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RESUMO 

 

Introdução: As abordagens multidisciplinares para tratamento da obesidade 

levam em consideração os determinantes multifatoriais e os benefícios para a saúde 

derivados da perda de peso. Fundamentais para qualquer esforço de perda de peso 

são mudanças no estilo de vida, reeducação alimentar, aumento de atividade física e 

terapia comportamental. A abordagem deve ser uma dieta de alta qualidade que o 

paciente irá aderir, associada a prescrição de exercícios descrevendo a frequência, 

intensidade, com pelo menos 150 minutos de atividade moderada por semana. Para 

pacientes que lutam com a perda de peso e que receberiam benefícios para a saúde, 

o gerenciamento de medicamentos pode contribuir para o controle de peso crônico 

juntamente com mudanças no estilo de vida. Objetivo: Avaliar os efeitos do 

acompanhamento multidisciplinar no tratamento da obesidade em indivíduos acima 

de 18 anos. Métodos: Este trabalho trata-se de uma revisão sistemática que utilizou 

a metodologia sistematizada a partir do protocolo PRISMA, com busca realizada nas 

bases de dados MEDLINE/PubMed, EMBASE, Biblioteca Cochrane e SCIELO e com 

a avaliação da qualidade metodológica com a ferramenta RoB 2. Resultados: Nesta 

revisão sistemática, 4 estudos publicados foram analisados, envolvendo uma amostra 

de 566 pessoas. Quando comparadas entre o início e o final do estudo, os pacientes 

apresentaram redução discreta das variáveis antropométricas como peso, IMC e 

comprimento da circunferência abdominal e dos parâmetros bioquímicos como 

colesterol total e triglicerídeos. Conclusão: A utilização de intervenções 

multidisciplinares é uma estratégia promissora para o controle de morbidades 

multifatoriais. Entretanto é necessário avaliar com maior detalhamento estratégias 

para promover a perda de peso mantida e sustentada a longo prazo e que leve em 

conta a análise de outras comorbidades.  

 

Palavras-chave: Obesidade; acompanhamento multidisciplinar  
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ABSTRACT 

 

     Introduction: Multidisciplinary approaches to obesity treatment take into 

account the multifactorial determinants and health benefits derived from weight 

loss. Fundamental to any weight loss effort are lifestyle changes, diet and 

increased physical activity and behavioral therapy. The approach should be a 

high-quality diet that the patient will adhere to, associated with exercise 

prescription describing the frequency, intensity, with at least 150 minutes of 

moderate activity per week. For patients struggling with weight loss who would 

receive health benefits, medication management can contribute to chronic weight 

management along with lifestyle changes. Objective: To evaluate the effects of 

multidisciplinary follow-up in the treatment of obesity in individuals over 18 years 

of age. Methods: This work is a systematic review that used the systematic 

methodology from the PRISMA protocol, with a search carried out in the 

MEDLINE/PubMed, EMBASE, Cochrane Library and SCIELO databases and 

with the evaluation of the methodological quality with the RoB 2. Results: In this 

systematic review, 4 published studies were analyzed, involving a sample of 566 

people. When compared between the beginning and the end of the study, the 

patients showed a slight reduction in anthropometric variables such as weight, 

BMI and length of waist circumference and in biochemical parameters such as 

total cholesterol and triglycerides. Conclusion: The use of multidisciplinary 

interventions is a promising strategy for the control of multifactorial morbidities. 

However, it is necessary to evaluate in more detail strategies to promote long-

term sustained and sustained weight loss, taking into account the analysis of 

other comorbidities. 

 

Keywords: obesity; multidisciplinary follow-up.  
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1. INTRODUÇÃO: 
 

           A organização mundial de saúde (OMS) define obesidade como o 

acúmulo anormal ou excessivo de gordura(1). Tornando-se um dos principais 

fatores de risco para uma série de doenças crônicas, incluindo doenças 

cardiovasculares, como diabetes mellitus tipo 2, acidente vascular cerebral, 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias e doença coronariana(2), além de 

reduzir a expectativa de vida e afetar a função de diversos órgãos e sistemas.(3) 

Ela é diagnosticada pelo cálculo do índice de massa corporal (IMC) igual ou 

superior a 30 kg/m2 (4) com um efeito diretamente proporcional no risco dessas 

doenças e na taxa de mortalidade desses indivíduos. (5) 

         A obesidade apresenta natureza multifatorial, resultante de fatores 

genéticos, epigenéticos, fisiológicos, comportamentais, socioculturais e 

ambientais que levam a um desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético 

durante um longo período(6). Por esse motivo, o objetivo da terapia é prevenir, 

tratar e reverter as complicações da obesidade e melhorar a qualidade de vida 

do indivíduo(7). Considerado a complexa etiologia multifatorial da obesidade, 

podem ser realizadas estratégias terapêuticas com multicomponentes e 

interdisciplinares(7). 

       O manejo inicial de indivíduos que se beneficiariam da perda de peso é uma 

intervenção abrangente no estilo de vida, a que se refere a implementação 

simultânea de três estratégias:(9) uma combinação de mudança na dieta para 

reduzir a ingestão de energia, aumento de atividade física e modificação 

comportamental com aconselhamento e metas para perda de peso(6). A perda 

de 5 a 7% do peso corporal traz inúmeros benefícios a saúde, com impacto 

positivo sobre o metabolismo lipídico, glicêmico e níveis pressóricos (2), sendo, 

portanto, buscada como meta inicial, associada a uma redução da circunferência 

abdominal, uma vez que está ligada à diminuição da gordura visceral e dos riscos 

cardiometabólicos associados(10).  

        A crescente prevalência da obesidade em todo o mundo exige estratégias 

preventivas para neutralizar o futuro da saúde e custos econômicos deste 

problema(11). As mudanças tecnológicas no ambiente impulsionaram a epidemia 

de obesidade(11). Em 2020, seis em cada dez brasileiros, ou seja, 96 milhões de 
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pessoas, estavam acima do peso no país(12), tornando um dos mais graves 

problemas de saúde atuais (4). 

     Dessa forma, muitos estudos testaram diversas estratégias(13) para 

abordagem da obesidade, mas, até então, essas medidas surtiram pouco efeito.  

O uso de recursos econômicos eficazes para prevenir e tratar a obesidade 

permanece limitada(14). Sendo assim, a prevenção e o manejo da obesidade 

ainda são considerados desafios para os serviços de saúde.  
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2. OBJETIVO: 
 

Avaliar o efeito do acompanhamento multidisciplinar para o tratamento da 
obesidade em indivíduos acima de 18 anos.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

Histórico e impactos da obesidade no mundo 

        As mudanças no ambiente alimentar e nos sistemas alimentares são 

provavelmente os principais impulsionadores do crescimento da prevalência do 

sobrepeso e obesidade (15). O aumento da disponibilidade, acessibilidade de 

alimentos ricos em energia, juntamente com a intensa comercialização desses 

alimentos, podem explicar o excesso de ingestão energética e ganho de peso 

entre diferentes populações(16). A prevalência de sobrepeso e obesidade está 

aumentando em todo o mundo(17), a tal ponto que quase um terço da população 

mundial agora é classificada como com sobrepeso ou obesidade(1).  

     Portanto, melhorar o manejo da obesidade é essencial para reduzir 

comorbidades, aumentar a qualidade de vida e diminuir o risco de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT)(18).  

Consequências para a saúde 

     Os pacientes considerados como obesos (índice de massa corporal ≥30 

kg/m2) ou que apresentam obesidade abdominal (circunferência da cintura maior 

de 88 cm no sexo feminino ou de 102 cm no sexo masculino)(2), têm indicativos 

de risco cardiometabólico aumentado, podendo apresentar alterações no 

metabolismo lipídico, glicêmico e níveis pressóricos, além da presença de outras 

comorbidades como apneia obstrutiva do sono, acidente vascular cerebral e 

doença hepática gordurosa não alcoólica (18). 

     Os efeitos desfavoráveis relacionados incluem anormalidades nos 

indicadores bioquímicos relacionados aos níveis séricos de lipídios(3), incluindo 

elevação do colesterol total, colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL), 

triglicerídeos e uma redução do colesterol de lipoproteína de alta densidade 

(HDL) de aproximadamente 5%(20). Além disso, a pressão arterial está 

frequentemente aumentada em pessoas com obesidade, apresentando um risco 

maior de hipertensão (2) e consequentemente um maior risco cardiovascular. A 

resistência periférica à insulina com hiperinsulinemia é também encontrada, 

levando ao aumento de risco do diabetes mellitus tipo 2(21). 
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     Essas alterações hemodinâmicas e no metabolismo de lipídios e glicose, 

estão relacionadas a distribuição de gordura e ao peso corporal total(3).  A relação 

entre a adiposidade e esses resultados é direta e progressiva, ou seja, o risco 

aumenta à medida em que a adiposidade aumenta(21).  

Dieta 

     A taxa de perda de peso está diretamente relacionada a diferença entre a 

ingesta e o gasto energético do indivíduo. Reduzir a ingestão calórica abaixo do 

gasto, resulta em uma taxa inicial de perda de peso que está relacionada ao 

déficit energético(23). Entretanto, a faixa de perda de peso varia entre indivíduos, 

com associação de fatores que predizem a resposta a uma dieta, como adesão, 

e fatores genéticos que influenciam a composição corporal e o gasto calórico.  

      As dietas com baixo teor de gordura e carboidratos ou alto teor de proteína, 

baixo índice glicêmico e déficit balanceado foram comparadas em muitos 

estudos e resumidas em algumas meta análises (24)(25). Não foi relatado 

superioridade terapêutica quando comparadas, com ausência de diferença 

significativa na perda de peso entre elas (24,25) (26). Assim, a melhor abordagem, 

é fornecer programas de dieta para perda de peso, com menos energia do que 

o necessário para a manutenção diária(27) que são medicamente monitoradas e 

mais bem aderidas ao paciente (6).  

Atividade física 

      O aumento da atividade física é um componente do balanço energético 

essencial da intervenção envolvendo o estilo de vida para o tratamento da 

obesidade (2). Embora menos potente do que a restrição alimentar na promoção 

da perda de peso, o aumento do gasto de energia através da atividade física é 

um forte preditor de manutenção da perda de peso (28) a longo prazo e são 

fundamentais para preservar a massa corporal magra (2). A manutenção de 

atividade física adequada reduz o risco de reganho de peso, acarreta numa 

maior redução da gordura corporal total, com redução da obesidade abdominal 

e gordura visceral, diminuindo o risco cardiometabólico (29)(30).  
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    A atividade física deve ser realizada por aproximadamente 30 minutos(31), com 

aumento gradual da atividade física aeróbica e de resistência para atingir uma 

meta de mais de 150min/semana (igual a >30min/dia, por pelo menos 5 dias)(32). 

A combinação de dieta e atividade física são mais eficazes para perda de peso 

em 12 meses do que intervenções baseadas em dieta ou atividade física 

isoladamente(13). 

Terapia comportamental 

   O componente de modificação comportamental apresenta como objetivo 

ajudar os pacientes a fazer mudanças de longo prazo em seu comportamento 

alimentar(33), modificando e monitorando sua ingestão de alimentos, alterando 

sua atividade física, além de controlar sinais e estímulos no ambiente que 

desencadeiam compulsões(34). Desse modo, facilita a adesão à dieta e aos 

regimes de exercícios(8).  

    A terapia é baseada em educação nutricional que concentra-se em fornecer 

motivação e facilitação em direção a um objetivo comportamental com fatores 

que incluem o apoio social e a compressão dos benefícios da mudança do 

comportamento(35) e na autorregulação, que inclui a definição de metas, 

automonitoramento (diários alimentares e registros de atividades)(36) e controlar 

ou modificar os estímulos que ativam a alimentação, contribuindo para uma 

perda de peso saudável(37).  

Terapia farmacológica 

     Mudanças no estilo de vida nem sempre são suficientemente eficazes para 

produzir uma perda de peso satisfatória, portanto, a farmacoterapia é necessária 

nesses casos, sendo utilizado como adjuvantes à essa terapia (38). As indicações 

para adicionar farmacoterapia a um esforço de perda de peso são histórico de 

falha em alcançar perda de peso clinicamente significativa (>5% do peso 

corporal total) e manter o peso perdido, para pacientes com IMC ≥ 27 kg/m² com 

um ou mais comorbidades ou IMC >30 kg/m² com ou sem efeitos metabólicos 

associados(2,39).  
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      As opções farmacológicas para o tratamento da obesidade incluem 

semaglutida ou liraglutida, orlistate e sibutramina(39). Para a maioria dos 

pacientes, um agonista do peptídeo 1 semelhante ao glucagon (GLP-1)(38), 

como a semaglutida ou liraglutida é a farmacoterapia de primeira linha 

utilizada(40), podendo ser usada em pacientes com ou sem diabetes e 

particularmente naqueles com doença cardiovascular, devido à redução de 

eventos cardiovasculares nessa população(38). 

       É essencial que os medicamentos sejam usados em conjunto com 

alimentação saudável, atividade física e modificação de comportamento, pois o 

uso de medicamentos sem essas medidas geralmente é ineficaz(6).  

Acompanhamento multidisciplinar 

       O gerenciamento de peso exige um senso compartilhado de tomada de 

decisão e uma abordagem ampla(2). As medidas adotadas em conjunto podem 

reduzir significativamente o risco de doenças crônicas associadas ao excesso 

de peso (3). Dessa forma, a pedra angular para o tratamento da obesidade(6) é 

um estilo de vida abrangente a que se refere a implementação simultânea 

dessas três estratégias(18): mudanças no estilo de vida ou treinamento 

comportamental(41), mudança na dieta para reduzir a ingestão de energia e um 

aumento na atividade física(6).  

       A abordagem deve ser uma dieta de alta qualidade à qual os pacientes irão 

aderir(22) acompanhada de uma prescrição de exercícios descrevendo 

frequência, intensidade, tipo e tempo mínimo de 150 min de atividade semanal 

moderada(32) associada a terapia comportamental com o objetivo de ajudar os 

pacientes a fazerem mudanças de longo prazo em seu comportamento 

alimentar(34). Para pacientes que lutam com a perda de peso e que receberiam 

benefícios para a saúde, o gerenciamento de medicamentos aprovados para 

controle do peso crônico, juntamente com mudanças no estilo de vida, é 

apropriado(6).  
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4. METODOLOGIA: 
 

      4.1 ESTRATÉGIAS DE BUSCA  

Trata-se de uma revisão sistemática iniciada no dia 14 de março de 2021 

a 25 de outubro de 2021. Foi realizada a busca com base no método PICO 

(Population, Intervention, Comparisson and Outcomes) no banco de dados da 

MEDLINE/PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System), 

EMBASE, Biblioteca Cochrane (CENTRAL) e SCIELO (Scientific Electronic 

Library Online). Foi utilizado o dicionário Medical Subjetc Heading (MeSH), 

incluindo publicações em inglês: multidisciplinary follow-up, obesity.  

Os descritores selecionados, com auxílio dos operadores booleanos 

“AND” e “OR”, foram utilizados para complementar a estratégia de busca. 

Ademais, o protocolo PRISMA foi utilizado para nortear a presente revisão 

sistemática. 

Os termos usados para a busca foram relacionados à população 

analisada e aos parâmetros que se desejava estudar: ("interdisciplinary studies 

"[MeSH Terms] OR ("interdisciplinary"[All Fields] AND "studies"[All Fields]) OR 

"interdisciplinary studies"[All Fields] OR "multidisciplinary"[All Fields]) AND 

"follow-up"[All Fields] AND ("obeses"[All Fields] OR "obesity"[MeSH Terms] OR 

"obesity"[All Fields] OR "obese"[All Fields] OR "obesities"[All Fields] OR "obesity 

s"[All Fields]).  

Para complementar a busca por artigos, foi realizada uma análise das 

listas de referência dos artigos incluídos para esta revisão sistemática, 

diminuindo a possibilidade de artigos significantes não serem incluídos no 

estudo. Ademais, também foi feita uma busca manual de artigos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14 
 

4.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

Foram incluídos na presente revisão sistemática os estudos publicados 

até novembro de 2021, apenas na língua inglesa e portuguesa, com duração 

variada de intervenção. Foram adotados os seguintes critérios de inclusão 

para os artigos:  

Apenas ensaios clínicos, dos últimos 10 anos, em pacientes de ambos os 

sexos, com idade superior a 18 anos, que sejam avaliados em pelo menos dois 

dos seguintes critérios: dieta, exercício físico, terapia medicamentosa e 

acompanhamento psicológico.  

Os critérios de exclusão de artigos encontrados na estratégia de busca 

foram: estudos que incluem pacientes com realização de cirurgia bariátrica ou 

qualquer outra modalidade cirúrgica e gestantes.  
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4.3 SELEÇÃO DE ESTUDOS  

Dois autores foram responsáveis pela leitura dos títulos e resumos de 

cada trabalho pré-selecionado a partir da pesquisa dos bancos de dados 

eletrônicos, a fim de identificar somente os estudos que preenchessem os 

critérios de inclusão. Prosseguiram então, com a leitura dos textos completos, 

assegurando os critérios da revisão sistemática. As divergências foram 

discutidas por todos os autores, buscando respeitar os critérios de inclusão 

definidos previamente.  
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4.4 EXTRAÇÃO DE DADOS 

Os autores coletaram os dados por meio de um formulário de coleta pré-

definido.  As características de interesse dos estudos incluídos foram: autores, 

origem geográfica, data de publicação, número de participantes, idade dos 

participantes, desenho do estudo. Por fim, foram coletados dados sobre as 

intervenções utilizadas para o tratamento da obesidade. O formulário de coleta 

com mais informações encontra-se no apêndice deste documento.  
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4.5 ANÁLISE DE RISCO DE VIÉS 

Foi utilizado para avaliação da qualidade metodológica dos artigos 

selecionados a ferramenta para análise de risco de viés Cochrane para ensaios 

clínicos randomizados (RoB 2) (39). O risco de viés foi analisado em domínios, 

sendo eles: viés decorrente do processo de randomização, enviesamento devido 

a desvios das intervenções pretendidas, viés devido à falta de dados de 

resultados, viés na medição do resultado e viés na seleção do resultado relatado. 

Posteriormente, cada domínio foi julgado em três categorias: baixo risco de viés, 

risco de viés incerto e alto risco de viés. Os artigos incluídos nessa revisão 

sistemática foram analisados de forma consensual entre os autores. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 
 

5. RESULTADOS  
 

5.1 IDENTIFICAÇÃO E SELEÇÃO DOS ESTUDOS:  

  Dos 788 estudos reunidos pela estratégia de busca, 38 textos completos 

foram obtidos para leitura. Destes, nove artigos foram excluídos por não 

abordarem o tema, quinze foram excluídos por apresentarem um desenho de 

estudo não compatível e quatro por avaliarem apenas uma intervenção. Também 

foram excluídos cinco estudos publicados fora do período avaliado e um por 

incluir pacientes que realizaram cirurgia bariátrica. Finalmente, 4 atingiram os 

critérios propostos para revisão sistemática (Figura 1).  

 

Figura 1 – Fluxograma dos estudos avaliados nesta revisão  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artigos encontrados por busca 
manual 
(n=9) 

Id
e
n

ti
fi

c
a

ç
ã
o

 
A

v
a

li
a

ç
ã
o

 
E

le
g

ib
il
id

a
d

e
 

In
c
lu

s
ã
o

 

Artigos encontrados por meio de 
pesquisa de banco de dados 

(n=779) 

Artigos encontrados com a 
estratégia de busca 

(n=788) 

Artigos selecionados para 
leitura integral 

(n=38) 

Artigos incluídos na revisão 
sistemática 

(n=4) 

Artigos excluídos após 
leitura dos títulos e resumos 

(n=750) 
(417): Não abordaram o 
tema  
(132): Idade > 18 anos 
(63): Pacientes submetidos 
a cirurgia bariátrica  
(31): Avaliado apenas uma 
intervenção 
(19): Desenho de estudo 
não compatível 
(88): Duplicados 

 

Artigos excluídos após 
leitura na íntegra 

(n=34) 
(9): Não aborda o tema  
(1): Pacientes submetidos a 
cirurgia bariátrica  
(4): Avaliado apenas uma 
intervenção 
(15): Desenho de estudo 
não compatível  
(5) Fora do período avaliado 
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5.2 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA  

  As características principais dos estudos incluídos na revisão sistemática 

estão relatadas na Tabela 1. As amostras variam de 39 a 377 participantes (n 

total = 576), com média de idade de 40,5 anos. Dois estudos avaliaram 

exclusivamente mulheres e o restante incluiu indivíduos de ambos os gêneros, 

sendo um desses com maior proporção de mulheres. A média de duração da 

intervenção foi de 9 meses, variando de seis meses a um ano. Quanto à 

intervenção avaliada, três estudos abordaram dieta, exercício físico e terapia 

cognitivo comportamental simultaneamente, e em um foi avaliado apenas dieta 

e exercício físico.  

 

Tabela 1 – Características dos ensaios clínicos randomizados presentes na 

revisão sistemática 

Legenda: TCC: Terapia cognitivo comportamental; M: mulheres; H: homens; TTM: modelo 
transteórico  
 
 
 

 

 

 

Autor País Ano N Sexo 
Média 

Da idade 
   Intervenção 

Duração 
(meses) 

Fernández-
Ruiz et al. 

 
Espanha 

2020 
 

74 H/M     61,1 

   Dieta, 
Exercício físico, 

TCC 
 

12 

Share et al. Austrália 2015 39 M 23,6 
   Dieta, 

Exercício físico, 
TCC 

6 

Tapsell 
et al. 

Austrália 2017 377 H/M 39,5  

 Dieta, Exercício 
físico,  

Sessões  
com psicólogo  

12 

Freitas et 
al. 

Brasil 2020 86 M 40 
   Dieta, 

Exercício físico e 
TTM 

6 
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5.3 METODOLOGIA DOS ESTUDOS INCLUÍDOS  

 Fernández-Ruiz et al(42). realizaram um ensaio clínico randomizado 

controlado, em um centro de atendimento comunitário, com uma amostra de 74 

pessoas com diagnóstico de obesidade. O grupo intervenção passou por um 

programa interdisciplinar com duração de 12 meses e uma reavaliação ao final 

do período. Receberam educação em saúde, controle antropométrico, instrução 

de hábitos alimentares, sessões de atividade física e de terapia cognitivo 

comportamental, além de avaliação clínica e nutricional, enquanto o grupo 

controle recebeu apenas cuidados usuais, com educação em saúde e avaliação 

antropométrica e clínica.  

  Share et al(43). realizaram um ensaio clínico randomizado não cego, com 

uma amostra de 39 mulheres com diagnóstico de obesidade abdominal. Foram 

randomizadas para uma intervenção no estilo de vida de atividade física, 

educação nutricional e terapia cognitivo comportamental ou um grupo de 

controle de lista de espera a qual foram instruídos a continuar as escolhas de 

estilo de vida existentes e após 12 semanas, foram convidados a completar a 

intervenção.  

  Tapsell et al(44). realizaram um ensaio clínico cego randomizado, com uma 

amostra de 377 pessoas. Os participantes foram aleatoriamente designados em 

três grupos, um para cuidados habituais com conselhos gerais sobre 

alimentação, outro para intervenção com acompanhamento interdisciplinar, e um 

grupo intervenção com acompanhamento interdisciplinar associado à 

suplementação alimentar (30g de nozes/dia). Todos os participantes 

compareceram à clínica para aconselhamento em 7 ocasiões com chamadas 

telefônicas de suporte trimestrais durante um período de 12 meses.  

  Freitas et al(41). realizaram um ensaio clínico randomizado, com uma 

amostra de 86 mulheres obesas ou com sobrepeso. Foram randomizadas para 

dois grupos, sendo ofertado exercício físico e educação nutricional para ambos. 

O grupo controle realizava exercício físico três vezes por semana e ações 

coletivas de alimentação e nutrição, uma vez ao mês, através de oficinas com 

duração de 30 minutos. O grupo intervenção recebeu a mesma orientação do 

grupo controle, mas foi adicionado um aconselhamento individual de saúde 
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baseado no modelo transteórico com estratégias relacionadas a mudanças 

comportamentais, incluindo orientações mais detalhadas focado no 

estabelecimento de metas individualizadas sendo realizado em sessões 

individuais de 30 minutos, uma vez por mês durante 6 meses. Como medidas de 

desfecho analisadas: perfis antropométricos, alimentares e nutricionais.  
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5.4 RESULTADO INDIVIDUAL DOS ESTUDOS  

        Fernández-Ruiz et al(42). avaliaram comparativamente como variável 

antropométrica apenas o IMC. A diferença média do IMC do grupo controle entre 

o tempo inicial e 12 meses foi de -0,1kg/m2 e a diferença média do IMC no grupo 

intervenção entre o tempo inicial e 12 meses foi de -2,6kg/m2 (p<0,001).  

  Share et al(43). avaliou como variáveis antropométricas a massa corporal, 

IMC e circunferência abdominal. A diferença média do peso em kg do grupo 

controle entre o tempo inicial e de 12 meses foi de -3,6kg e de -2,9kg no grupo 

intervenção (p=0,609). Além disso, foi observada uma diferença média no IMC 

de -1,4kg/m2 e de -0,9kg/m2 no grupo controle e grupo intervenção, 

respectivamente (p=0,724). No que se refere as mudanças na circunferência 

abdominal, o grupo controle apresentou uma alteração de -5,6cm e o grupo 

intervenção de -5,8cm (p=0,910).  

Tapsell et al(44). avaliou como variáveis antropométricas o peso em kg dos 

pacientes em análise. Após 12 meses, o grupo intervenção perdeu em média 

5,4kg, o grupo intervenção com uso de nozes perdeu em média 3,5kg e o grupo 

controle perdeu em média 4,0kg (p<0,001).  

          Freitas et al(41). avaliou como variáveis antropométricas peso corporal, IMC 

e circunferência abdominal. O grupo controle apresentou uma diferença de -

0,9kg/m2 no IMC (p=0,05) e uma diferença de -0,9kg no peso (p=0,09). Foi 

observado uma alteração média na circunferência abdominal de -0,5cm neste 

grupo (p=0,081). O grupo intervenção apresentou mudanças nas medidas 

antropométricas, com uma diferença média no tempo inicial e de 12 meses de -

0,5kg no peso corporal (p=0,09), -0,3kg/m2 no IMC (p=0,011) e de -1,5cm na 

circunferência abdominal (p= 0,001). 
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 Tabela 2 – Avaliação de dados antropométricos  

 
*NI: Não identificado/avaliado; CA: circunferência abdominal; IMC: índice de massa corporal

                                                Grupo controle                                           Grupo Intervenção  

  Início do estudo Final do estudo Início do estudo Final do estudo 

Autor 

Peso  
(kg) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

IMC 
(kg/m2) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

CA 
(cm) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

Peso 
(kg) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

p 

IMC 
(kg/m2) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

p 

CA 
(cm) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

p 

Peso 
(kg) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

IMC 
   (kg/m2) 
 

Média (DP)/ 
mediana (IIQ) 

CA 
(cm) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

Peso 
(kg) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

p 

IMC 
(kg/m2) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

p 

CA 
(cm) 

 
Média (DP)/ 

mediana 
(IIQ) 

p 

Fernánde
z-Ruiz et 

al. 
NI 34,3 

 (± 4,5) 
NI NI NI 34,2 

 (± 4,2) 
<0,001 NI NI NI 32,4  

(± 3,8) 
NI NI NI 29,8  

(± 3,3) 
<0,001 NI NI 

Share et 
al 

86,1  
(± 17,8) 

31,4 
(± 6,6) 

92,8 
(±10,8) 

82,5  
(± 19,5) 

0,609 
30,0 

 (± 6,6) 
0,724 

87,2 
(± 10,5) 

0,910 

  
89,8  

(± 21,1) 

  

32,2 
 (± 5,9) 

93,1  
(± 11,7) 

86,9  
(± 20,5) 

0,609 
31,3  
(± 0,9) 

0,724 
87,3 

 (± 9,8) 
0,910 

Tapsell 
et al. 

91,8  
(± 14,7) 

NI NI 87,8  
(± 14,9) 

<0,001 NI NI NI NI 
  91,9  

(± 15,2) 
NI NI 

86,5  
(± 17,8) 

<0,001 NI NI NI NI 

Freitas et 
al. 

80,2  
(± 12,3) 

32,0 
 (30,7-
34,6) 

97,0  
(91,7-
102,0) 

81,1 
 (±11,5) 

0,009 32,9  
(30,8–34,8) 

0,005 96,5 
 (82 -102) 

0,081 80,4  
(± 11,9) 

33,0 
(31,0-34,9) 

94,0  
(88,3-
99,0) 

79,9 
 (±11,6) 

0,09 
32,7  
(31,0-
35,0) 

0,011 
92,5 
 (88,0-
97,0) 

0,001 
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         Fernández-Ruiz et al(42). avaliaram os parâmetros bioquímicos 

relacionados ao perfil lipídico incluindo colesterol total e triglicerídeos no grupo 

controle e no grupo intervenção. O grupo controle apresentou uma diferença 

média de – 7,1mg/dL e – 4,3mg/dL no colesterol total (p<0,001) e 

triglicerídeos (p <0,001), respectivamente. O grupo intervenção apresentou uma 

diferença média no colesterol total de – 60,4 mg/dL e – 56mg/dL nos 

triglicerídeos (p<0,001) 

Share et al(43). avaliaram os mesmos parâmetros bioquímicos de perfil 

lipídico em ambos os grupos. No grupo controle o valor do colesterol total 

(p=0,746) após intervenção permaneceu com valor de 166mg/dL e em 

triglicerídeos (p=0,255) apresentou uma diferença média de +26,5mg/dL no final 

do acompanhamento de 6 meses. No grupo intervenção, a variável referente ao 

colesterol total (p=0,746), apresentou uma diferença média de -3,0mg/dL. No 

que se refere os triglicerídeos (p=0,255) apresentou uma diferença média de 

+8,9mg/dL quando comparado ao pré e pós teste.  

Tapsell et al(44). avaliou os mesmos parâmetros bioquímicos de perfil 

lipídico em ambos os grupos. Os valores do grupo intervenção referentes à 

colesterol antes e após intervenção foram de 193,3mg/dL (170,1-224,3) e 

208,8mg/dL (172,0-232,0), respectivamente (p=0,135) e de triglicerídeos 97,4 

mg/dL (70,8-141,7) e 106,2mg/dL (70,8-150,5), respectivamente (p=0,368). No 

grupo controle, não verificou diferença dos níveis de colesterol, com o valor no 

início do estudo de 204,9mg/ dL (181,7-232,0) e de 193,3mg/dL (162,4-216,5) 

(p=0,139) ao final do estudo. Em relação aos níveis de triglicerídeos o valor 

apresentado no início do estudo foi de 115,1mg/ dL (79,7-141,7) (p=0,368) e de 

115,1mg/dL (79,7-141,7) (p=0,368) ao final do estudo. 

           Freitas et al(41), por sua vez, não avaliaram níveis de colesterol total e 

triglicerídeos. 

115,1 
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Tabela 3: Avaliação dos parâmetros metabólicos  

 

 

*NI: Não identificado/avaliado; CT: Colesterol total; TG: triglicerídeos

  Grupo controle Grupo intervenção  

 Inicio do estudo Final do estudo Inicio do estudo Final do estudo 

Autor 
CT 

(mg/dL) 
 

Média (DP)/ 
mediana (IIQ) 

TG 
(mg/dL) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

       CT 
(mg/dL) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

p 

TG 
(mg/dL) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

p 

CT 
(mg/dL) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

TG 
(mg/dL) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

CT 
(mg/dL) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ) 

p 

TG 
(mg/dL) 

 
Média (DP)/ 

mediana (IIQ)  

p 

Fernández
-Ruiz et al. 

214,5   
(± 26.4) 

147,5   
(±84.4) 

207,4 
(±32.2) 

<0,001 
143,2   

(± 62.7) 
<0,001 

217,6   
(± 40.4) 

171,5  
(± 81.9)  

157,2   
(± 24.0) 

<0,001 
115,5   

(± 36.0) 
<0,001 

Share et 
al. 

166,0  
(± 19.3) 

106,2 
 (± 35.4)  

166,0 
(±15.4) 

0,746 
132,7 

(± 53.1) 
0,255 

169,9  
(± 23.1) 

115,0  
 (± 44.2) 

166,9  
 (± 23.1) 

0,746 
123,9  

(± 61.9) 
0,255 

Tapsell 
et al. 

204,9 

(181,7-232) 
115,1 

(79,7-141,7) 
193,3 

(162,4-
216,5) 

0,0135 
115,1 
 (79,7-
141,7) 

0,368 193,3 
(170,1-224,3) 

97,4 
(70,8-
141,7) 

208,8 
(172-232) 

0,139 
106,2 
(70,8-
150,5) 

0,368 

Freitas et 
al. NI NI NI NI NI NI NI NI NI NI NI NI 
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5.4 RISCO DE VIÉS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS  
 

         Os estudos apresentaram problemas metodológicos referentes a geração 

de sequência aleatória, ocultação de alocação, cegamento de participantes a 

avaliadores de desfecho e desfechos incompletos, como observado na Figura 2.  

        Em Fernández-Ruiz et al(42). houve descrição incompleta sobre o método 

utilizado para ocultar a sequência aleatória. Além disso, não houve cegamento 

dos participantes e profissionais, sem a descrição do cegamento dos avaliadores 

de desfecho.  

        Já em Share et al(43).  houve uma geração de sequência aleatória por 

julgamento do profissional, sem a presença de cegamento dos pacientes e 

profissionais do estudo. Observou-se uma perda maior que 20% de seguimento, 

configurando-se viés de atrito e uma possível quebra do processo de 

randomização.  

       Em Tapsell et al(44). não houve ocultação da sequência aleatória, sendo 

utilizado um processo aberto de randomização. Além disso, observou-se uma 

perda maior que 20% de seguimento.   

       Por fim, em Freitas et al(41). não há descrição do método utilizado para 

ocultar a sequência aleatória e informações sobre o cegamento dos avaliadores 

de desfecho.    

 Figura 2 - Risco de viés para ensaios clínicos randomizados  
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6. DISCUSSÃO  
 

     Nesta revisão sistemática com quatro estudos, envolvendo uma amostra de 

566 pessoas, foi analisada a eficácia do acompanhamento multidisciplinar no 

tratamento da obesidade. O achado principal dessa revisão inclui um efeito 

positivo, apesar de discreto, nas intervenções, incluindo dieta, educação 

nutricional, atividade física e acompanhamento psicológico, com a diminuição 

das medidas antropométricas como peso (kg), circunferência abdominal e IMC 

associada a uma resposta positiva dos parâmetros bioquímicos analisados, 

revelando que o protocolo interdisciplinar produziu efeitos maiores na perda de 

peso no grupo que recebeu a intervenção.    

    Analisando-se os 4 ensaios clínicos incluídos nesta revisão sistemática, 

verificou-se uma discreta alteração nas variáveis antropométricas. No estudo de 

Fernandez et.al(42), ambos os grupos (controle e intervenção) apresentaram 

perda de peso, com o grupo intervenção perdendo mais peso, mas, com valor 

absoluto pequeno. Em Freitas et al(41). o grupo controle ganhou peso e o grupo 

intervenção perdeu peso, mas não foi significativo. No estudo de Tapsell et al(44), 

ambos os grupos perderam peso, embora a redução tenha sido maior no grupo 

intervenção.  Já em Share et.al(43) ambos os grupos perderam peso, com o grupo 

controle perdendo mais peso. Os resultados sugeriram diferenças pouco 

expressivas na perda de peso e na redução das medidas antropométricas como 

circunferência abdominal e IMC. Em contrapartida no estudo Look AHEAD 

(Action for Health in Diabetes)(9) 5.145 indivíduos com diabetes tipo 2 e IMC 

>25kg/m2 receberam uma intervenção intensiva no estilo de vida, apresentando 

uma perda de 8,6% no seu peso inicial versus 0,7% no grupo controle. 

    Consoante com os resultados apresentados, George Bray et al(40). relata que 

embora as modificações na dieta e no estilo de vida sejam as primeiras linhas 

de abordagem e a base de qualquer estratégia de perda de peso, em muitos 

casos, intervenções adicionais podem ser necessárias, incluindo tratamento 

médico ou cirúrgico.     

    O perfil lipídico, importante componente relacionado ao risco cardiovascular, 

apresentou uma mudança significativa em Fernandez-Ruiz(42) et al com uma 

redução de 27,75% e 32,65% no colesterol total e triglicerídeos, 
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respectivamente. Em Share et al.(43) houve uma redução, porém, pouco 

significativa do colesterol total e um aumento dos níveis de triglicerídeos. Já no 

estudo de Tapsell et al.(44) houve um aumento tanto do colesterol total, como de 

triglicerídeos e em Freitas et al(41) os valores de lipídeos não foram avaliados. 

Nessa linha, em Wing, Rena R et al(45). realizaram um programa de 12 meses 

realizado em obesos, que demonstrou associação significativa entre perda de 

peso com todos os parâmetros bioquímicos e clínicos das comorbidades 

metabólicas como dislipidemia e diabetes (p<0,001).  Os participantes do grupo 

intervenção que perderam entre 5% a 10% do peso corporal aumentaram as 

chances de controle dos níveis pressóricos, glicêmicos e lipídicos. Dessa forma, 

a melhora considerável no perfil lipídico é mais significativa na população que 

perde mais de 5% do seu peso inicial. Por esse motivo, pela amostra analisada 

nesta revisão sistemática não ter apresentado uma mudança de peso 

significativa, podemos considerar como esperados esses resultados nos valores 

do perfil lipídico.  

    Considerando-se a duração da intervenção utilizada pelos estudos 

analisados, não houve padronização de tempo. Em Fernandez Ruiz et al.(42) e 

em Tapsell et al(44). foi apresentado um acompanhamento de 12 meses e em 

Share et al. e Freitas et al(41). foi realizado um acompanhamento de 6 meses. 

Encontrando-se resultados mais expressivos em um acompanhamento de 12 

meses. Os efeitos encontrados foram semelhantes aos relatados no estudo de 

Williams, R et al(46). que para intervenções combinadas de dieta e exercício 

variando de 12 a 18 meses, as perdas de peso médias foram superiores as 

intervenções de curto prazo, variando de 0,3 kg a 5,9 kg para mulheres e 4,2 a 

7,3 kg para homens. Dessa forma, consideramos que o tratamento com 

acompanhamento de longo prazo fornece uma indicação de mudança 

sustentável. 

     Dois dos 4 estudos incluídos nessa revisão sistemática relataram uma perda 

de seguimento maior que 20%. Uma das principais barreiras identificadas foi a 

falta de motivação para seguir o tratamento. De a acordo com Lean, Michael Ej 

et al. a adesão ao tratamento é um dos principais determinantes do seu sucesso. 

É necessária uma avaliação constante e individualizada considerando a 
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obesidade como uma condição crônica que requer tratamentos agudos eficazes 

e repetidos em intervalos com o fornecimento de reforço positivo consistente 

para abordar fatores psicológicos complexos associados. (7). 

     Esta revisão tem como limitações a qualidade dos estudos analisados. Dentre 

os ensaios clínicos estudados, os principais problemas foram a perda de 

seguimento dos participantes e a falta de acompanhamento a longo prazo das 

alterações antropométricas e bioquímicas além da presença, em alguns estudos, 

de viés de seleção, performance e atrito. Ademais, é necessário estudos de 

duração maior que 6 a 12 meses, com uma amostra mais representativa.  
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7. CONCLUSÃO 
 

      Com base nos dados analisados por esta revisão sistemática, os estudos 

indicam que a utilização de intervenções multidisciplinares é uma estratégia 

promissora para o controle de morbidades multifatoriais, principalmente quando 

se considera a complexidade dos comportamentos associados aos estilos de 

vida individuais. Entretanto, é necessário avaliar com maior detalhamento 

estratégias para promover a perda de peso significativa, mantida e sustentada e 

que leve em conta a análise de outras comorbidades. Desse modo, ainda há 

uma carência de estudos mais robustos, prolongados e menos suscetíveis a 

erros aleatórios e sistemáticos. Portanto, sugere-se a realização de estudos mais 

bem estruturados e com maior tempo de duração para elucidar quais são as 

estratégias multidisciplinares mais vantajosas para o controle do peso em 

indivíduos com obesidade.  
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