específicos 1 

Transtornos alimentares e interface com imagem corporal 5 

Total 26 

 

Do total de instrumentos relacionados à alimentação e transtornos 

alimentares, somente 4 (16,7%) possuem versão validada para população 

brasileira (Binge Eating Scale, Body Image Avoidance Questionnaire, Body Shape 

Questionnaire e Dutch Eating Behaviour Questionnaire), enquanto que outros 2 

(Eating Disorders Examination Questionnaire e Questionnaire on Eating and Weight 

Patterns) possuem versão validada somente para população brasileira feminina. 

Cabe citar que o instrumento The Structured Clinical Interview for DSM IV Axis I 

Disorders (SCID I) foi utilizado por alguns estudos com o objetivo de identificar 

transtornos alimentares por possuir módulo para tal, entretanto, configura teste 

amplo que afere múltiplas patologias, motivo pelo qual mesmo possuindo versão 

validada para a população brasileira (VERSIANI, 1996) – embora com baixa 

confiabilidade (DEL-BEM, 2001) não foi incluído na Tabela 10. 

Nenhum teste foi avaliado pelo sistema de avaliação de testes psicológicos 

(SATEPSI) desenvolvido pelo Conselho Federal de Psicologia, onde a entidade 

avalia se é favorável ou desfavorável ao seu uso (CFP, 2016b). O Body Shape 

Questionnaire foi o único instrumento citado no SATEPSI, pois o sistema lista 
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também os instrumentos para aplicação privativa da profissão, sendo este um 

instrumento listado como privativo do profissional psicólogo (CFP, 2016a). A Tabela 

11 condensa as informaçõs necessárias, cálculo e equipamentos para os 

indicadores e medidas desta dimensão. 

 

Tabela 11 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para os indicadores 
e medidas da dimensão de fatores psicológicos e emocionais relacionados à 
alimentação e transtornos alimentares, com versão validada para a população 
brasileira. 

Indicador (es) possível 
(eis) a partir da 

medida/instrumento 

Medidas e 
informações 
necessárias 

Cálculo 
Avaliação do(s) 
indicador (es) 

Equipamentos 
necessários 

Alimentação compulsiva Preenchimento de 
escala 

Ponto de corte 
de referência do 

instrumento 

Versão validada do Binge 
Eating Scale (CAMPANA, 

2007). 

Evitação corporal Preenchimento de 
questionário 

Ponto de corte 
de referência do 

instrumento 

Versão validada do Body 
Image Avoidance 

Questionnaire 

Preocupação com formas e 
contorno do corpo 

Preenchimento de 
questionário 

Ponto de corte 
de referência do 

instrumento 

Versão validada do Body 
Shape Questionnaire (DI 

PIETRO, 2001). 

Restrição alimentar, 
ingestão externa e ingestão 

emocional 

Preenchimento de 
questionário 

Ponto de corte 
de referência do 

instrumento 

Versão validada do Dutch 
Eating Behaviour 

Questionnaire (VIANA e 
SINDE, 2003). 

 

 

5.2.5 Fatores sociodemográficos, familiares, culturais, cognitivos e econômicos. 

 

 

Das 16 medidas aferidas nos estudos utilizadas como variáveis dependentes 

ou independentes, ou recomendadas pelos protocolos, observou-se grande 

variação de tipos de itens identificados. Várias medidas e indicadores amplamente 

utilizados e citados tanto em literatura científica quanto não científica foram 

identificados (Tabela 12). 
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Tabela 12 – Indicadores, instrumentos ou medidas de fatores sociodemográficos, 
familiares, culturais, cognitivos e econômicos identificados com maior frequência, 
segundo tipo de estudo e ID da referência. 
  Tipo de Estudo 

e 
Indicador/Medida 

Nível 
educacional 

 
Gênero  

Histórico familiar 
de obesidade 

Suporte social 

Intervenção 
(n= 38) 

2 (5%) 
(24,52) 

2 (5%) 
(24,52) 

2 (5%) 
(20,58) 

1 (3%) 
(7) 

 

Observacional 
(n= 12) 

1 (8%) 
(5) 0 0 0 

Protocolo 
(n= 20) 

0 1 (5%) 
(66) 

4 (20%) 
(70,73,76,79) 

3 (15%) 
(70,76,80) 

 

Revisão 
sistemática 

(n=2) 
0 0 0 0 

Revisão 
(n=3) 

0 0 0 0 

Outros (n= 6) 0 0 0 0 

Total 
(n = 81) 

3 (4%) 3 (4%) 6 (7%) 4 (5%) 

Nota: as frequências relativas apresentadas referem-se ao percentual de linha. 
Legenda: n – número. 

 

Dos indicadores e medidas citados com menor frequência pelos estudos, 

tivemos: ocupação (20); etnia ou raça (52); histórico de imigração (20); literacia para 

avaliação de habilidades e competências em saúde (44) sem uso de instrumento 

específico. A avaliação da história social do paciente foi recomendada por alguns 

protocolos (66,72,76,79), entretanto não foi recomendado método para tal avaliação, 

motivo pelo qual não consta na Tabela 12. 

O indicador de suporte social foi citado com instrumento específico por um 

estudo (7). Outros testes e instrumentos, relacionados à função cognitiva, também 

foram identificados: 

- Teste de função executiva de Delis Kaplan (36,37) utilizado para avaliação de 

controle de inibições; 

- Delayed Discounting Task (36, 37), que avalia por meio de uma tarefa de 

desconto monetários situações hipotéticas onde o participante precisa chegar a um 

limite de escolha entre uma certa quantia monetária imediata ou uma quantia maior 

no porvir; 

- Adults Reading Test Wechsler (37), teste utilizado para avaliar Quoeficiente 

de Inteligência (QI); 

- Balloon Analogue Risk Task (BART) (37), utilizado para avaliar como o 

indivídio toma decisões arriscadas; 
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- Penn Letter N-Back Task (36, 37), utilizado para avaliar a memória; 

- Penn Condicional Exclusion Task – PCET (36,37), usado para avaliar a 

flexibilidade cognitiva. 

A Tabela 13 mostra as informações necessárias, cálculo e equipamentos para 

os indicadores e medidas desta dimensão. 

 

Tabela 13 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para os indicadores 
e medidas da dimensão de fatores sociodemográficos, familiares, culturais, 
cognitivos e econômicos. 

Indicador (es) possível 
(eis) a partir da 

medida/instrumento 

Medidas e informações 
necessárias 

Cálculo Avaliação 
do(s) indicador (es) 

Equipamentos 
necessários 

Nível educacional Escolaridade Níveis de 
escolaridade 

segundo blocos de 
séries no país 

estudado 

- 

Gênero Percepção de gênero Masculino ou 
feminino 

- 

Ocupação  Dados sobre trabalho e 
estudos e tempo 

dedicado ás atividades 
(tempo parcial ou 

integral) 

Classificação entre 
as combinações de 

coupações possíveis 

- 

Etnia/Raça  Classificação 
somente 

- 

Imigração País de nascimento Natural do país ou de 
fora 

- 

Histórico familiar de 
obesidade 

Dados da família Positivo ou negativo  

 

 

5.2.6 Estilos de vida e condições de saúde (atividade física, fatores de risco e 

comorbidades). 

 

 

Foram identificados 37 indicadores, instrumentos e medidas nessa dimensão, 

sendo os mais citados (3 ocorrências ou mais) os apresentados na Tabela 14. 

 



 

Tabela 14 – Indicadores, instrumentos ou medidas de estilos de vida e condições de saúde identificados com maior frequência, 
segundo tipo de estudo e ID da referência. 

Tipo de Estudo e Indicador/Medida 
Histórico 

familiar de 
obesidade 

 Qualidade de vida (SF-36)¹ Tabagismo 
Consumo 
de alcool e 

drogas 
Osteoartrite 

Obesity-
Related Well-

being 
questionnaire 
– (ORWELL 

97) 

Intervenção 
(n= 38) 

2 (5%) 
(20,58)  

2 (5%) 
(7,38) 

2 (5%) 
(58,59) 

1 (3%) 
(26) 

0 
3 (8%) 

(38,41,42) 

Observacional 
(n= 12) 

0  
2 (17%) 

(2,13) 

1 (8%) 
(34) 

1 (8%) 
(34) 

0 0 

Protocolo 
(n= 20) 

4 (20%) 
(70,73,76,79)  0 1 (5%) 

(70) 

1 (5%) 
(70) 

3 (15%) 
(67, 68, 76) 0 

Revisão sistemática 
(n=2) 

0  0 0 0 0 0 

Revisão 
(n=3) 

0  0 0 0 0 0 

Outros (n= 6) 0  0 0 0 0 0 

Total 
(n = 81) 

6 (7%)  4 (5%) 4 (5%) 3 (4%) 3 (4%) 3 (4%) 

Nota: as frequências relativas apresentadas referem-se ao percentual de linha. 
Legenda: n – número. 
¹ - Instrumento possui versão validada para a população brasileira (CICONELLI, 1997). 



 

Foram identificados mais dois instrumentos específicos para avaliação da 

qualidade de vida para obesidade: Weight Efficacy Life-Style Questionnaire – 

WELSQ (26,51) e Impact of Weight on Quality of Life questionnaire – IWQOL (27), 

sendo que nenhum possui versão validada para a população brasileira.  

Os demais indicadores, medidas e instrumentos identificados com menor 

freqüência foram: 

- Para avaliação de qualidade de vida: sem método descrito (66,74); Duke 

health profile (27); questionários especificos desenvolvidos para o estudo (65) ou 

adaptados de questionário nacional brasileiro do VIGITEL (34);  

- Questionnaire on eating and weight patterns - QEWP2 (52), que possui 

somente versão validada para a população brasileira feminina (BORGES et al, 

2005). 

- Escalas de Fadiga: Borg (29) ou Fatigue Intensity Scale (18); 

- Atividade física: sem especificação do instrumento (28,39,40,44, 49, 59,64,70,73,76,81); 

International Physical Activity Questionnaire (14,62) que possui versão validada para 

a população brasileira (GARCIA et al, 2013); Paffenbarger Physical Activity 

Questionnaire (53); estimativa de fator de atividade física (9); atividade física aferida 

por pedômetro (25) ou por gasto energético medido por acelerômetro (8) ou pela 

quantidade de vezes em que participantes disseram ter se exercitado (57). 

- Suporte social: foi avaliado com escala específica em um estudo e 

intervenção (7) e recomendado por protocolos de uma maneira mais ampla (70,76,80); 

- Testes físicos: de caminhada de 5 minutos (29), ou UKK para determinação 

de potencia aeróbica máxima (3); 

- Questoes relacionadas ao sono – sem instrumento específico (20,67,68,71,73,76); 

pelo índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh(62); pelo Epsworth Sleepiness 

Scale (18), sendo ambas as escalas validadas para a população brasileira 

(BERTOLAZI, 2008); 

- Comorbidades – sem instrumento específico (14,33,44,47,59,66,68,70,71,72,73,74,76,78,79, 

80,81); Índice de comorbidades de Charlson (38); histórico de doença cardiovascular 

(56); local do corpo onde indivíduo com obesidade mais sente Hiperidrose (65); 

- Intensidade de dor crônica (5); 

- Amputações (66); 

- Sarcopenia (67); 

- Refluxo (67). 
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A Tabela 15 mostra as informações necessárias, cálculo e equipamentos para 

os indicadores e medidas desta dimensão. 

 

Tabela 15 – Informações necessárias, cálculo e equipamentos para os indicadores 
e medidas da dimensão de estilos de vida e condições de saúde. 
Indicador (es) possível 

(eis) a partir da 
medida/instrumento 

Medidas e 
informações 
necessárias 

Cálculo Avaliação 
do(s) indicador (es) 

Equipamentos 
necessários 

Qualidade de vida Informações por de 
entrevista 

Pontos de corte de 
referência do 
instrumento 

Versão validada do 
SF-36 (CICONELLI, 

1997) 

Risco de mortalidade de 
acordo com as 
comorbidades 

Comorbidades 
relatadas em 
prontuários e 

registros 

Valores de pontuação 
do índice de 
comorbidade 

combinada segundo 
equação própria 

Excel e computador 
para rodar ocálculo 

do índice de 
comorbidade de 

charlson. 

Intensidade de dor 
crônica 

Nível de dor 
percebida pelo 

paciente 

Escala likert de 10 
pontos 

 

Fadiga Escala de Fadiga de 
Borg 

Escala likert de 0,5 a 
10 pontos 

Realização de 
atividade física 
acompanhada 

Atividade física Hábitos do paciente 
preenchidos em 

questionário 

Avaliação de acordo 
com versão validada 
do IPAQ (GARCIA et 

al, 2013)  

 

Atividade física – Testes 
físicos 

Valores de 
gasometria e duração 
da atividade física em 
ambiente controlado 

Teste de caminhada 
de 5 minutos 

Esteira com 
equipamento para 

avaliação de 
gasometria 

Atividade física Valores dados pelo 
aparelhodurante uso 

Resultado dado pelos 
equipamentos 
(Pedômetro ou 
acelerômetro) 

Pedômetro ou 
acelerômetro 

Tabagismo Hábitos do paciente  Existência de hábito ou 
não 

- 

Sonolência Preenchimento de 
questionário 

Avaliação de acordo 
com Epsworth 

Sleepiness Scale, 
versão validada 

(BERTOLAZI, 2008) 

- 

Qualidade do sono Preenchimento de 
questionário 

Avaliação de acordo 
com Indice de 

Qualidade do Sono de 
Pittsburgh, versão 

validada (BERTOLAZI, 
2008) 

- 

Consumo de álcool ou 
drogas 

Hábitos do paciente Existência de hábito ou 
histórico de internação 

para tratamento 

- 
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5.3 Encontro com profissionais da área acadêmica 

 

 

O encontro foi realizado no dia 08 de novembo de 2016, com participação de 

seis profissionais, dois pesquisadores do projeto e dois relatores, nas 

dependências do Instituto de Nutrição da Universidade Estadual do Rio de Janeiro. 

Estes profissionais eram em maioria professores universitários ativos e um 

aposentado, sendo que alguns também se envolvem em pesquisas e na 

coordenação de cursos e ambulatórios de nutrição clínica, com ênfase em 

obesidade e outros co vivênia na preceptoria de alunos de grduação em saúde em 

unidades de saúde do município. Outros 8 profissionais com o mesmo perfil foram 

convidados mas não puderam comparecer ao encontro. Dentre os que 

compareceram havia somente nutricionistas, e dentre o total de convidados havia 

também médicos e psicólogos. 

Utilizou-se como referência para nortear as discussões o documento descrito 

nos materiais e métodos, que condensou as informações apresentadas nas 

Tabelas 2, 4, 6, 8, 12 e 14 em um único documento, com exceção dos indicadores 

citados pelos protocolos incluídos posteriormente. Foi realizada uma breve 

apresentação do estudo e em seguida foram apresentadaos os indicadores e 

medidas, para facilitar a visualização e discussão. A discussão sobre os 

indicadores e medidas, assim como o registro no questionário acerca da oinião 

favorável ou desfavorável ao uso e as justificativas foi realizada após a 

apresentação de cada item. 

Dentre o total de indicadores e medidas apresentados no encontro, os 

seguintes foram considerados adequados tecnicamente para uma possível 

realização de avaliação entre os profissionais da assistência: 

• Índice de massa corporal; 

• Alteração % do peso ao longo do tempo de tratamento (inclui perda de peso, 

reganho após tratamento, perda de peso anterior ao tratamento, ganho de peso 

anterior ao tratamento, manutenção do peso); 

• Circunferência abdominal; 

• Dislipidemia; 

• Alteração do metabolismo da glicose - glicemia de jejum; 
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• Alteração do metabolismo da glicose - teste de tolerância oral à glicose; 

• Alteração do metabolismo da glicose - hemoglobina glicada; 

• Resistência à insulina- método HOMA-IR; 

• Pressão arterial elevada;  

• Ingestão de bebidas açucaradas; 

• Alimentação compulsiva (escala de alimentação compulsiva); 

• Nível educacional/ escolaridade; 

• Gênero; 

• Ocupação; 

• Etnia/Raça; 

• Imigração; 

• Histórico familiar de obesidade; 

• Tabagismo; 

• Consumo de álcool e drogas. 

Os especialistas levantaram ainda considerações importantes a serem 

observadas em relação a cada medida ou indicador. Em relação aos indicadores e 

medidas de antropometria, foi salientada a dificuldade dos profissionais na aferição 

(devido à falta de treinamento ou a situações específicas das pessoas obesas, 

especialmente medidas como a circunferência da cintura e do quadril que podem 

inclusive gerar constrangimentos) e acompanhamento regular. 

Na discussão do IMC, o grupo sinalizou que é uma medida que não distingue 

compartimentos corporais e é boa somente para classificar o indivíduo, devido à 

pequena variação no índice mesmo com % razoáveis de perda de peso. A 

existência do IMC nos prontuários eletrônicos na cidade atualmente é um facilitador 

para sua utilização e registro contínuo.   

Alguns itens discutidos em antropometria foram considerados importantes no 

cuidado com os indivíduos com obesidade, mas os especialistas não viram 

necessidade ou aplicabilidade para usá-los como indicadores, tais como as 

divergências entre expectativas e resultados no tratamento, que podem servir para 

que o profissional realize uma escuta mais qualificada e serve também para 

contextualizar o cuidado. 

Outras medidas, necessárias aos indicadores de adequação de massa magra 

ou distribuição de gordura corporal, dependem de métodos muito caros, como é 
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caso da absorciometria por dupla emissão de raios-x (DEXA) e que além disso não 

teriam aplicabilidade para utilização geral, assim como instrumentos como o 

adipômetro, que exibe muita limitação para avaliação dessa população e 

demandam muito tempo para aferição e avaliação. 

Os exames relacionados à alteração do metabolismo da glicose foram 

amplamente debatidos. Dentre estes, a hemoglobina glicada, mesmo não tendo 

sido o indicador citado por mais estudos, foi considerada um bom parâmetro, pois 

serve para diagnóstico e acompanhamento, enquanto o teste de tolerância oral à 

glicose, que além de envolver a ingestão padronizada e por vez desconfortável de 

glicose via oral, serve somente para diagnóstico. O exame para avaliação da 

resistência insulínica pelo método HOMA-IR foi considerado muito importante pelos 

especialistas, mas já foi apontada, antecipadamente, a dificuldade de realização do 

exame na atenção básica do município. Envolve um exame para medir insulina 

sanguínea, mas que apresenta um alto custo, e talvez nem mesmo compras de 

grandes quantidades de kits pelos gestores podem vir a baixar o preço em 

condições ideais. Apontou-se a possibilidade de que medidas complementares, 

como circunferência da cintura, possam ajudar no acompanhamento como 

alternativa para a não disponibilidade desse exame. 

Para todos os exames, indicadores e medidas que demandam utilização de 

equipamentos específicos, tais como esfigmomanômetro, fita não elástica para 

avaliação antropométrica, balança com capacidade adequada, entre outros, 

ressaltou-se a necessidade de que sejam utilizados aparelhos adequados para 

grandes obesos. 

No que diz respeito aos indicadores e medidas relacionados ao consumo 

alimentar, somente o consumo de alimentos ou bebidas adicionadas de açúcar 

teve avaliação favorável ao uso como indicador entre os especialistas, vindo com 

uma sugestão de nova escrita para “consumo de alimentos ou bebidas 

açúcaradas”.  Para os demais itens relacionados ao consumo alimentar, somente 

um ou dois especialistas assinalaram ser favoráveis ao uso para alguns, sendo que 

alguns itens não tiveram nenhum especialista a favor do seu uso. 

Relatou-se a necessidade de que mais aspectos da alimentação possam ser 

utilizados como marcadores de consumo, desde que com uma boa factibilidade de 

execução e aplicação na rede, sob a lógica do novo guia alimentar para a 

população brasileira, onde poderão ser incluídos marcadores como consumo de 
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alimentos ultraprocessados, gorduras e até mesmo marcadores de consumo 

positivos da saúde alimentar, como frutas, verduras e legumes, por exemplo. Outra 

sugestão é de que sejam operacionalizadas maneiras de mensurar aspectos 

relacionados ao consumo alimentar, tais como poder de compra, acesso e 

disponibilidade aos alimentos. 

Para o indicador de alimentação compulsiva (por meio de da escala de 

alimentação compulsiva), houve posição favorável ao uso, porém foram feitos 

comentários sobre a operacionalidade do item na rede, pois mesmo salientando a 

importância de avaliação do aspecto nessa população, a indicação do uso para 

cada indivíduo pode diferir segundo a as características de cada um. 

Os demais aspectos psicológicos e emocionais relacionados ao consumo 

alimentar foram ditos como importantes para avaliação, mas não no formato de 

indicadores, devido à dificuldade de operacionalização de tantos instrumentos, 

sendo sugerido o uso de marcadores mais simples, que objetivariam identificar a 

necessidade ou não de aplicação destes instrumentos, por exemplo. Outro aspecto 

citado foi a interrelação entre alguns dos indicadores encontrados, onde alguns 

aspectos podem aparecer em vários instrumentos. 

Sobre os fatores sociodemográficos, familiares, culturais, cognitivos e 

econômicos, pôde-se observar que todos os indicadores encontrados foram 

avaliados de forma favorável ao uso pelos especialistas. Ainda assim, surgiram 

comentários com relação a: nível educacional, que poderia ser ampliado para 

englobar questões  relacionadas à literacia em saúde, mas atualmente é usado 

como proxy de renda, uma vez que esta variável carece de medida mais mais 

apropriada;  em relação à ocupação, ressaltou-se que avaliar o trabalho noturno é 

importante, e que o trabalho informal também precisa ser levado em consideração, 

com ênfase no trabalho feminino informal; imigração, onde ressaltou-se a 

importância de  identificar a cultura e hábitos alimentares de migrantes de outras 

regiões e estados do país. 

Dos indicadores elencados nos fatores relacionados aos estilos de vida e 

condições de saúde, somente tabagismo e consumo de álcool e drogas tiveram 

posição favorável ao uso, com profissionais citando inclusive existência de 

instrumento na rede para avaliação. Entretanto, embora sejam de fácil 

operacionalização, o consumo de álcool e drogas, por exemplo, apresenta uma 

dificuldade de mensuração devido ao tabu em torno das substâncias, que pode 
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levar o indivíduo a ocultar ou até mentir sobre tais informações, o que foi relatado 

entre os especialistas. De outra maneira, vale ressaltar que a existência de um 

instrumento para avaliação de tal aspecto pode ajudar na sua detecção ao ser 

aplicado por um profissional de saúde capacitado. Dentre os demais aspectos, a 

importância de se conseguir avaliar aspectos como a qualidade do sono, a 

atividade física e a qualidade de vida de maneira mais simples foram trazidas pelos 

especialistas. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Neste estudo foi identificada uma grande variedade de indicadores, medidas e 

instrumentos utilizados no acompanhamento do tratamento do sobrepeso e 

obesidade, oriundos principalmente de artigos científicos. Ainda que estes artigos 

apresentem objetivos diversos e por isso se utilizam de indicadores específicos, 

chama a atenção que, apesar da obesidade ser considerada um problema 

multidimensional, o acompanhamento foca basicamente em dimensões isoladas 

(BARBATO et al, 2006; LATNER e CIAO, 2014; LINNE et al 2002; WEST et al, 

2011). 

Ao considerar somente a perda de peso como sucesso terapêutico, perde-se 

de vista os demais fatores envolvidos na melhoria da saúde do indivíduo, 

independente da perda de peso (THE OBESITY SOCIETY, 2016; WHO, 2000a, 

pg.34; WHO, 2007; ROSS, 2016), ou mesmo na ausência dela (ROSS e 

BRADSHAW, 2009). 

Dessa maneira, o cuidado integral e a melhoria da qualidade de vida do 

indivíduo com obesidade acabam ficando em segundo plano, o que prejudica o 

acompanhamento como um todo (VALLIS, 2016). Além disso, nem mesmo a 

cirurgia bariátrica, vista por muitos indivíduos como a solução da obesidade, é 

capaz de, por si só, resolver questões relacionadas à qualidade de vida 

(MARCELINO e PATRICIO, 2011), sendo necessária uma mudança nas 

abordagens atuais para o efetivo tratamento da obesidade, em todos os níveis de 

atenção à saúde. 

Ressalta-se que muitos dos indicadores propostos identificados neste estudo 

não continham descrição da metodologia de forma clara e precisa, especialmente 

nas dimensões de consumo alimentar e fatores sociodemográficos. Logo, 

entendendo-se o consumo alimentar como ponto crucial para o balanço energético 

e que os aspectos relacionados ao ambiente alimentar devem fazer parte das 

propostas de intervenção no cuidado da obesidade (HIGGS e THOMAS, 2016; 

KRAAK et al, 2014; SWINBURN et al, 2015), se faz necessária uma gama mais 

precisa de indicadores para avaliação desses aspectos.  

Notou-se que os protocolos apresentam uma lista mais concisa de 

indicadores em relação aos encontrados nos estudos, em função de seu processo 
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de construção envolver uma avaliação compreensiva e objetiva das evidências 

disponíveis (WHO, 2012). No entanto, o esforço de buscar indicadores em variados 

tipos de pesquisa justifica-se pela necessidade de incorporação de novos 

indicadores aos protocolos. Esta estratégia forneceu uma visão ampla e 

complementar do estado da arte dos indicadores, medidas e instrumentos de 

acompanhamento da obesidade. 

Mesmo assim, algumas limitações precisam ser citadas: apesar do esforço da 

busca em multiplas bases de dados, uma vez que o objetivo era encontrar 

indicadores e medidas multidimensionais relacionadas ao sobrepeso e obesidade, 

alguma referência pode não ter sido incluída, pois os termos utilizados na busca 

foram genéricos. Ainda com relação às buscas, existe uma dificuldade de encontrar 

protocolos, uma vez que nem todos os documentos importantes na área da saúde 

são publicados em revistas cientificas, encontrando-se amplamente distribuídos na 

world wide web (PAPPAS  e WILLIAMS, 2011; MAHOOD,  VAN EERD e  IRVIN, 

2013). Por esta razão, durante a análise dos resultados identificou-se que 

protocolos conhecidos não tinham sido incluídos, desta forma, para superar esta 

limitação foi realizada nova forma de busca por meio do site Google. Isto implicou 

em outra limitação, uma vez que a inclusão a posteriori de protocolos, ao mesmo 

tempo em que possiblitou a inclusão de referências adicionais, impediu que alguns 

indicadores encontrados nos protocolos, que não estavam presentes entre o 

restante dos documentos, fosse avaliado pelos especialistas, como acantose 

nigricans, motivação para mudanças, função hepática, cortisol, função tireoideana 

e amputações, por exemplo. 

Em relação às práticas em saúde, sabe-se que a simples existência de 

evidências científicas não necessariamente gera propostas de intervenções 

capazes de enfrentar o problema de saúde em questão (BLUE et al, 2016), pois 

estes apresentam aspectos individuais ou estruturais. Isso pôde ser observado 

quando alguns indicadores e medidas foram avaliados pelos especialistas como 

pertinentes para o acompanhamento dos indivíduos com sobrepeso e obesidade, 

mas com baixa aplicabilidade na atenção primária a saúde do Rio de Janeiro, seja 

por dificuldades de recursos para realização de exames ou profissionais 

disponíveis.  

Ressalta-se que a maioria dos indicadores e medidas identificados, avaliados 

como pertinentes e aplicáveis pelos profissionais especialistas, constavam como 



71 

indicadores citados pelos protocolos incluídos no estudo. Embora alguns 

indicadores, como avaliação da resistência insulínica pelo método HOMA-IR, nível 

educacional e qualidade de vida, tenham sido identificados nos artigos, estes não 

constaram em nenhum protocolo. 

Assim, foi possível chegar a um conjunto de 19 indicadores e medidas 

avaliados pelos profissionais como potenciais para utilização na rede de atenção 

primária à saúde do Rio de Janeiro, com o indicativo de que eles sejam aplicáveis e 

úteis para o acompanhamento dos indivíduos com obesidade. 

De uma maneira geral, os achados deste estudo demonstram que não se 

pode andar na contramão da integralidade, pois sabe-se que a fragmentação do 

cuidado existe e dificulta a realização das ações de promoção, prevenção e 

recuperação da saúde dos indivíduos, assim como o tratamento e a conseqüente 

proposição de indicadores para o acompanhamento da obesidade. 

Essa fragmentação e a pouca efetividade do cuidado em saúde, somadas à 

discriminação dos indivíduos com obesidade e o ambiente alimentar frágil na 

proteção à saúde dos indivíduos, impedem a distribuição de saúde equânime entre 

as populações e grupos (STARFIELD, SHI e MACINKO, 2005; PHELAN et al, 

2015; PUHL et al, 2015). Esse processo contribui para o aumento da prevalência 

de obesidade e outras doenças crônicas (DiCESARE et al, 2013), demandando 

novas práticas e também métricas, com medidas e indicadores tão complexos 

quanto a própria gênese da obesidade, capazes de permitir adequado diagnóstico, 

acompanhamento e avaliação das questões relacionadas ao indivíduo, ao sistema 

de saúde e ao modo de viver atual. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A partir da busca foram identificados quase duzentos indicadores, medidas ou 

instrumentos utilizados ou recomendados para o acompanhamento de indivíduos 

com obesidade, sendo que a maioria refere-se a fatores psicológicos e emocionais. 

Entretanto, ao observar os seis indicadores, medidas ou instrumentos mais citados 

dentre o total de estudos incluídos, observou-se maior frequência dos seguintes: 

índice de massa corporal, circunferência da cintura, lipidograma, perda de peso e 

glicemia. 

Foi possível observar que, mesmo com a existência de muitos indicadores, 

medidas e instrumentos para o acompanhamento da obesidade, no contexto das 

práticas, o foco das pesquisas permanence nos parâmetros de antropometria e 

bioquímica, por vezes com limitada aplicabilidade na rede pública de saúde local. 

A avaliação da lista de indicadores, instrumentos e medidas por um grupo de 

especialistas permitiu discutir a adequação destes na prática clínica da rede de 

atenção primária a saúde. Ao final do processo, foi possível definir 19 indicadores, 

medidas ou instrumentos avaliados pelos especialistas com potencial para 

utilização na atenção primária à saúde do município do Rio de Janeiro. 

O processo de discussão dos indicadores medidas e instrumentos mais 

adequados à rede local pelos especialistas permitiu a identificação dos indicadores 

com maior potencial de monitorização da situação de saúde de acordo com os 

recursos disponíveis e necessidades locais. Este processo é importante para o 

estabelecimento de linhas de cuidado, a fim de que se estabeleçam metas 

tangíveis e que atendam integralmente os indivíduos do território. 

Este trabalho faz parte de um projeto maior, entitulado “Organização do 

tratamento do sobrepeso e obesidade: consenso de indicadores e medidas para 

acompanhamento das ações no município do Rio de Janeiro”. Assim, a partir da 

definição do conjunto de indicadores, medidas e instrumentos feita aqui, será 

possível compor um questionário para avaliação de consenso anônimo, a ser 

preenchido por profissionais da atenção básica que atuam atendendo a população 

no território, a fim de verificar as condições para execução prática dos indicadores 

durante sua rotina de trabalho. Isto pode contribuir para a gestão local dos serviços 

de saúde, assim como favorecer melhores métricas para o acompanhamento dos 
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indivíduos com obesidade que frequentam os serviços de atenção primária a 

saúde. 

Nessa perspectiva, espera-se em um futuro próximo o fortalecimento tanto do 

setor da saúde, no que diz respeito ao cuidado integral dos indivíduos com 

obesidade, assim como dos demais setores da sociedade, baseado em políticas 

públicas e medidas comunitárias mais eficientes que favoreçam escolhas e 

ambientes alimentares saudáveis. Diante desse cenário, pode-se esperar não 

apenas indicadores e medidas mais adequados ao combate do sobrepeso e 

obesidade, como melhores resultados do acompanhamento em si, refletindo uma 

lógica justa e efetiva de enfrentamento da doença. 
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APÊNDICE A – Método de busca nas bases de dados 

 

 

A1 – Busca na base de dados Medline via OVID® 

Busca Termos utilizados 

1 exp body mass index/ 

2 exp obesity/ 

3 exp body weight/ 

4 exp overweight/ 

5 obes*.ti,ab. 

6 overweight.ti,ab. 

7 Delivery of Health Care.ti,ab. 

8 continuity of patient care.ti,ab. 

9 Needs Assessment.ti,ab. 

10 Patient Care Management.ti,ab. 

11 Patient Care Planning.ti,ab. 

12 Comprehensive Health Care.ti,ab. 

13 treatment outcome.ti,ab. 

14 health status indicator.ti,ab. 

15 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 

16 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 

17 15 and 16 

A2 – Busca na base de dados Lilacs via Biblioteca Virtual em Saúde 

Busca Termos utilizados 

1 índice de massa corporal OR obesidade OR peso corporal OR 
excesso de peso [Palavras do resumo]  

2 or obes$ [Palavras do título] 
3 and Assistência à Saúde OR Continuidade da 

Assistência ao Paciente OR Determinação de Necessidades de 
Cuidados de Saúde OR Administração dos Cuidados ao 
Paciente OR Planejamento de Assistência ao Paciente OR 
Assistência Integral à Saúde OR Resultado do Tratamento OR 
Nível de Saúde [Palavras] 

A3 – Busca na ferramenta online Sumsearch® 

Busca Termos utilizados 

1 guideline*+AND+Obesity 
2 practice+guideline*+AND+Obesity 
3 recommendation*+AND+obesity 

 

 

A4 – Busca na no navegador Google® 

Busca Termos utilizados 

1 guidelines obesity 

 



 

APÊNDICE B – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (De acordo com a Resolução CNS n°466/12).  

ORGANIZAÇÃO DO TRATAMENTO DO SOBREPESO E OBESIDADE: INDICADORES PARA O 

ACOMPANHAMENTO DAS AÇÕES NO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO. 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar deste projeto, cujo objetivo é definir consensos sobre 

indicadores e medidas para o acompanhamento das ações de tratamento da Obesidade no Município do Rio 

de Janeiro, por meio de de construção coletiva e consensual. 

Os indicadores e medidas serão elencados conformes dimensões de tratamento e reduzidos a um 

número menor durante encontro presencial com especialistas da área acadêmica,  o que se tornará um 

questionário. Após isso, até 6 rodadas de respostas ao questionário serão feitas pelos profissionais das 

unidades de saúde participantes, nas dependências da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, da Secretaria 

de Saúde da Prefeitura do Rio de Janeiro ou via digital. As datas serão definidas conforme disponibilidade do 

grupo participante do projeto para os meses entre julho a dezembro de 2016.  

Infelizmente não é possível o ressarcimento de gastos com deslocamento e alimentação para os 

participantes. A realização deste projeto traz benefícios potenciais para a população da cidade do Rio de 

Janeiro, e para os gestores, na otimização de recursos que produzirão melhores resultados em saúde. De 

outra maneira, profissionais e especialistas poderão trocar informações para apreender um pouco sobre uma 

realidade de trabalho diversa da sua. 

Os riscos da sua participação nesta pesquisa são mínimos, em virtude das informações coletadas 

serem utilizadas unicamente com fins científicos, sendo garantidos o total sigilo e confidencialidade, por meio 

de da assinatura deste termo, o qual o(a) Sr.(a) receberá uma via. Os resultados deste projeto somente serão 

publicados ou divulgados respeitando essa cláusula, sendo os dados guardados por 5 anos em meio digital e 

físico, e acessado somente pelos pesquisadores responsável e assistentes, sendo descartados após esse 

período. 

O(a) Sr.(a) terá o direito e a liberdade de negar-se a participar desta pesquisa total ou parcialmente ou 

dela retirar-se a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo com relação ao seu trabalho  

nesta instituição, de acordo com a Resolução CNS nº466/12. 

Esclarecimentos. Ao participar do estudo, você tem a garantia de recebimento de esclarecimentos 

referentes à metodologia do projeto, antes e durante o desenvolvimento da pesquisa. Fique à vontade para 

dirimir tais dúvidas a qualquer momento. Seguem meios de contato: evelynksantos@gmail.com Telefone 021 

98482300. 

Participante (nome completo): 

“Declaro que li e entendi o que me foi explicado e estou disposto a participar do estudo”. 

Assinatura:                                                                    Data: _____/______/_______. 

Pesquisador principal: Evelyn Kowalczyk dos Santos. 

Assinatura:                                                                Data: _____/______/_______. 
 

PROPONENTE - Comitê De Ética Em Pesquisa Hospital Pedro Ernesto 
Av. Vinte e oito de setembro, 77 Térreo - Vila Isabel - CEP 20551-030  
TEL: 21 2868-8253 – FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br 
CO-PARTICIPANTE - Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 

Saúde e Defesa Civil 
Rua Evaristo da Veiga, 16 – sobreloja- Centro. Rio de Janeiro 
Telefone: (21)2215-1485 / cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br 

mailto:evelynksantos@gmail.com
mailto:cep-hupe@uerj.br
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
mailto:cepsmsrj@yahoo.com.br


 

APÊNDICE C – Lista de referências que atenderam aos critérios da pesquisa 

 

 

1 ACADEMY OF NUTRITION AND DIETETICS. Adult weight management 
evidence-based nutrition practice guideline. Chicago (IL): Academy of Nutrition and 
Dietetics; 2014. 

2 ALMEIDA, Graziela Aparecida Nogueira de; LOUREIRO, Sonia Regina; 
SANTOS, José Ernesto dos. Obesidade mórbida em mulheres - estilos alimentares 
e qualidade de vida. Arch. latinoam. nutr;51(4):359-365, Dec. 2001. 

3 ÁLVAREZ, Cristian; RAMÍREZ, Rodrigo; FLORES, Marcelo; Zúñiga, Cecil; 
CELIS-MORALES, Carlos A. Effect of sprint interval training and resistance 
exercise on metabolic markers in overweight women. Rev. méd. 
Chile;140(10):1289-1296, oct. 2012. 

4 AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY/AMERICAN HEART 
ASSOCIATION TASK FORCE ON PRACTICE GUIDELINES AND THE OBESITY 
SOCIETY (AHA/ACC/TOS). Guideline for the management of overweight and 
obesity in adults: a report of the AHA/ACC/TOS. American College of Cardiology 
Foundation - Medical Specialty Society; American Heart Association - Professional 
Association; The Obesity Society - Disease Specific Society. 2014. 

5 AMY JANKE, E; KOZAK, Andrea T. The more pain I have, the more I want to 
eat": obesity in the context of chronic pain. Obesity.  20(10):2027-34, 2012 Oct.  

6 BARBATO, Kelly Biancardini Gomes; MARTINS, Rita de Cássia Vieira; 
RODRIGUES, Maria de Lourdes Guimarães; BRAGA, José Ueleres; 
FRANCISCHETTI, Emílio Antonio; GENELHU, Virginia. Efeitos da redução de peso 
superior a 5 por cento nos perfis hemodinâmico, metabólico e neuroendócrino de 
obesos grau I. Arq. bras. cardiol;87(1):12-21, jul. 2006. 

7 CANETTI, Laura;  BERRY, Elliot M;  ELIZUR, Yoel. Psychosocial predictors of 
weight loss and psychological adjustment following bariatric surgery and a weight-
loss program: the mediating role of emotional eating. International Journal of Eating 
Disorders. 42(2):109-17, 2009 Mar. 

8 CARELS, Robert A;  YOUNG, Kathleen M;  COIT, Carissa B;  DARBY, Lynn A;  
CLAYTON, Anna M;  SPENCER, Alexis C;  HOBBS, Marissa W;  OEMIG, Carmen 
K. The failure of therapist assistance and stepped-care to improve weight loss 
outcomes. Obesity.  16(6):1460-2, 2008 Jun. 

9 COSTA, Analucia G; FUCHIWAKI, Andrea C; MIRANDA, Vanessa D; HALPERn, 
Alfredo. O uso da internet como meio auxiliar para o tratamento do excesso de 
peso. Arq. bras. endocrinol. metab; 49(2):303-307, abr. 2005. 
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10 CRAWFORD, Rochelle;  GLOVER, Lesley. The impact of pre-treatment weight-
loss expectations on weight loss, weight regain, and attrition in people who are 
overweight and obese: a systematic review of the literature .  British Journal of 
Health Psychology.  17(3):609-30, 2012 Sep.  

11 CUEVAS M, Ada  y  REYES S, María Soledad. Lo último en diagnóstico y 
tratamiento de la obesidad: ¿Hay lugar aún para la terapia onservadora?. Rev. 
méd. Chile [online]. 2005, vol.133, n.6, pp. 713-722. 

12 DALLE GRAVE, Riccardo;  CALUGI, Simona;  MAGRI, Flavia;  CUZZOLARO, 
Massimo;  DALL'AGLIO, Elisabetta;  LUCCHIN, Lucio;  MELCHIONDA, Nazario;  
MARCHESINI, Giulio. Weight loss expectations in obese patients seeking treatment 
at medical centers. Obesity Research.  12(12):2005-12, 2004 Dec.  

13 DE MAN LAPIDOTH, Joakim;  GHADERI, Ata;  NORRING, Claes. Eating 
disorders and disordered eating among patients seeking non-surgical weight-loss 
treatment in Sweden.  Eating Behaviors.  7(1):15-26, 2006 Jan.  

14 DE ZWAAN, Martina;  HERPERTZ, Stephan;  ZIPFEL, Stephan;  TUSCHEN-
CAFFIER, Brunna;  FRIEDERICH, Hans-Christoph;  SCHMIDT, Frauke;  
GEFELLER, Olaf;  MAYR, Andreas;  LAM, Tony;  SCHADE-BRITTINGER, Carmen;  
HILBERT, Anja. INTERBED: internet-based guided self-help for overweight and 
obese patients with full or subsyndromal binge eating disorder. A multicenter 
randomized controlled trial. Trials [Electronic Resource].  13:220, 2012.  

15 DePUE, J D;  CLARK, M M;  RUGGIERO, L;  MEDEIROS, M L;  PERA, V Jr. 
Maintenance of weight loss: a needs assessment.  Obesity Research.  3(3):241-8, 
1995 May.  

16 DEUMENS, Roger A E;  NOORTHOORN, Eric O;  VERBRAAK, Marc J P M. 
Predictors for treatment outcome of binge eating with obesity: a naturalistic study. 
Brunner-Mazel Eating Disorders Monograph Series.  20(4):276-87, 2012.  

17 DUCHESNE, Mônica; APPOLINARIO, José Carlos; RANGÉ, Bernard Pimentel; 
FANDIÑO, Julia; MOYA, Tatiana; FREITAS, Silvia R. The use of a manual-driven 
group cognitive behavior therapy in a Brazilian sample of obese individuals with 
binge-eating disorder. Rev. bras. psiquiatr ;29(1):23-25, mar. 2007. 

18 DUNAI, Andrea;  NOVAK, Marta;  CHUNG, Sharon A;  KAYUMOV, Leonid;  
KESZEI, Andras;  LEVITAN, Robert;  SHAPIRO, Colin M. Moderate exercise and 
bright light treatment in overweight and obese individuals. Obesity.  15(7):1749-57, 
2007 Jul.  

19 ELDREDGE, K L; AGRAS, W S. The relationship between perceived evaluation 
of weight and treatment outcome among individuals with binge eating disorder. 
International Journal of Eating Disorders.  22(1):43-9, 1997 Jul. (Documento 
pendente) 
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drop-out.  Patient Education & Counseling.  79(3):361-6, 2010 Jun. 
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Janeiro; s.n; 2002. 73 p. 

22 FRIEDERICH, Hans-Christoph;  SCHILD, Sandra;  WILD, Beate;  DE ZWAAN, 
Martina;  QUENTER, Andrea;  HERZOG, Wolfgang;  ZIPFEL, Stephan. Treatment 
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23 GOLDSCHMIDT, Andrea B;  HILBERT, Anja;  MANWARING, Jamie L;  
WILFLEY, Denise E;  PIKE, Kathleen M;  FAIRBURN, Christopher G;  DOHM, 
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