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“Conheça todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao tocar uma alma 

humana, seja apenas outra alma humana” (Carl Jung) 



 5 

Moura AMSH. Avaliação da perda de peso, composição corporal, perfil bioquímico e 
de ingesta de macro e micro nutrientes em adolescentes submetidos à dieta 
hipocalórica e uso de aplicativo de smartphone. [Trabalho de Conclusão de Curso – 
Curso de Graduação em Nutrição]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública da USP, 
2019. 

 

RESUMO 

 

Introdução: A obesidade é uma doença crônica que tem se tornado um dos 

maiores problemas de saúde das últimas décadas. Como estratégia de tratamento, 
surge o conceito de automonitoramento de ingestão alimentar com participação ativa 
do adolescente, mostrando-se como uma técnica eficaz na abordagem terapêutica 
da obesidade. Objetivos: Avaliar a influência do aplicativo de smartphone contador 
de calorias FatSecret na perda de peso, composição corporal, parâmetros 
cardiometabólicos e ingestão de macro e micronutrientes em adolescentes 
submetidos à dieta hipocalórica e tratamento multidisciplinar. Método: Estudo 
prospectivo randomizado, com 18 pacientes obesos entre 13 e 17 anos, de ambos 
os sexos, com escore Z-IMC ≥+2 e ≤+4, oriundos da triagem da Liga de Obesidade 
Infantil do Ambulatório de Endocrinologia e Metabologia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Ambos os grupos, controle 
(GC) e intervenção (GI), receberam atendimento inicial e final com realização de 
exames laboratoriais, bioimpedância e calorimetria indireta, coleta de medidas 
antropométricas, questionários de qualidade de vida (SF-36), além de registro do 
consumo alimentar de 24 horas. Ambos os grupos receberam dieta hipocalórica 
impressa calculada individualmente, porém o GI realizou seu registro de consumo 
alimentar por meio do aplicativo. O acompanhamento ocorreu em 7 consultas 
mensais, nas quais foram coletados os dados e realizada educação nutricional com 
exposição de temas pertinentes a nutrição. Resultados: GC apresentou aumento 
em estatura (p=0,007), redução em Z-IMC (p=0,019), massa de gordura corporal 
(p=0,034), % de gordura corporal (p=0,019), relação cintura estatura (p=0,033); 
melhora no escore de dor (p=0,014), capacidade funcional (p=0,008) e estado geral 
de saúde (p=0,009); reduziu os níveis de insulina (p=0,018) e HOMA-IR (p=0,028); 
reduziu consumo de cálcio (p=0,005) e consumo calórico total (p=0,022). O GI 
obteve redução em peso (p=0,005), Z-IMC (p=0,012), MGC (p=0,004), %GC 
(p=0,023), circunferência da cintura (p=0,007) e do quadril (p=0,006), RCE 
(p=0,005); melhora no escore de estado geral de saúde (p=0,028); aumento do HDL-
c (p=0,021). A comparação entre os grupos indicou que o GC apresentou melhora 
no desfecho de dor medido pelo SF-36 (p=0,035) e o GI obteve maiores médias nos 
desfechos: consumo de cálcio (p=0,003), fibras (p=0,037), carboidratos (p=0,025) e 
calorias na dieta (p=0,006). Conclusão: O uso da dieta hipocalórica isolada 
apresentou-se mais eficaz na redução do consumo calórico e de carboidratos, 
enquanto o uso do automonitoramento com aplicativo para smartphone foi superior 
no consumo de cálcio e fibras. Não houve variações significativas nos parâmetros 
bioquímicos e não foi possível comparar os parâmetros antropométricos devido à 
heterogeneidade dos grupos. 

 
Descritores: Nutrição; Obesidade infantil; Tratamento da Obesidade, 
automonitoramento.   
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A obesidade é uma doença crônica que já se tornou um dos maiores 

problemas de saúde das últimas décadas. Considerada uma pandemia do século 

XXI, contribui para as causas de morbidade e mortalidade precoce (WHO, 2000). O 

excesso de peso afeta cerca de 2 bilhões de pessoas em todo o mundo (GBD, 

2017). No Brasil, o levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) em 2009 revelou um aumento significativo do percentual da 

população com excesso de peso, seja sobrepeso ou obesidade, independente da 

região, sexo, faixa etária ou renda (IBGE, 2010). O sobrepeso atinge mais de 30% 

das crianças entre 5 e 9 anos, cerca de 20% da população entre 10 e 19 anos, 48% 

das mulheres e 50,1% dos homens acima de 20 anos (IBGE, 2010).  

O acúmulo de gordura que caracteriza a obesidade, traz como consequência 

o desenvolvimento de outras doenças que acarretam a piora na qualidade de vida 

como diabetes mellitus, hipertensão, doenças cardiovasculares, neoplasias, 

disfunções endócrinas, doenças pulmonares e artrites (FRANCISCHI, 2000). Por se 

tratar de uma doença multifatorial, dentre as causas, observa-se a genética, fatores 

demográficos, condições sociais e culturais, estilo de vida, fatores metabólicos e 

econômicos (PUGLIA, 2004; SICHIERI, 2006). Os hábitos alimentares atuais 

contribuem fortemente para que haja um balanço energético positivo e acúmulo de 

gordura nos indivíduos, sendo a alimentação rica em energia, açúcares simples, 

gordura saturada e pobre em fibras e micronutrientes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2006). 

Na população pediátrica, a obesidade e o sobrepeso são definidos a partir do 

escore-Z de IMC, considerando as variáveis sexo e idade, como observado no 

quadro 1. 

Quadro 1 – Classificação do estado nutricional segundo escore-Z para adolescentes   

Escore Z de IMC Diagnóstico nutricional 

≥ Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixo peso 

≥ Escore-z -2 e < Escore-z +1 Adequado ou eutróficos 
≥ Escore-z +1 e < Escore-z +2 

≤percentil 97 

Sobrepeso 
≥ Escore-z +2 e ≤ Escore-z +3 

≤percentil 99,9 

Obesidade  
> Escore-z +3 Obesidade grave 

Fonte: WHO. Growth Reference 5-19 years. WHO Reference 2007. 
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 Dentre as estratégias de tratamento da obesidade temos: a mudança no estilo 

de vida que envolve o aconselhamento de dieta hipocalórica concomitantemente ao 

aumento do gasto energético, associação com o tratamento medicamentoso e 

procedimentos endoscópicos e cirúrgicos. A dieta hipocalórica deve ser balanceada 

em macro e micronutrientes, havendo pleno incentivo por parte do profissional de 

saúde em estimular uma alimentação rica em alimentos in natura e minimamente 

processados por toda a família do indivíduo. O incentivo na prática de atividade 

física, seja com jogos interativos, caminhadas ou aulas especiais; qualidade e tempo 

de sono e redução do tempo de tela estão inclusos nas recomendações de mudança 

de estilo de vida. O tratamento medicamentoso deve ser utilizado em conjunto com a 

mudança de estilo de vida e práticas alimentares (ABESO, 2016).  

 Como estratégia adicional no combate ao excesso de peso e obesidade, 

surge o conceito de automonitoramento de ingestão alimentar com envolvimento e 

participação ativa do adolescente no processo de tratamento, mostrando-se como 

uma técnica eficaz na abordagem terapêutica da obesidade (MICHIE, 2009). 

Buscando unir este método com o crescente aumento no uso de smartphones pela 

população jovem (IBGE, 2016) diversos estudos vêm utilizando os aplicativos de 

smartphones como ferramenta adicional no tratamento da obesidade, apresentando 

resultados satisfatórios, como pode ser observado no quadro 2.
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Quadro 2 – Estudos que avaliaram o uso de aplicativos em crianças e adolescentes.  

Autor População Aplicativo (nome/função) Tempo de seguimento e método Desfecho 

LUBANS, 

2014. 

Austrália  

361 meninos; 

Idade: 12 anos 

Sobrepeso  

“Active Teen Leaders Avoiding 

Screen-time” (ATLAS):  

Aumento na atividade física, 

redução no tempo de tela e no 

consumo de açúcar e bebidas 

adoçadas.   

20 semanas.  

Estímulo à prática de atividade física via 

mensagem; estabelecer objetivos 

pessoais; promover a automonitorização.  

Diversão ao usar o aplicativo e auxílio a 

desenvolver novas habilidades e rotinas 

para o futuro. Entretanto, o envolvimento 

com o aplicativo foi limitado. 

PRETLOW, 

2015. 

Estados 

Unidos. 

43 crianças e 

adolescentes 

Idade: 16 anos 

Obesidade 

Aplicativo de smartphone.  

Abordagem para tratamento de 

vícios. Automonitorização (peso 

e padrão alimentar).   

20 semanas. Retirada progressiva de:  

alimentos problemas e hábito beliscador. 

Redução da quantidade de alimentos na 

refeição.   

Sucesso no auxílio da perda de peso.  

Melhora no autocontrole, na autoestima e 

na procura por comida quando 

estressados.    

JENSEN, 

2016. Estados 

Unidos. 

16 

adolescentes  

Idade: 14 anos 

Obesidade 

Aplicativo de dieta e atividade 

física (Daily Burn Tracker).   

12 semanas de intervenção combinada a 

12 semanas apenas de auto- 

monitoramento (aplicativo e mensagens 

de texto) 

Redução do IMC nas primeiras 12 

semanas, porém, não sustentada nas 12 

semanas seguintes. 

SCHIEL, 2012. 

Alemanha.  

124 

adolescentes  

Idade: 13,5 

anos 

Obesidade 

Sensor de movimento ou 

atividade física (MoSeBo) 

integrado com um celular 

(DiaTrace).   

Média de 36,5 dias. 

Registro de atividade física (sensor) e 

hábitos alimentares e atividade física 

(usuário).  

Feedback e apoio social.   

Boa aceitação e aumento da motivação. 

Discrepância entre a quantidade de 

atividade física registrada e relatada. 

Maior perda de peso com o uso do 

aplicativo.  

NOLLEN, 

2014. Estados 

Unidos. 

51 meninas 

Idade: 9-14 

anos 

Sobrepeso e 

obesidade.  

Computador de mão.   

Aumento da ingestão de frutas 

e vegetais, redução no tempo 

de tela e o consumo de açúcar 

e bebidas adoçadas. 

12 semanas.   

Grupo intervenção: Definição de metas 

em tempo real; auto monitoramento; 

feedbacks.  

Grupo controle: manual escrito.  

Diferenças não significativas.  Grupo 

intervenção: Maior consumo de frutas e 

vegetais, menor consumo de bebidas 

adoçadas.  
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Sugere-se que o uso do aplicativo estimule o usuário a conhecer e quantificar 

os alimentos que consome e saber identificar aqueles que são de pior qualidade 

nutricional, fazendo uma melhor seleção e construindo uma dieta mais saudável. 

Dentre os diversos aplicativos disponíveis atualmente, temos o FatSecret, 

compatível com celulares Android e IOS, gratuito e com idioma em português, dentre 

seus recursos estão: contagem de calorias, diário alimentar, diário de atividades 

físicas, controlador de peso, informações nutricionais de uma ampla gama de 

alimentos (incluindo os tipicamente brasileiros), integração com monitores periféricos 

de exercício e compartilhamento do progresso com outros usuários. 

Por se tratar de um método que ainda não tem sua eficácia bem estabelecida,  

torna-se necessária a comprovação por estudos adicionais, buscando consolidar 

esse método na mudança de hábitos alimentares e perda de peso efetiva a curto e 

longo prazo, identificando também a qualidade da dieta escolhida pelos jovens com 

a análise de macro e micronutrientes, justificando, portanto, a necessidade deste 

estudo comparando o tratamento convencional com o uso do aplicativo na perda de 

peso de adolescentes e a composição de sua dieta.  

 

 

2. OBJETIVOS 

 

 

Avaliar a influência do aplicativo de smartphone contador de calorias 

FatSecret na perda de peso, composição corporal, parâmetros metabólicos e 

ingestão de macro e micronutrientes em adolescentes submetidos à dieta 

hipocalórica e tratamento multidisciplinar. 

 

 

3. MÉTODOS 

 

 

3.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 



 13 

 

O presente estudo foi aprovado e conduzido a partir dos requisitos da Comissão 

de Ética da Diretoria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HC-FMUSP) sob o protocolo CAPPesq 

88935218.2.0000.0068. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi lido 

em conjunto com os pais ou responsáveis legais de todos os participantes do estudo 

e assinado por eles. 

 

 

3.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

Trata-se de um ensaio clínico prospectivo randomizado controlado com pacientes 

obesos oriundos da triagem da Liga de Obesidade Infantil do Ambulatório de 

Endocrinologia e Metabologia do HC-FMUSP, através do endereço eletrônico do 

Hospital das Clínicas, com texto aprovado pelo Comitê de Ética da instituição. 

 Foram selecionados 18 pacientes com diagnóstico de obesidade, estando com 

escore Z-IMC ≥+2 e ≤+4, de ambos os sexos, com idade entre 13 e 17 anos. 

Após terem lido, concordado e assinado o TCLE em conjunto com seus 

responsáveis legais, os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusão do 

estudo, foram alocados alternadamente (por meio de envelope cegado) entre os dois 

grupos: Grupo controle (recebendo orientação nutricional associado a uma dieta 

hipocalórica balanceada), e Grupo intervenção (orientação nutricional associado a 

uma dieta hipocalórica balanceada além do uso do aplicativo contador de calorias 

FatSecret). Ambos os grupos foram submetidos ao tratamento multidisciplinar, com 

Endocrinologista e Nutricionista 

 A escolha do aplicativo considerou como aspectos determinantes: 

disponibilidade de idioma em português, ausência de cobrança para cadastro 

(gratuito), ser de fácil entendimento e acessibilidade, prático e rápido para acessar e 

ter uma interface atraente para jovens. O mesmo foi autorizado para uso pelo 

desenvolvedor – (Anexo 10). 

 Os participantes de ambos os grupos foram acompanhados em consultas 

mensais (as quais estão descritas a seguir) com a endocrinologia e a nutrição, nas 
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quais receberam orientação quanto ao seguimento do plano alimentar, à prática de 

atividade física diária por 60 minutos, além de receber educação nutricional para 

emancipação de suas escolhas alimentares após o término do estudo.   

Os participantes de ambos os grupos receberam a dieta calculada com base no 

resultado da taxa metabólica de repouso (TMR) obtida por meio do exame de 

Calorimetria Indireta realizado antes da consulta inicial, multiplicado pelo nível de 

atividade física obtido pela quantificação em unidade metabólica (MET) 

(AINSWORTH, 2011) e subtraído 500 Kcal (considerando uma dieta hipocalórica) 

balanceado em macronutrientes, considerando o mínimo de alimentos 

ultraprocessados, como  preconizado pelo Guia Alimentar da População Brasileira 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 

O grupo intervenção – smartphone – recebeu o plano alimentar individualizado, 

de maneira impressa e teve cadastrado no aplicativo o seu valor máximo de 

consumo em calorias diárias, sendo orientado a anotar absolutamente tudo o que 

consumiu no dia, mesmo que o alimento não tenha sido previamente orientado no 

plano alimentar impresso, buscando não ultrapassar o valor estimado. O grupo 

controle – dieta hipocalórica sem automonitoramento pelo aplicativo – recebeu o 

plano individualizado, impresso e foi orientado a segui-lo.  

Ambos os grupos, tiveram suas dietas modificadas ao longo das consultas de 

acordo com a demanda de cada indivíduo (fome, saciedade, preferências, 

aversões), além de que ambos foram orientados quanto ao comportamento 

alimentar saudável como comer sentados à mesa, em companhia, sem distrações 

como TV e celular, mastigar devagar e descansar o talher no prato. 

 

 

3.3 DESCRIÇÃO DO ACOMPANHAMENTO 

 

 

Todos os participantes do estudo passaram por uma consulta inicial, com 

duração aproximada de 1 hora, na qual foi realizada anamnese nutricional, coletado 

suas medidas antropométricas, sinais vitais, realização de bioimpedância e 

calorimetria indireta, preenchimento de registro alimentar de 24 horas (Anexo 1) 

aplicação do Questionário de Qualidade de Vida (SF-36) (Anexo 2).  
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Em todas as consultas, os participantes estiveram acompanhados por um 

integrante da família, exceto quando solicitado pelo paciente o atendimento sem a 

presença do acompanhante. A participação dos familiares foi incentivada em todos 

os encontros, buscando integrá-lo ao tratamento do paciente e conscientizá-lo que a 

alimentação saudável é benéfica e deve fazer parte da rotina de todos os integrantes 

da casa, de forma que, o adolescente que esteve participando do estudo, não se 

sentisse isolado e sofresse por não compartilhar dos mesmos alimentos da família, 

no caso daquelas que não possuíam hábitos alimentares saudáveis.  

Ambos os grupos do estudo, em todas as consultas, tiveram os mesmos dados 

coletados, como também, o mesmo número de consultas no mesmo tempo de 

duração (aproximadamente 30 minutos) e receberam as mesmas orientações de 

educação nutricional nos temas descritos mais adiante.  Foram realizadas consultas 

mensais, totalizando sete encontros com cada indivíduo, no caso de não 

comparecimento do paciente, a consulta foi reagendada para um período máximo de 

quinze dias posteriores à falta. Todos os participantes e seus responsáveis leram o 

TCLE, esclareceram dúvidas e assinaram.   

O grupo controle foi orientado a utilizar a dieta hipocalórica impressa. Essa dieta 

seguiu um padrão inicial para os dois grupos de estudo, com ampla lista de 

substituições alimentares, entretanto, com o objetivo de individualização, esta foi 

adequada nas consultas posteriores de acordo com as preferências de cada 

participante. 

O grupo intervenção teve o resultado de sua TMR recalculado, semelhante ao 

grupo controle e cadastrado no aplicativo como limite máximo a ser consumido 

diariamente, além disso, também recebeu uma dieta hipocalórica impressa com 

alimentos semelhantes aos do grupo oposto, para que fosse possível ter 

conhecimento da composição de uma dieta equilibrada e pobre em 

ultraprocessados.  

Além de receber as orientações de como manusear o aplicativo, os integrantes 

deste grupo também foram instruídos a anotarem após cada refeição absolutamente 

todos os alimentos que consumissem, sendo possível dessa forma, adequar o 

restante de sua alimentação diária de acordo com o total de calorias já ingeridas até 

aquele momento, independente de serem pouco nutritivos ou não constarem na 

dieta impressa entregue. 
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No seguimento das consultas, foram coletados dados pertinentes ao estudo, 

além de serem abordados alguns temas relacionados à educação nutricional, 

buscando proporcionar uma ferramenta de emancipação das escolhas alimentares 

através do conhecimento sobre alguns tópicos da nutrição, como pode ser 

observado a seguir, na descrição das atividades realizadas nos atendimentos: 

 

Consulta prévia para orientação sobre o protocolo:  

 Orientação ao paciente e seu familiar sobre o protocolo, diferença entre os 

grupos e seguimento das consultas.  

 Após aceitar participar do estudo: leitura do TCLE, esclarecimento de 

dúvidas e assinatura.  

 Agendamento para posterior realização de exames laboratoriais, de 

bioimpedância e calorimetria indireta. 

 

Consulta 1 :  

 Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar 

de 24 horas de três dias alternados.  

 Orientações referentes à dieta impressa ou uso do aplicativo.   

 Aplicação do questionários SF-36. 

 

Consulta 2 :   

 Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar 

de 24 horas de três dias alternados preenchido pelo paciente ou extraído 

do aplicativo (no caso do grupo intervenção), análise das dificuldades 

enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir 

aqueles não alcançados.    

 Educação nutricional no tema: Leitura de rótulos (Anexo 4). 

 

Consulta 3 :  

 Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar 

de 24 horas de três dias alternados preenchido pelo paciente ou extraído 

do aplicativo (no caso do grupo intervenção), análise das dificuldades 
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enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir 

aqueles não alcançados.    

 Educação nutricional no tema: Composição do prato saudável (anexo 5) e 

lista de supermercado (anexo 6). 

 

Consulta 4 :   

 Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar 

de 24 horas de três dias alternados preenchido pelo paciente ou extraído 

do aplicativo (no caso do grupo intervenção), análise das dificuldades 

enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir 

aqueles não alcançados.    

 Educação nutricional no tema: O que são carboidratos, proteínas e 

gorduras? (anexo 7) 

 

Consulta 5 :  

 Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar de 

24 horas de três dias alternados preenchido pelo paciente ou extraído do 

aplicativo (no caso do grupo intervenção), análise das dificuldades 

enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir 

aqueles não alcançados.   

 Educação nutricional no tema: Quantidade de açúcar escondido em alguns 

alimentos (anexo 8).  

 

Consulta 6 : 

 Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar 

de 24 horas de três dias alternados preenchido pelo paciente ou extraído 

do aplicativo (no caso do grupo intervenção), análise das dificuldades 

enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir 

aqueles não alcançados.    

 Entrega de pedido de exames laboratoriais para serem colhidos no 

laboratório do Hospital das Clínicas no mês seguinte.  
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Consulta 7 : 

 Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar 

de 24 horas de três dias alternados preenchido pelo paciente ou extraído 

do aplicativo (no caso do grupo intervenção), análise geral do 

acompanhamento realizado. 

 Realização de exame de bioimpedância. 

 Aplicação do questionário SF-36. 

 Orientações verbais e impressas (anexo 3) ao paciente sobre como seguir 

com a perda de peso.    

 

Em todas as consultas de ambos os grupos, os participantes foram incentivados 

a praticar alguma atividade física de sua preferência, por um período mínimo de 60 

minutos diários, também receberam orientação sobre a importância da qualidade e 

tempo de sono, dos benefícios na redução do tempo de tela, além da importância da 

mastigação adequada e das refeições em companhia sem distrações.   

 

 

3.4 AVALIAÇÃO LABORATORIAL 

 

 

A avaliação laboratorial de ambos os grupos foi realizada no tempo 0 e 24 

semanas, o material foi coletado no laboratório do HC-FMUSP e foram solicitados os 

seguintes exames: Glicose, insulina, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol, 

triglicérides, hemoglobina e hematócrito. O Homeostasis Model Assesment de 

resistência à insulina (HOMA-IR) foi estimado pela fórmula matemática: glicose 

(mg/dl) x insulina (μU/ml) / 405 (MATTHEWS et al. 1985). Este tem sido proposto 

como um método para avaliar a sensibilidade ou resistência à insulina e a função 

das células β a partir das concentrações de glicemia e insulina de jejum. 

 

 

3.5 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

 



 19 

O peso (em kg) foi aferido em todas as visitas por meio de balança do tipo 

plataforma marca Filizola, com divisões de 100 gramas. O paciente é posicionado de 

costas para o medidor da balança, ereto, descalço, com roupas leves, no centro do 

equipamento, com o peso corporal distribuído uniformemente entre os dois pés e os 

braços estendidos ao longo do corpo, mantendo-se parado até que se complete a 

aferição.  

A estatura (em m) foi aferida em todas as visitas, por meio de estadiômetro, 

graduado em cm e com precisão de 1,0 mm, apresentando barra de madeira vertical 

e fixa, com esquadro móvel para posicionamento sobre a cabeça do paciente com o 

mesmo descalço, em pé, com as costas eretas, as pernas esticadas e os 

calcanhares juntos, o peso igualmente distribuído pelas duas pernas, as pontas dos 

pés ligeiramente afastadas e os braços estendidos ao longo do corpo. Os 

calcanhares, as nádegas e os ombros tocaram a parede e a cabeça orientada 

segundo o plano de Frankfurt. O observador se situou lateralmente ao observado e 

utilizou o estadiômetro, com uma régua para realizar a aferição. 

A circunferência da cintura foi medida com o paciente em pé, com os braços ao 

longo do corpo, os pés próximos um do outro e o peso distribuído igualmente entre 

os dois pés no momento da expiração. Foi utilizada uma fita métrica inextensível, 

marcando-se primeiramente o ponto médio entre a última costela fixa (décima) e a 

borda superior da crista ilíaca, local onde a fita inextensível foi posicionada 

paralelamente ao piso. 

 

 

3.6 AVALIAÇÃO DO ESCORE Z-IMC 

 

 

O IMC é calculado através do peso (em quilogramas) dividido pelo quadrado da 

altura (em metros), sendo utilizado para o cálculo do Z-IMC (OMS, 2007) para 

crianças e adolescentes. O Z-IMC é determinado utilizando o IMC, pelo método 

LMS, no qual L representa o coeficiente empregado para normalização da curva, M 

representa a mediana e S o coeficiente de variação individual para sexo e idade, 

conforme equação: Z-IMC = [(IMC/M) L – 1] / LS (COLE, 1990). Os valores de LMS 

são obtidos a partir das tabelas de IMC para sexo e idade, da OMS (Anexo 9). 
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3.7 AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

 

A composição corporal foi avaliada por meio de bioimpedância elétrica (BIA) 

InBody 720 (Biospace Co. Ltd, Seoul, Korea), um analisador de composição corporal 

por bioimpedância segmentar direta multifrequencial que utiliza o sistema tetrapolar 

com oito eletrodos, medindo por meio das frequências 1, 5, 50, 250, 500 e 1000 kHz. 

As condições de preparo são: jejum de 8 horas, ausência de ingestão de álcool 

durante 24 horas antes do exame, ausência de atividade física nas quatro horas 

anteriores ao exame, não estar em período pré-menstrual, fazer boa hidratação no 

dia anterior ao teste, não ser portador de marcapasso  e retirar metais como brincos, 

correntes e anéis antes da realização do exame. 

 

 

3.8   AVALIAÇÃO DA TAXA METABÓLICA DE REPOUSO (TMR) 

 

 

A TMR foi avaliada por meio da calorimetria indireta realizada com o calorímetro 

Analyzer Assembly Vmax Encore 29 (Viasys Respiratory Care Inc., Palm Spring, CA, 

USA) que mensura o volume de oxigênio inspirado (VO2) e o de gás carbônico 

expirado (VCO2) com o uso de uma campânula fechada.  O exame foi realizado pela 

manhã após jejum de 8 horas. 

 

 

3.9 AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

 

 

Ambos os grupos foram orientados verbalmente e por meio de impresso 

contendo explicação detalhada na primeira consulta a preencherem o registro 

alimentar de 24 horas a fim de se mensurar quantitativamente a ingestão de 

nutrientes. A partir da segunda consulta, o grupo controle preencheu três dias de 

registro manualmente em impresso entregue na consulta anterior, foi orientado a 
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escolher dois dias alternados durante a semana e um dia durante o final de semana, 

em que sua alimentação não se diferenciasse do habitual.  

O grupo intervenção teve o seu registro alimentar extraído diretamente do 

aplicativo, de três dias anotados completos, sendo dois dias alternados durante a 

semana e um no final de semana. O cálculo dos registros foi elaborado por meio do 

software Avanutri® versão 4.0 e foram extraídos os valores de: gordura saturada e 

colesterol, macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídios) – avaliando-se a 

ingestão absoluta em gramas e a contribuição relativa como percentual do valor 

energético total (%VET) - e dos seguintes micronutrientes: ferro, cálcio, sódio e fibra. 

 

 

3.10 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

 

 

A avaliação de qualidade de vida é feita por meio do questionário genérico de 

qualidade de vida Short Form-36 (SF-36), traduzido e validado para a língua 

portuguesa. Este questionário é auto-aplicado pelos participantes. É composto por 

36 itens, que compreendem oito domínios de saúde: capacidade funcional, aspectos 

físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais e saúde mental. O escore final varia de 0 a 100, em que 0 corresponde a 

um pior estado geral de saúde, enquanto 100 a um melhor estado de saúde.  

 

 

3.11 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

 

3.11.1 Critérios de inclusão 

 

 

Adolescentes de ambos os sexos buscando tratamento para perda de peso 

com idade entre 13 e 17 anos e escore Z do IMC ≥+2 e ≤+4. 
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3.11.2 Critérios de exclusão 

 

 

Indivíduos iletrados; com impossibilidade de acesso a smartphone e internet; que 

não concordaram com a proposta do projeto; portadores de doenças endócrinas 

como hipotireoidismo não compensado, síndromes genéticas causadoras de 

obesidade, insuficiência cardíaca, renal ou hepática; indivíduos em uso de 

medicações causadoras de aumento ou perda de peso; pacientes com déficit 

cognitivo ou doença psiquiátrica em atividade ou em tratamento. 

 

 

3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

A amostra de adolescentes foi caracterizada quanto às variáveis antropométricas 

e metabólicas. Para as variáveis contínuas, a apresentação dos dados foi realizada 

pelo cálculo da média e desvio padrão, enquanto para variáveis nominais, foram 

apresentadas as frequências absolutas e relativas.  

As análises estatísticas foram executadas no programa estatístico SPSS versão 

16.0 (Statistical Package for Social Science Inc., Chicago, Illinois, EUA). As variáveis 

contínuas foram submetidas à análise de anormalidade por meio do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação dos dados intragrupos foi utilizado o teste 

t pareado, enquanto a comparação intergrupos (grupo controle e intervenção) foi 

conduzida  por meio do teste t independente. O nível de significância estatística em 

cada teste de hipótese foi estabelecido em p<0,05. 

 

 

4 RESULTADOS 

 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS E BIOQUÍMICAS 
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Foram analisados os dados de 18 pacientes com obesidade, os quais foram 

divididos de forma randomizada em dois grupos. O grupo controle (GC) contou com 

9 pacientes, sendo 6 pacientes do sexo masculino (66%) e 3 do sexo feminino 

(33%), com idade média de 14,2 ± 1,02 anos. O grupo intervenção (GI) foi composto 

por 9 pacientes, sendo 4 do sexo masculino (44%) e 5 do sexo feminino (55%) com 

idade média de 15,5 ± 1,55 anos. 

Em relação as características antropométricas foram analisados os seguintes 

desfechos: peso, estatura, Z-IMC, massa muscular esquelética, massa de gordura 

corporal, circunferência da cintura e de quadril, além da relação cintura-estatura.  

A análise das características antropométricas e de composição corporal 

apresentadas na tabela 1 indicam que, quando comparado a primeira e a última 

consulta, o grupo controle apresentou redução estatisticamente significativa em 

relação aos seguintes desfechos: Z-IMC, massa de gordura corporal, porcentagem 

de gordura corporal e relação cintura-estatura, enquanto que houve acréscimo 

significativo da estatura.   

 

Tabela 1 - Características antropométricas e de composição corporal intragrupo 
controle no momento inicial e final. 
                                                                              Grupo controle (n=9) 

 Inicial Final p 

Peso (kg) 86,25 ± 13,08 81,16 ± 15,48 0,079 

Estatura (cm) 165,44 ± 0,07 167,33 ± 0,07 0,007 

Z-IMC 2,68 ± 0,49 2,15 ± 0,90 0,019 

MME (kg) 27,81 ± 4,69 28,35 ± 4,70 0,372 

MGC (kg) 35,42 ± 8,26 29,89 ± 12,29 0,034 

GC (%) 41,01 ± 6,16 35,68 ±10,55 0,019 

CC (cm) 100,33 ± 6,50 95,44 ± 10,45 0,073 

CQ (cm) 109,00 ± 9,40 97,89 ± 18,32 0,065 

RCE 0,60 ± 0,03  0,57 ± 0,06 0,033 

Nota: Z-IMC: escore Z do índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência 
do quadril; MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de gordura corporal; %GC: Porcentagem 
de gordura corporal; RCE: relação cintura-estatura. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. 
Teste t Pareado. 
 

 
No grupo intervenção (tabela 2), nota-se redução estatisticamente 

significativa em peso, Z-IMC, massa de gordura corporal, porcentagem de gordura 

corporal, circunferência da cintura e de quadril, e relação cintura-estatura. 
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Tabela 2 - Características antropométricas e de composição corporal intragrupo 
intervenção no momento inicial e final. 

                      Grupo intervenção (n=9)              

 Inicial Final p 

Peso (kg) 103,05 ± 11,37 95,03 ± 9,99 0,005 

Estatura (cm) 168,89 ± 0,07  169,50 ± 0,07 0,065 

Z-IMC 3,12 ± 0,35 2,70 ± 0,66 0,012 

MME (kg) 30,86 ± 4,46 30,78 ± 4,35 0,911 

MGC (kg) 47,33 ± 9,39 39,71 ± 12,84 0,004 

GC (%) 45,84 ± 6,44 41,05 ± 11,07 0,023 

CC (cm) 110,11 ± 9,62 101,94 ± 9,26 0,007 

CQ (cm) 119,00 ± 8,45 112,67 ± 8,74 0,006 

RCE 0,65 ± 0,05 0,60 ± 0,06 0,005 

Nota: Z-IMC: escore Z do índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência 
do quadril; MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de gordura corporal; %GC: Porcentagem 
de gordura corporal; RCE: relação cintura-estatura. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. 
Teste t Pareado. 
 

 

Na figura 1, é apresentada a redução dos valores médios de Z-IMC no início e 

ao final do acompanhamento, tanto no Grupo Controle, quanto no Grupo 

Intervenção.  

 

Figura 1- Evolução do Z-IMC em cada grupo nos momentos inicial e final. 

               

Nota: Z-IMC: escore Z do índice de massa corporal; GC: grupo controle; GI: grupo intervenção 

 
 

Na figura 2, é apresentada a evolução nos parâmetros antropométricos, tanto no 

Grupo Controle, quanto no Grupo Intervenção. 
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Figura 2- Evolução das principais características antropométricas analisadas em 
cada grupo nos momentos inicial e final.            

 
Nota: GC: grupo controle; GI: grupo intervenção; MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de 

gordura corporal; %GC: Porcentagem de gordura corporal. 
 

Na tabela 3, para a comparação dos dados entre os grupos, foi utilizado o teste t 

independente, por meio do qual observamos as diferenças nas médias de cada 

parâmetro avaliado no momento inicial e final do estudo, comparando-se o grupo 

controle com o grupo intervenção. Dessa forma, concluímos que houve diferença 

estatística nos desfechos: estatura, massa magra e porcentagem de gordura 

corporal, entretanto não foi possível avaliar os demais parâmetros devido à sua 

heterogeneidade no início do estudo. 
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Nota: GC: grupo controle; GI: Grupo intervenção; Z-IMC: escore Z do índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; 
MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de gordura corporal; %GC: Porcentagem de gordura corporal; RCE: relação cintura-estatura. Dados 
.apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t independente. 

Tabela 3 - Características antropométricas e de composição corporal entre os grupos no momento inicial e final. 

 GC 

Inicial 

GI 

Inicial 

P GC 

Final 

GI 

Final 

p 

Peso (kg) 86,25 ± 13,08 103,05 ± 11,37 0,010 81,16 ± 15,48 95,03 ± 9,99 0,038 

Estatura (cm) 165,44 ± 0,07 168,89 ± 0,07 0,333 167,33 ± 0,07  169,50 ± 0,07 0,562 

Z-IMC 2,68 ± 0,49 3,12 ± 0,35 0,047 2,15 ± 0,90 2,70 ± 0,66 0,161 

 

MME (kg) 27,81 ± 4,69 30,86 ± 4,46 0,178 28,35 ± 4,70 30,78 ± 4,35 0,272 

MGC (kg) 35,42 ± 8,26 47,33 ± 9,39 0,011 29,89 ± 12,29 39,71 ± 12,84 0,117 

GC (%) 41,01 ± 6,16 45,84 ± 6,44 0,123 35,68 ±10,55 41,05 ± 11,07 0,308 

CC (cm) 100,33 ± 6,50 110,11 ± 9,62 0,022 95,44 ± 10,45 101,94 ± 9,26 0,182 

CQ (cm) 109,00 ± 9,40 119,00 ± 8,45 0,031 97,89 ± 18,32 112,67 ± 8,74 0,044 

 

RCE 0,60 ± 0,03 0,65 ± 0,05 0,045 0,57 ± 0,06 0,60 ± 0,06 0,314 
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Ao analisar os parâmetros relacionados a qualidade de vida intragrupo 

controle (tabela 4), observa-se que este apresentou uma melhora significativa nos 

domínios: capacidade funcional, dor e estado geral de saúde.  

 

Tabela 4 – Questionário de qualidade de vida Short Form Health Survey (SF-36)  
intragrupo controle no momento inicial e final. 

                                                                              Grupo Controle (n=9) 

 Inicial Final P 

CF 74,44 ± 19,27  86,67 ± 15,00  0,008 

LAF 77,78 ± 29,16  86,11 ± 18,16  0,563 

Dor 67,11 ± 21,96  88,22 ± 15,01  0,014 

EGS 47,67 ± 18,00 63,11 ± 15,36  0,009 

Vitalidade 60,00 ± 16,77 59,44 ± 13,79  0,921 

AS 76,39 ± 31,52 76,38 ± 24,56 1,000 

LAE 37,02 ± 38,89 62,94 ± 38,89 0,260 

SM 60,89 ± 19,26 69,78 ± 23,92 0,265 

Nota: CF: Capacidade funcional; LAF: Limitação por aspectos físicos; EGS: Estado geral de saúde; 
AS: Aspectos sociais; LAE: Limitação por aspectos emocionais; SM: Saúde mental. Dados 
apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t pareado. 
 

O grupo intervenção (tabela 5), por sua vez, obteve melhora significativa 

apenas no domínio de estado geral de saúde. 

Tabela 5 – Questionário de qualidade de vida Short Form Health Survey (SF-36)  
intragrupo intervenção no momento inicial e final. 

                    Grupo Intervenção (n=9) 

 Inicial Final P 

CF 74,44 ± 19,43   82,22 ± 19,86  0,100 

LAF 63,89 ± 22,04   72,22 ± 19,54  0,438 

Dor 67,00 ± 26,78   71,78 ± 15,31  0,567 

EGS 48,33 ± 10,48 64,89 ± 16,09  0,028 

Vitalidade 54,44 ± 14,88 57,78 ± 21,81  0,455 

AS 81,94 ± 15,45 76,38 ± 22,91 0,312 

LAE 66,67 ± 33,33 70,37 ± 26,06 0,813 

SM 71,11 ± 17,86 68,44 ± 21,30 0,726 

Nota: CF: Capacidade funcional; LAF: Limitação por aspectos físicos; EGS: Estado geral de saúde; 

AS: Aspectos sociais; LAE: Limitação por aspectos emocionais; SM: Saúde mental. Dados 
apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t pareado. 
 

A avaliação entre os grupos (tabela 6) indicou que, comparado ao grupo 

intervenção, o grupo controle apresentou melhora estatisticamente significativa no 

domínio dor ao final do estudo. Não houve diferença estatística nos demais 

desfechos.
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Tabela 6 - Questionário de qualidade de vida Short Form Health Survey (SF-36) entre os grupos no momento inicial e final. 

 GC 

Inicial 

GI 

Inicial 

P GC 

Final 

GI 

Final 

p 

CF       74,44 ± 19,27  74,44 ± 19,43  1,00       86,67 ± 15,00  82,22 ± 19,86  0,600 

LAF 77,78 ± 29,16  63,89 ± 22,04  0,271 86,11 ± 18,16  72,22 ± 19,54  0,138 

Dor 67,11 ± 21,96  67,00 ± 26,78  0,992 88,22 ± 15,01  71,78 ± 15,31  0,035 

EGS 47,67 ± 18,00 48,33 ± 10,48 0,925 63,11 ± 15,36  64,89 ± 16,09  0,814 

Vitalidade 

 

60,00 ± 16,77 54,44 ± 14,88 0,468 59,44 ± 13,79  57,78 ± 21,81  0,849 

 

AS 76,39 ± 31,52 81,94 ± 15,45 0,644 76,38 ± 24,56 76,38 ± 22,91 1,000 

LAE 37,02 ± 38,89 66,67 ± 33,33 0,102 62,94 ± 38,89 70,37 ± 26,06 0,641 

SM 60,89 ± 19,26 71,11 ± 17,86 0,260 69,78 ± 23,92 68,44 ± 21,30 0,902 

Nota: GC: grupo controle; GI: Grupo intervenção; CF: Capacidade funcional; LAF: Limitação por aspectos físicos; EGS: Estado geral de saúde; AS: Aspectos 

sociais; LAE: Limitação por aspectos emocionais; SM: Saúde mental. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t independente.
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Ao analisar os parâmetros bioquímicos, no grupo controle, nota-se que houve 

redução estatisticamente significativa nos níveis de insulina e HOMA-IR (tabela 7).  

 

Tabela 7 – Parâmetros bioquímicos intragrupo controle no momento inicial e final. 

                                                                                Grupo Controle (n=9) 

 Inicial Final P 

GJ  88,11 ± 5,88  85,89 ± 8,50  0,500 

INS 22,88 ± 8,41   13,60 ± 5,99  0,018 

HOMA-IR 4,98 ± 1,74 2,99 ± 1,42 0,028 

CT 138,8 ± 11,9  142,5 ± 14,4 0,412 

HDL 43,3 ± 5,4 47,8 ± 9,3  0,137 

LDL 78,6 ± 10,7  78,7 ± 13,9  0,976 

TG 80,4 ± 23,1 81,0 ± 35,2 0,937 

HB 14,2 ± 1,1 14,2 ± 1,1 0,811 

HT 42,6 ± 3,3 42,3 ± 3,3 0,683 

Nota: GJ: Glicemia de jejum (mg/dl); INS: Insulina (μU/ml); HOMA-IR: homeostasis model 
assessment for insulin resistance; CT: colesterol total (mg/dl); HDL: HDL colesterol (mg/dl); LDL: LDL 
colesterol (mg/dl); TG: triglicérides (mg/dl); HB: hemoglobina; HT: hematócrito. Dados apresentados 
em média ± desvio-padrão. Teste t  de student. 
 

No grupo intervenção, por sua vez, observou-se o aumento nos níveis de 
HDL, conforme apresentado na tabela 8. 
 

Tabela 8 – Parâmetros bioquímicos intragrupo intervenção no momento inicial e 
final. 

                                                       Grupo Intervenção (n=9) 

 Inicial Final P 

GJ 90,22 ± 5,51  89,00 ± 9,32  0,558 

INS 22,30 ± 8,91  17,46 ± 7,68  0,164 

HOMA-IR 4,95 ± 1,89 3,84 ± 1,72 0,128 

CT 148,8 ± 25,5  146,6 ± 22,7  0,737 

HDL 42,3 ± 12,3 46,6 ± 12,7  0,021 

LDL 90,0 ± 17,4 85,8 ± 15,9  0,568 

TG 78,6 ± 28,6 71,1 ± 25,9 0,590 

HB 13,5 ± 1,7 13,3 ± 1,9 0,419 

HT 41,1 ± 4,8 40,6 ± 5,6 0,535 

Nota: GJ: Glicemia de jejum (mg/dl); INS: Insulina (μU/ml); HOMA-IR: homeostasis model 
assessment for insulin resistance; CT: colesterol total (mg/dl); HDL: HDL colesterol (mg/dl); LDL: LDL 
colesterol (mg/dl); TG: triglicérides (mg/dl); HB: hemoglobina; HT: hematócrito. Dados apresentados 
em média ± desvio-padrão. Teste t  student. 
 

Ao realizar a comparação bioquímica entre os grupos (tabela 9) no início e fim do 

estudo, não houve diferença estatística em nenhum desfecho analisado.
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Tabela 9 – Parâmetros bioquímicos entre os grupos de estudo no momento inicial e final.  

Variável   GC   GI  GC                      GI 

 Inicial Inicial p Final Final p 

GJ  88,11 ± 5,88  90,22 ± 5,51  0,444 85,89 ± 8,50  89,00 ± 9,32  0,470 

INS 22,88 ± 8,41  22,30 ± 8,91  0,893  13,60 ± 5,99  17,46 ± 7,68  0,272 

HOMA-IR 4,98 ± 1,74 4,95 ± 1,89 0,969 2,99 ± 1,42 3,84 ± 1,72 0,294 

CT 138,89 ± 11,95  148,89 ± 25,58  0,310 142,56 ± 14,41  146,67 ± 22,71  0,653 

HDL 43,33 ± 5,47 42,33 ± 12,30 0,828 47,89 ± 9,38  46,67 ± 12,75  0,820 

LDL 78,67 ± 10,79 90,00 ± 17,45 0,117  78,78 ± 13,90  85,88 ± 15,91  0,342 

TG 80,44 ± 23,18 78,67 ± 28,96 0,887 81,00 ± 35,29 71,11 ± 25,99 0,508 

HB 14,20 ± 1,15 13,57 ± 1,77 0,391 14,25 ± 1,15 13,37 ± 1,99 0,270 

 

HT 42,69 ± 3,38 41,19 ± 4,84 0,458 42,32 ± 3,37 40,65 ± 5,64 0,458 

       

Nota: GC: grupo controle; GI: Grupo intervenção; GJ: Glicemia de jejum (mg/dl); INS: Insulina (μU/ml); HOMA-IR: homeostasis model assessment for insulin 

resistance; CT: colesterol total (mg/dl); HDL: HDL colesterol (mg/dl); LDL: LDL colesterol (mg/dl); TG: triglicérides (mg/dl); HB: hemoglobina; HT: hematócrito;. 
Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t independente. 
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4.2 AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

 

 

A análise de ingestão de micronutrientes, gordura saturada e colesterol 

intragrupo controle indicou que ao final do estudo, este apresentou diminuição 

estatisticamente significativa no consumo de cálcio (tabela 10).  

 

Tabela 10 – Consumo alimentar diário de micronutrientes intragrupo controle no 
momento inicial e final do estudo.  

                                                                      Grupo Controle (n=9) 

 Inicial Final P 

Ferro (mg)  7,62 ± 1,88  8,96 ± 9,27  0,742 

Cálcio (mg) 435,03 ± 235,94   185,33 ± 87,83  0,005 

Sódio (mg) 1700,24 ± 631,37  1585,89 ± 517,93  0,533 

Fibra (g) 14,22 ± 6,00 11,31 ± 4,29  0,173 

GS (g) 16,94 ± 6,92  11,73 ± 3,22  0,075 

Col (mg) 239,37 ± 59,83 251,28 ± 103,28 0,983 

Nota: GS: Gordura Saturada; Col: Colesterol. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste 
t pareado. 
 

Em contrapartida, o grupo intervenção (tabela 11), não apresentou mudança 

estatisticamente significativa em nenhum dos parâmetros. 

 

Tabela 11 – Consumo alimentar de micronutrientes intragrupo intervenção no 
momento inicial e final do estudo.  

               Grupo Intervenção (n=9) 

 Inicial Final P 

Ferro (mg) 7,25 ± 2,99  8,67 ± 3,00  0,248 

Cálcio (mg) 448,50 ± 194,29  397,90 ± 157,09  0,583 

Sódio (mg) 1745,22 ± 521,34  1913,86 ± 817,72  0,577 

Fibra (g) 12,40 ± 5,06 16,99 ± 7,03  0,101 

GS (g) 53,82 ± 120,62 15,99 ± 6,06  0,378 

Col (mg) 265,30 ± 184,83 285,01 ± 181,75 0,480 

Nota: GS: Gordura Saturada; Col: Colesterol. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste 

t pareado. 

 

No que concerne na avaliação da ingestão de micronutrientes entre os grupos 

(tabela 12), notou-se que, comparado ao grupo controle, o grupo intervenção 

apresentou maior ingesta de fibras e cálcio ao final do estudo.
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Tabela 12 – Consumo alimentar de micronutrientes entre os grupos no momento inicial e final do estudo.  

       GC                                 GI             GC                                  GI 

 Inicial Inicial p Final Final p 

Ferro (mg)  7,62 ± 1,88  7,25 ± 2,99  0,524 8,96 ± 9,27  8,67 ± 3,00  0,989 

Cálcio (mg) 435,03 ± 235,94  448,50 ± 194,29  0,896  185,33 ± 87,83  397,90 ± 157,09  0,003 

Sódio (mg) 1700,24 ± 631,37  1745,22 ± 521,34  0,060 1585,89 ± 517,93  1913,86 ± 817,72  0,229 

Fibra (g) 14,22 ± 6,00 12,40 ± 5,06 0,496 11,31 ± 4,29  16,99 ± 7,03  0,037 

GS (g) 16,94 ± 6,92 14,53 ± 7,02 0,373  11,73 ± 3,22  15,99 ± 6,06  0,065 

Col(mg) 239,37 ± 59,83 265,30 ± 184,83 0,694 251,28 ± 103,28 285,01 ± 181,75 0,514 

Nota: GC: grupo controle; GI: Grupo intervenção; GS: Gordura Saturada; Col: Colesterol. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t 

independente.
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A análise de ingestão de macronutrientes intragrupo indicou que ambos os 

grupos não apresentaram alteração estatisticamente significativa no consumo de 

carboidratos, proteínas e lipídios, comparando o início e o término do estudo 

(tabelas 13 e 14).  

 

Tabela 13 – Consumo alimentar de macronutrientes intragrupo controle no momento 
inicial e final do estudo. 

                                                                         Grupo Controle (n=9) 

 Inicial Final P 

Carboidratos  (g) 144,91 ± 35,02  135,14 ± 37,81  0,608 

Carboidratos (%) 42,11 ± 9,00  44,17 ± 8,06 0,830 

Proteínas (g) 75,15 ± 19,34  72,13 ± 16,36  0,467 

Proteínas (%) 23,25 ± 5,80 23,33 ± 3,50  0,637 

Lipídios (g) 52,48 ± 13,16  44,07 ± 8,50  0,071 

Lipídios (%) 34,62 ± 5,86 32,48 ± 5,82 0,140 

Nota: Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t pareado. 

 

Tabela 14 – Consumo alimentar de macronutrientes intragrupo intervenção no 
momento inicial e final do estudo. 

               Grupo Intervenção (n=9) 

 Inicial Final P 

Carboidratos (g) 176,17 ± 48,72  169,76 ± 24,13  0,271 

Carboidratos (%) 49,34 ± 4,71  46,51 ± 5,52  0,903 

Proteínas (g) 76,24 ± 29,67  81,31 ± 13,61  0,890 

Proteínas (%) 21,33 ± 4,60 22,53 ± 4,62  0,087 

Lipídios (g) 45,34 ± 14,05 50,82 ± 12,69  0,164 

Lipídios (%) 29,31 ± 7,27 30,94 ± 5,14 0,303 

Nota: Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t pareado. 

 

A comparação do consumo de macronutrientes entre os grupos (tabela 15) 

apresentou que ao final do estudo o grupo intervenção teve maior ingestão de 

carboidratos, proteínas e lipídios, todavia, esse consumo foi estatisticamente 

significativo apenas para os carboidratos. O consumo em %VET de proteínas e 

lipídios foi maior, de forma não significativa, no grupo controle. Não foi possível 

avaliar a %VET de carboidratos devido a heterogeneidade entre os grupos nesse 

desfecho.
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Tabela 15 – Consumo alimentar de macronutrientes entre grupos no momento inicial e final do estudo. 

         GC                                 GI             GC               GI 

 Inicial Inicial p Final Final p 

Carboidratos(g) 144,91 ± 35,02  176,17 ± 48,72  0,138 135,14 ± 37,81  169,76 ± 24,13  0,025 

Carboidratos(%) 42,11 ± 9,00 49,34 ± 4,71  0,049  44,17 ± 8,06 46,51 ± 5,52  0,318 

Proteínas (g) 75,15 ± 19,34  76,24 ± 29,67  0,927 72,13 ± 16,36  81,31 ± 13,61  0,146 

Proteínas (%) 23,25 ± 5,80 21,33 ± 4,60 0,449 23,33 ± 3,50  22,53 ± 4,62  0,978 

Lipídios (g) 52,48 ± 13,16 45,34 ± 14,05 0,283  44,07 ± 8,50  50,82 ± 12,69  0,123 

Lipídios (%) 34,62 ± 5,86 29,31 ± 7,27 0,108 32,48 ± 5,82 30,94 ± 5,14 0,935 

Nota: GC: grupo controle; GI: Grupo intervenção. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t independente para verificação da homogeneidade 

entregrupos.   
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Conforme apresentado na tabela 16, o grupo controle evoluiu com redução 

estatisticamente significativa no consumo total em Kcal comparado com o início da 

análise; o grupo intervenção também apresentou redução no consumo de calorias, 

entretanto, esta não apresentou relevância estatística.  

 

Tabela 16 – Consumo diário em Kcal intragrupos no momento inicial e final do 
estudo. 

                                 Grupo Controle (n=9)                Grupo Intervenção (n=9) 

 Inicial Final p Inicial Final P 

Kcal 1763 ± 497 1223±190 0,022 1705±466 1461±161 0,213 

Nota: Dados apresentados em média ± desvio-padrão. Teste t pareado. 

 

Ao comparar a ingestão calórica entre os grupos (tabela 17), observa-se que o 

grupo controle consumiu menos calorias que o grupo intervenção ao final do estudo, 

esse resultado apresentou relevância estatística. 

 

Tabela 17– Consumo diário em Kcal entre grupos no momento inicial e final do 
estudo. 

                  GC                       GI          GC                GI 

 Inicial Inicial P Final Final P 

Kcal 1763 ± 497 1705±466 0,617 1223±190 1461±161 0,006 

Nota: GC: grupo controle; GI: Grupo intervenção. Dados apresentados em média ± desvio-padrão. 

Teste t independente. 
 

 

5 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo apresenta os resultados obtidos no tempo de 6 meses em 

duas alternativas de tratamento para perda de peso em adolescentes com 

obesidade, comparando o tratamento mais conhecido e utilizado que consiste na 

orientação de dieta hipocalórica pelo tratamento com restrição calórica e uso de 

automonitoramento por meio do aplicativo smartphone FatSecret, além de incentivos 

a mudança de hábitos, como redução do tempo de tela, prática de atividade física 
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regular e modificação nas práticas alimentares como comer sentado à mesa com 

mastigação lenta e redução do consumo de alimentos hipercalóricos e 

ultraprocessados.  

Para ambos os grupos analisados, houve redução significativa nos desfechos de 

Z-IMC, massa de gordura corporal, porcentagem de gordura corporal, como também 

a relação cintura-estatura, indicando que tanto a dieta hipocalórica isolada, quanto 

associada ao automonitoramento pelo aplicativo contribuem expressivamente para a 

melhora desses parâmetros.  

As medidas de circunferência de cintura são frequentemente utilizadas como 

preditoras de risco cardiovascular (ABESO, 2016; FREEDMAN, 1999) e seus valores 

aumentados na população adolescente já foram correlacionados com maior risco 

para desenvolvimento de dislipidemia, hipertensão, resistência à insulina e síndrome 

metabólica por diferentes estudos (JOLLIFE, 2007; NOLLEN, 2014).  

A relação cintura-estatura apresenta o uso da circunferência da cintura na forma 

de um indicador antropométrico de adiposidade central e que está associado ao 

risco cardiometabólico, sugerindo-se o valor de 0,5 como ponto de corte para a 

população adolescente (MAFFEIS, 2008; ASHWELL, 2005).  

Sendo assim, no presente estudo observa-se que ambos os grupos 

apresentaram redução estatisticamente significante na RCE, resultado esperado, 

uma vez que o desfecho de estatura apresentou melhora, com consequente 

aumento na média e a circunferência de cintura apresentou redução. A comparação 

entre grupos não pode ser realizada nesse parâmetro devido à heterogeneidade de 

ambos no início do estudo.  

No que concerne às variações bioquímicas, no momento inicial do estudo ambos 

os grupos apresentaram média de insulina e HOMA-IR ultrapassando os níveis 

considerados normais, entretanto ao final do estudo apenas o grupo controle 

apresentou redução estatisticamente significativa em ambos os desfechos, apesar 

da redução também ter ocorrido de forma não significativa no grupo intervenção.  

A alteração insulínica observada na amostra estudada corrobora com os achados 

na literatura de que, comparado com indivíduos eutróficos, a obesidade na 

população adolescente contribui com risco 12,6 vezes maior no desenvolvimento de 

hiperinsulinemia (FREEDMAN, 1999), sendo esta um fator de risco cardiovascular 

devido sua associação com níveis elevados de triacilgliceróis e seu acúmulo nos 

tecidos hepático e muscular (EYZAGUIRRE, 2009). 
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O cálculo do índice HOMA-IR é utilizado como preditor do nível de sensibilidade 

ou resistência à insulina e a função das células β a partir das concentrações de 

glicemia e insulina de jejum, que de acordo com o critério clínico somado ao índice 

proposto por MATTHEWS et al. (1985) demonstra que o indivíduo adulto é insulino 

resistente se obtiver HOMA-IR superior a 2,5.  

Entretanto, não há consenso quanto ao ponto de corte de referência para o 

índice na faixa etária utilizada neste estudo, devido a necessidade de uso de pontos 

de corte específicos para sexo, etnia, faixa etária e/ou grau de maturação sexual dos 

adolescentes (ANDRADE, 2015), sendo sugerido anteriormente diversos valores 

entre 2,6; 3,16 e 4 (BURROWS, 2015; KESKIN, 2005; REINEHR, 2004). Para o 

presente estudo, utilizamos o ponto de corte de 3,43 sugerido por GARCÍA (2007) 

para crianças e adolescentes de 1 mês a 18 anos considerando idade, sexo e 

estadiamento puberal pelos critérios de Tanner (1970). 

A resistência insulínica já foi apresentada como fator de risco para o 

desenvolvimento de síndrome metabólica, diabetes mellitus tipo 2 e doença 

cardiovascular (SUNG, 2003; WEISS, 2004). Observa-se que neste estudo o grupo 

controle apresentou significativa redução nas médias de insulina na análise 

bioquímica, o mesmo não ocorreu com o grupo intervenção, explicando a queda no 

índice HOMA-IR, uma vez que o mesmo considera insulina e glicemia de jejum para 

seu cálculo.  

Além disso, apresentamos a hipótese de que o grupo controle permaneceu mais 

aderente à dieta fornecida, uma vez que não possuía o monitoramento calórico com 

o aplicativo, isso o levou a ter uma dieta com melhor qualidade nutricional e menor 

consumo de carboidratos, principalmente os simples, que elevam os níveis 

insulínicos. Esse resultado é coerente com a análise de macronutrientes entre os 

grupos, na qual foi exposto que o grupo intervenção apresentou maior consumo de 

carboidratos comparado com o controle. 

Ao final do estudo nota-se que o grupo intervenção apresentou melhora na média 

dos seguintes parâmetros bioquímicos analisados: redução da glicemia de jejum, 

insulina, colesterol total, LDL colesterol, triglicérides e HOMA-IR, contudo apenas o 

HDL colesterol apresentou variação estatisticamente significativa (p=0,021), 

indicando que o uso do aplicativo também contribui para a melhora desse resultado.  

Ainda que apenas o grupo controle tenha apresentado melhora estatisticamente 

significativa nos níveis de insulina (p=0,018) e HOMA-IR (p=0,028), ao final do 
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estudo, houve discreta piora nas médias de colesterol total e triglicérides neste 

grupo. Para avaliação dos parâmetros lipídicos foi utilizado como referência os 

pontos de corte propostos pela Diretriz Brasileira sobre Prevenção da Aterosclerose 

em Crianças e Adolescentes (2005) e observado que apesar da discreta evolução 

desfavorável, as médias finais apresentadas no grupo controle se mantiveram dentro 

da faixa de normalidade.  

NEMET et al. (2002) demonstraram em dois estudos de intervenção que níveis 

elevados de colesterol total e colesterol LDL são relativamente comuns entre 

crianças e adolescentes com excesso de peso, essas alterações contribuem para o 

desenvolvimento de resistência insulínica e hipertensão arterial na vida adulta, além 

de doenças cardiovasculares.  

O questionário Short Form Health Survey 36 (SF-36) é uma ferramenta 

utilizada para avaliação da qualidade de vida dos pacientes por meio da detecção de 

suas diferenças clínicas e socialmente relevantes no status de saúde (WARE, 1992). 

A análise do questionário SF-36 indicou que para o grupo controle houve 

melhora nas médias de todos os domínios, com exceção da vitalidade, que teve 

discreta piora, entretanto, apenas os seguintes domínios obtiveram melhora 

estatisticamente significativa: capacidade funcional (p=0,008), dor (p=0,014) e 

estado geral de saúde (p=0,009).  

O grupo intervenção também apresentou melhora na maioria dos domínios, 

sendo esta estatisticamente significativa apenas em estado geral de saúde 

(p=0,028), obtendo piora não significativa nas médias de saúde mental e aspectos 

sociais.  

Os resultados estatisticamente significativos indicam que o grupo controle 

executa as atividades sem limitações devido a sua saúde, incluindo as vigorosas 

(devido melhora no domínio capacidade funcional) e não possui limitações por dor 

nas últimas 4 semanas (devido melhora no escore de dor). Além disso, ambos os 

grupos acreditam que sua saúde está excelente (ambos apresentaram melhora no 

domínio estado geral de saúde) (WARE, 1992). Na comparação entre os grupos, 

obtivemos diferença estatística significativa apenas no domínio dor, na qual o grupo 

controle apresentou maior, e consequentemente, melhor pontuação.  

Para esse resultado, acreditamos que a heterogeneidade entre os grupos em 

relação ao peso inicial, onde o grupo intervenção apresentou peso maior comparado 

ao controle, leva os indivíduos do grupo intervenção a permanecerem com peso 
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muito elevado, mesmo após o decréscimo estatisticamente significativo nesse 

parâmetro ao final do estudo, não apresentando ou apresentando de forma discreta, 

melhora no aspecto de dor. 

A análise do consumo alimentar indicou que para ambos os grupos, os pacientes 

iniciaram e finalizaram o estudo com níveis alterados no consumo de ferro (inferior 

ao recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 15mg/dia), cálcio (inferior ao 

recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 1300mg/dia), fibras (inferior ao 

recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 20-30g/dia) e colesterol (superior 

ao recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 200mg/dia).  

No grupo intervenção houve aumento não significativo no consumo de ferro, 

fibras, sódio e colesterol, além de ter ocorrido redução na ingestão de gordura 

saturada.  

No grupo controle observou-se aumento não significativo no consumo de ferro e 

colesterol, o único parâmetro alterado de forma considerável estatisticamente nesse 

grupo (p=0,005) foi o consumo médio de cálcio, sofrendo redução ao final do 

período, resultado semelhante ao de estudos anteriores (LERNER, 2000; OLIVEIRA, 

2014) revelando que o consumo desse micronutriente por adolescentes é inferior ao 

recomendado para a idade, sugerindo que o aumento no consumo de produtos 

ultraprocessados, como refrigerantes, leva a substituição do laticínio na refeição, 

além de dificultar a absorção do cálcio ingerido. Entretanto, não pode-se afirmar 

essa hipótese no presente estudo, uma vez que não houve análise do nível de 

processamento dos alimentos consumidos na dieta dos indivíduos.  

Além disso, a omissão de alimentos e refeições específicas são vieses de coleta 

de dados por meio do registro alimentar, sendo assim, sugere-se que o grupo 

controle possa ter omitido mais seu consumo do café da manhã, refeição em que há 

maior aporte de cálcio por meio de alimentos como leite e derivados, como 

demonstrado por FAYET-MOORE (2016) em seu estudo com mais de 4 mil  

crianças e adolescentes com idade entre 2 e 16 anos, evidenciando que o consumo 

de cálcio e folato era maior entre aqueles que consumiam o café da manhã, como 

também a menor prevalência de excesso de peso.  

O lanche realizado no período em que a criança e o adolescente está na escola é 

uma oportunidade para o consumo de alimentos fonte de cálcio, entretanto, 

especula-se que possa ter havido omissão desta refeição pelo grupo controle ou sua 

substituição por alimentos ultraprocessados ou ricos em açúcar, como sucos e 
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refrigerantes ofertados nas cantinas escolares, uma vez que a alimentação fora de 

casa contribui para a baixa ingesta de cálcio devido a menor oferta de alimentos 

fonte (MILLER, 2001; LIN,1999).    

Estudo apresentado por TROIANO (2000) observou que 75% das crianças e 

adolescentes apresentaram consumo inadequado de gordura total e saturada. No 

presente estudo, não houve redução nas médias de consumo de ambos os grupos.  

No que diz respeito ao aumento da média de consumo de sódio pelo grupo 

intervenção, sugere-se que a maior liberdade nas escolhas alimentares poderia levar 

o paciente a ter uma dieta com baixa qualidade nutricional, consumindo mais 

alimentos industrializados ricos em sódio sem ultrapassar o valor calórico máximo 

estabelecido, levando a perda de peso.  

VEIGA et al. (2013) expôs em seu estudo com amostra de 6797 adolescentes 

avaliados pelo Inquérito Nacional de Alimentação (2008-2009), que 70% desses 

tinham a ingestão de sódio superior a máxima tolerável, justificando de forma 

semelhante.  

Outro estudo realizado com 204 crianças com idade entre 2 e 10 anos em Porto 

Alegre, apresentou que 47% das calorias ingeridas eram provenientes de 

ultraprocessados (SPARRENBERGER, 2015).  

Em relação às fibras alimentares, os grupos controle e intervenção não 

apresentaram alteração. Estudos de coorte sugerem que as fibras dietéticas estão 

associadas ao menor risco de doença cardiovascular (SBC, 2013).  

Além disso, a Associação Americana de Diabetes (ADA, 2008) recomenda seu 

consumo para melhora do trânsito intestinal, melhora do perfil lipídico e resistência à 

insulina e aumento da saciedade, em decorrência de sua capacidade a provocar 

aumento do bolo alimentar, colaborando no controle do consumo alimentar 

excessivo.   

As recomendações da Dietary Reference Intakes (DRIs) para o consumo de 

macronutrientes, sendo 10 a 30%VET de proteínas, 45 a 65%VET de carboidratos e 

25 a 35%VET de gorduras totais foram atingidas no início e fim do estudo em ambos 

os grupos, com exceção do grupo controle que apresentou o consumo de 

carboidratos inferior a %VET preconizada, apesar de ter indicado aumento no final 

do estudo.   

Ao avaliar o consumo calórico entre os grupos, nota-se que ao final do estudo o 

grupo intervenção ingeriu mais calorias que o grupo controle. Sugere-se que esse 
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achado indica que a orientação dietética sem o automonitoramento  pelo aplicativo 

possa ter apresentado maior adesão pelos pacientes. Há a limitação de não termos 

realizado a avaliação da adesão ao aplicativo, como dias registrados. 

A comparação entre os grupos ao final do estudo apresentou que o uso da dieta 

sem o automonitoramento do aplicativo (grupo controle) tem vantagem 

estatisticamente significativa nos seguintes desfechos: melhora no parâmetro de dor 

medido pelo questionário SF-36, menor consumo de carboidratos totais na dieta e 

menor consumo calórico total.  

O uso do smartphone se mostra com vantagem estatisticamente lignificativa, 

comparado ao uso da dieta isolada nos desfechos: maior consumo de cálcio e fibras. 

A comparação nos desfechos antropométricos não foi possível ser realizada pois, 

apesar de haver diferenças estatisticamente significativos ao final do estudo, os 

grupos se apresentaram heterogêneos com o teste t independente no início. 

Embora tenhamos efeitos positivos nos desfechos analisados, reconhecemos 

que a amostra limitada pode não ter conferido poder estatístico suficiente ao 

presente estudo, entretanto, interpretamos os achados de acordo com seu efeito 

gerado após intervenção.  

Concordamos que a análise baseada em registros alimentares de 24 horas pode 

ser imprecisa, já que esse método depende da memória do paciente, o registro pode 

ser omitido propositalmente para obstrução de informação de consumo de alimentos 

com baixa qualidade nutricional, além de estar sujeito ao preenchimento em dias 

atípicos, ainda que tenha sido orientado a escolher dias habituais.  

Todavia, orientamos ambos os grupos a registrarem seu consumo após cada 

refeição (grupo intervenção) ou ao final do dia (grupo controle), buscando minimizar 

falhas devido esquecimento. 

A análise qualitativa da alimentação, bem como os níveis de processamento de 

alimentos teria sido de grande utilidade para apreciação das intervenções e 

levantamento de hipóteses, porém, o prazo limitado para coleta e análise de dados 

impossibilitou essa avaliação. Ainda assim, realizamos a análise de macro e 

micronutrientes, que foi de grande importância para o entendimento inicial da 

composição da dieta em ambas intervenções.  

Torna-se de grande valia novos estudos sobre o tema com uma amostra maior, 

analisando qualitativamente a ingestão alimentar dos indivíduos, com a comparação 

dos níveis de processamento de alimentos. Além disso, torna-se importante uma 
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avaliação a longo prazo, pós encerramento das intervenções, buscando observar o 

impacto do acompanhamento na evolução de peso futura. 

 

 

6 CONCLUSÃO 

 

 

Baseado na avaliação da comparação entre os grupos intervenção e controle 

para os desfechos de redução de Z-IMC, composição corporal, parâmetros 

metabólicos e ingestão de macro e micronutrientes é possível concluir que o uso da 

dieta hipocalórica isolada apresentou-se mais eficaz na redução do consumo 

calórico e de carboidratos, enquanto que o uso do automonitoramento com aplicativo 

para smartphone foi superior no consumo de cálcio e fibras. Não houve variações 

significativas nos parâmetros bioquímicos.  

 

 

7 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA 

 

 

Este estudo contribui para a prática profissional na clínica ao avaliar diferentes 

formas de intervenção para o maior sucesso na perda de peso dos pacientes, além 

de discorrer sobre as implicações na alteração das variáveis. Ao comparar o método 

clássico de tratamento com o automonitoramento a partir de uma tecnologia atual 

que está presente no convívio dos jovens, este trabalho proporciona novos 

questionamentos para pesquisas posteriores e alternativas de tratamento baseadas 

em evidências.  

A obesidade é uma doença crônica, multifatorial, progressiva e recidivante, 

sendo um desafio tratá-la, principalmente na população adolescente, sendo assim, o 

profissional deve estar em constante atualização de seus conhecimentos e estudos 

que avaliem as diferentes formas de tratamento para maior segurança e eficácia no 

paciente devem ser incentivados, contribuindo substancialmente para melhora no 

atendimento.  
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ANEXOS 

 

 

Anexo 1 - Recordatório alimentar de 24 horas 
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Anexo 2 – Short Form Health Survey (SF-36) 
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Anexo 3 – Orientações de última consulta  
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 Anexo 4 – Leitura de rótulos 
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Anexo 5 – Modelo de prato saudável 
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Anexo 6 – Lista de compras 
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Anexo 7 – Carboidratos, proteínas e lipídios.  
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Anexo 8 – O açúcar escondido nos alimentos 
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Anexo 9 – Gráfico de Escore Z-IMC para maiores de 5 anos – IMC por idade, OMS. 
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Anexo 10 – Autorização do desenvolvedor do aplicativo Fat Secret para uso do 

mesmo neste estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




