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RESUMO 

 

Introdução: A obesidade é uma epidemia global e seu controle é um dos maiores 

desafios para equipes de saúde e pacientes. Dada a dificuldade de perda de peso e/ou 

manutenção do peso perdido, cresce o número de publicações avaliando a efetividade de 

estratégias apoiadas em evidência científica comparadas a estratégias ainda não 

comprovadas. Dentre as últimas, destaca-se a dieta paleolítica, que na última década 

vem sendo utilizada, paulatinamente, em estudos de intervenção com bons 

delineamentos metodológicos ora mostrando benefícios, ora limitações. Objetivo: 

Avaliar o efeito da utilização da dieta paleolítica sobre marcadores antropométricos de 

indivíduos obesos. Metodologia: O estudo seguiu dois delineamentos: o primeiro foi 

um piloto, retrospectivo, com análise de dados secundários representados por 

prontuários eletrônicos de 25 pacientes. Foram coletados dados demográficos, número 

de consultas, peso corporal e circunferência da cintura. O segundo delineamento 

correspondeu a um ensaio clínico não controlado, envolvendo 93 pacientes 

acompanhados por 60 dias, aonde foram coletados dados sociodemográficos, de saúde, 

estilo de vida, dietéticos e antropométricos. Os dados antropométricos incluíram 

aferição de peso, altura, circunferência da cintura e circunferência do quadril, para 

cálculo do índice de massa corporal (IMC), índice de massa corporal invertido (IMCi), 

relação cintura/estatura (RCE), body roundness index (BRI), índice de conicidade (IC)  

e a body shape index (ABSI). Para a intervenção foi concebida uma dieta paleolítica 

adaptada aos dias de hoje, mas preservando aspectos históricos da mesma, sendo a 

prescrição para consumo ad libitum em consonância com a maioria dos estudos 

publicados. A adesão à dieta foi investigada através do recordatório alimentar de 24 

horas, realizado na 3ª, 7ª e 11ª semanas de acompanhamento, considerando-se adequada 

uma adesão de 85/15, ou seja, 85% das refeições representadas pela dieta paleolítica 

prescrita e 15% das refeições incluindo alimentos não prescritos. Resultados: A fase 

piloto evidenciou a necessidade de se definir uma dieta de intervenção com satisfatório 

respaldo científico, ainda que se tratando de uma terapia não comprovada. Detectou-se 

que o referencial teórico adotado para elaboração da dieta paleolítica apresentava 

discrepâncias em relação aos aspectos históricos da mesma. Ainda assim os achados 

foram promissores, levando à significante perda ponderal e redução da circunferência da 
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cintura. A dieta paleolítica utilizada como intervenção incluiu apenas alimentos 

presentes naquela época e excluiu cereais, laticínios, sal, açucares e doces e alimentos 

industrializados em geral. Os pacientes submetidos a esta dieta apresentaram redução 

espontânea significante da ingestão calórica média, de 1557,3 para 1003,1 kcal, aos 30 

dias e para 979,6 kcal aos 60 dias. Houve perda ponderal significante e redução 

significante de IMC, IMCi, RCE, BRI e IC. Não houve redução da circunferência do 

quadril e do ABSI. A adesão foi inferior à preconizada, sendo 69,48/30,51 (30,48) aos 

30 dias e 72,83/27,16 (25,77) aos 60 dias. Conclusão: O estudo evidenciou que é 

possível adaptar a dieta paleolítica aos dias de hoje, e que esta estratégia terapêutica é 

viável, mesmo que com adesão inferior à esperada, promovendo uma redução 

espontânea e sustentada da ingestão calórica e redução ponderal com melhoria dos 

marcadores antropométricos de gordura corporal e abdominal. 

 

Palavras-chave: Dieta paleolítica. Obesidade. Peso. Antropometria. Adesão. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Obesity is a global epidemic and its control is one of the greatest 

challenges for health teams and patients. Given the difficulty of losing weight and / or 

maintaining lost weight, the number of publications evaluating the effectiveness of 

strategies supported by scientific evidence is growing compared to strategies that have 

not yet been proven. Among the latter, we highlight the Paleolithic diet, which in the 

last decade has been used, gradually, in intervention studies with good methodological 

delineations ora showing benefits, and sometimes limitations. Objective: To evaluate 

the effect of the use of the paleolithic diet on anthropometric markers of obese 

individuals. Methodology: The study followed two designs: the first was a pilot, 

retrospective, with analysis of secondary data represented by electronic medical records 

of 25 patients. Demographic data, number of visits, body weight and waist 

circumference were collected. The second design was an uncontrolled clinical trial, 

involving 93 patients followed up for 60 days, where sociodemographic, health, 

lifestyle, dietary and anthropometric data were collected. Anthropometric data included 

weight, height, waist circumference, and hip circumference for body mass index (BMI), 

inverted body mass index (iBMI), waist-to-height ratio (WHR), body roundness index 

(BRI), conicity index (CI) and body shape index (ABSI). For the intervention a 

paleolithic diet was adapted to the present day, but preserving historical aspects of it, 

being the prescription for consumption ad libitum in consonance with most of the 

published studies. Adherence to the diet was investigated through the 24-hour food 

recall, performed at the 3 rd, 7 th and 11 th weeks of follow-up, considering an 85/15 

adhesion, that is, 85% of the meals represented by the prescribed Paleolithic diet and 

15 % of meals including non-prescribed foods. Results: The pilot phase evidenced the 

need to define an intervention diet with satisfactory scientific support, although it is an 

unproven therapy. It was found that the theoretical framework adopted for the 

elaboration of the Paleolithic diet presented discrepancies in relation to the historical 

aspects of the same. Nevertheless, the findings were promising, leading to significant 

weight loss and reduced waist circumference. The Paleolithic diet used as intervention 

included only foods present at that time and excluded cereals, dairy products, salt, 

sugars and sweets and industrialized foods in general. The patients submitted to this diet 
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had a significant spontaneous reduction in mean caloric intake, from 1557.3 to 1003.1 

kcal at 30 days and to 979.6 kcal at 60 days. There was significant weight loss and a 

significant reduction of BMI, iBMI, WHR, BRI and CI. There was no reduction in hip 

circumference and ABSI. Adherence was lower than that recommended, being 69.48 / 

30.51 (30.48) at 30 days and 72.83 / 27.16 (25.77) at 60 days. Conclusion: The study 

showed that it is possible to adapt the Paleolithic diet to the present day, and that this 

therapeutic strategy is feasible, even with less than expected adherence, promoting a 

spontaneous and sustained reduction of caloric intake and weight reduction with 

improvement of anthropometric markers of body and abdominal fat. 

 

Keywords: Paleolithic diet. Obesity. Weight. Anthropometry. Treatment adherence 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Segundo Nestle et al. (2000), foi no ano de 1974 que a revista The Lancet 

publicou um editorial identificando a obesidade como a mais importante doença 

nutricional que surgia nos países desenvolvidos. Ainda segundo estes autores, em 2000 

a prevalência da obesidade só tinha aumentado, abrangendo a população adulta, 

adolescente e infantil (NESTLE et al., 2000). Evidenciava-se, assim, uma ausência de 

condutas bem sucedidas, ao longo do tempo, para reduzir a importância epidemiológica 

da obesidade.  

A obesidade segue como uma epidemia em ascensão global, com dados 

epidemiológicos apontando que 65% da população mundial apresenta problemas de 

excesso de peso. Controlar esta epidemia tem sido um dos maiores desafios de 

governantes, gestores de saúde, profissionais de saúde e pacientes. A preocupação 

procede, pois a obesidade é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares, dislipidemia, hipertensão e diabetes, entre outras afecções 

crônicas (PAOLI, 2014), o que impacta negativamente na saúde pública de cada país. 

 O excesso ponderal traz, portanto, um aumento de morbidades, como 

hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes melito tipo 2, doença cardiovascular (DCV), 

acidente vascular cerebral (AVC), doenças da vesícula, osteoartrite, apneia do sono, 

problemas respiratórios e alguns tipos de cânceres. A obesidade está também associada 

com o aumento de mortalidade por todas as causas e por DCV (JAKICIC et al., 2013). 

 O Ministério da Saúde do Brasil, em seu Plano de Ações Estratégicas 

para o enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) traz que 70% 

das mortes na população são causadas por DCNT, atingindo com maior magnitude as 

camadas pobres da população (BRASIL, 2011). Como resposta a este desafio, tem 

implementado diversas políticas de enfrentamento, como a Organização da Vigilância 

em DCNT, a Política Nacional de Promoção da Saúde e expansão da Atenção Básica em 

Saúde (ABS), com acompanhamento longitudinal e distribuição gratuita de 

medicamentos (BRASIL, 2015). 

Diversas estratégias são utilizadas para o manejo do peso, como orientação 

dietética, programação de exercícios físicos, uso de medicamentos, intervenções 

cirúrgicas ou mesmo várias dessas intervenções combinadas. Contudo, tais intervenções 
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continuam produzindo resultados insatisfatórios, sendo que em até 2 anos, 95% dos 

pacientes recuperam seu peso inicial (TAVARES et al., 2010). Esta informação é 

corroborada pela Diretriz da Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 

Síndrome Metabólica – ABESO (2016), aonde é relatado que 50% dos pacientes 

recuperam o peso inicial em 12 meses. A manutenção da perda de 5 ou mais quilos é 

considerado um tratamento bem sucedido, contudo isto só ocorre, de acordo com a 

diretriz, em 11% dos indivíduos. 

Na tentativa de melhorar os desfechos terapêuticos da obesidade, a diretriz 

americana para abordagem da obesidade (JAKICIC et al., 2013) refere que é possível 

utilizar dietas não convencionais, de acordo com a situação, desde que se facilite adesão 

e obtenção das metas. Inclusive, nas diretrizes americanas, são citadas 27 estratégias 

nutricionais diferentes que poderiam ser utilizadas, aí se incluindo dietas de muito baixo 

teor de carboidratos. Apesar desta diversidade, é relatado que após 12 meses os 

resultados de redução de peso são semelhantes, independente da intervenção utilizada. 

O posicionamento da ABESO (2009) era semelhante, mas não na diretriz mais recente, 

de 2016, aonde as estratégias dietéticas não apoiadas em evidência científica são 

desaconselhadas (ABESO, 2016)  

Dada a dificuldade de perda de peso e/ou da manutenção do peso perdido, é 

crescente o número de publicações que avalia estratégias apoiadas em evidência 

científica e estratégias não comprovadas (OBERT et al., 2017). Muitas das estratégias 

não comprovadas são as chamadas dietas da moda, que podem ser definidas aquelas não 

usuais, mas adotadas entusiasticamente por seus seguidores, de caráter temporário, que 

podem promover resultados rápidos e atraentes, mas carecem de um fundamento 

científico e podem, inclusive, trazer consequências prejudiciais ao organismo humano 

(BETONI et al., 2010). 

Dentre estas dietas, surge a possibilidade de uso da dieta paleolítica (DP), 

inicialmente proposta por Eaton e Konner (1985), a qual, há cerca de dez anos, vem 

sendo utilizada em estudos de intervenção com bom delineamento metodológico, ora se 

constatando benefícios (LINDEBERG et al., 2007; JONSSON et al., 2009; JÖNSSON 

et al., 2010; MUSKIET et al., 2014; WHALEN et al., 2014; BLIGH et al., 2015; 

MANHEIMER et al., 2015; PASTORE et al., 2015; FONTES-VILLALBA et al., 2016), 

ora não (MELLBERG et al., 2014). 
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Algumas das limitações dos estudos citados são o curto período de 

intervenção, o reduzido tamanho das amostras populacionais e/ou o não 

acompanhamento da aderência à dieta. 

Independente de conclusões contundentes ou não nos estudos realizados, a 

DP está definitivamente popularizada, podendo-se citar alguns sites dedicados a 

prescrições e receitas (BALLANTYNE, [s.d.]; GAUDREAU, [s.d.]; JOULWAN, [s.d.]; 

TAM, [s.d.]), livros sobre o tema, enfocando sua aplicação em diferentes situações  

(BALLANTYNE, 2013; CORDAIN, 2010; ELLGEN, 2016; JOULWAN et al., 2016; 

WAHLS et al., 2014), cursos de formação profissional em DP (SISSON, [s.d.]) e 

utilização na prática clínica de diferentes profissionais de saúde (CLEMENS, [s.d.]; 

GUYENET, [s.d.]).  

Desta forma, é instigante para o pesquisador constatar tanto um crescimento 

da abordagem popular do tema, como um enfoque científico ainda incipiente, mas 

crescente sobre o mesmo. Tal constatação levou ao delineamento do presente projeto, 

que busca responder a duas questões principais: a DP é uma estratégia válida para o 

tratamento da obesidade?  A DP é associada a uma boa adesão na busca da perda de 

peso?  

A proposta é plenamente justificada, considerando-se o crescimento das 

taxas de excesso de peso na população, a popularização da DP e os resultados 

promissores detectados em alguns estudos que a utilizaram na abordagem da obesidade. 

Espera-se que o estudo possa contribuir no combate à obesidade e a hipótese principal 

do mesmo é que o uso da DP levará a bons resultados quanto à perda de peso e que as 

pessoas terão boa adesão à mesma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



14 

 

   

 

2 UM BREVE ENSAIO SOBRE A DIETA PALEOLÍTICA 

 

2.1 A ERA PALEOLÍTICA 

 

O período paleolítico, também popularizado como a idade da pedra, vem se 

modificando de acordo com novos conhecimentos que vão surgindo, a maioria dos 

estudos assumindo hoje que a era paleolítica estendeu-se desde 2,6 milhões de anos 

atrás até 10000 anos atrás (TOTH; SCHICK, 2015). São propostos 3 períodos para a era 

paleolítica, também nem sempre concordantes em nomenclatura e tempo de duração. 

Toth e Schick (2015) referem que o período é dividido em Paleolítico inicial ou pré-

paleolítico – Early Paleolithic (2,6 milhões de anos até 250000 anos atrás), Paleolítico 

intermediário - Middle Paleolithic (250000 a 30000 mil anos atrás) e Paleolítico Final 

ou Pós-paleolítico – Late Paleolithic (30000 a 10000 anos atrás). As formas mais 

arcaicas do Homo sapiens viveram no período intermediário (TOTH; SCHICK, 2015). 

O Paleolítico inicial é caracterizado pelo início da manufatura de 

ferramentas de pedra, sendo que os principais hominídeos desse período são o 

Australopithecus, Homo habilis, Homo erectus e Homo ergaster. As principais 

ferramentas produzidas por estas espécies eram machadinhas e cutelos, o que sugere 

que possuíam comportamento alimentar prioritariamente de coletores, predominando 

uma alimentação à base de vegetais (HIRST, 2016a).  

Já o Paleolítico intermediário é o período onde há o surgimento dos 

humanos arcaicos (Homo neanderthalensis e Homo sapiens). Quanto às suas 

ferramentas, a machadinha também era corriqueiramente encontrada nos sítios 

arqueológicos desta época, mas foi o surgimento de ferramentas de raspagem e 

pequenas adagas que se destacam, havendo evidências claras de caça e coleta (HIRST, 

2016b). 

No Paleolítico final é quando acontece a grande explosão populacional do 

Homo sapiens e sua migração para outros continentes, conjuntamente com o declínio do 

Homo neanderthalensis. Neste momento, as longas lâminas de pedra eram a ferramenta 

comum deste hominídeo. O mesmo já produzia arte de forma rudimentar, morava em 

habitações e cozinhava. Já havia certa especialização de funções entre os agrupamentos, 

com planejamento sofisticado de caça, demostrando abate seletivo a depender da 
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estação do ano, sendo empregadas técnicas rudimentares no entalhamento da carne: os 

primeiros caçadores-coletores propriamente ditos (HIRST, 2016c) . 

 

2.2 A DIETA DOS ANCESTRAIS DA ERA PALEOLÍTICA – OS CAÇADORES-

COLETORES 

 

A caracterização da dieta dos ancestrais da era paleolítica é efetuada através 

de medidas diretas e indiretas. A melhor evidência a ser utilizada são resquícios 

orgânicos remanescentes do consumo alimentar, porém estes raramente continuam 

disponíveis com o passar do tempo. Por outro lado, ossos normalmente resistem ao 

tempo e, através de sua análise, pode-se estimar a alimentação através da deposição 

natural de compostos químicos predominantes, de acordo com a fonte alimentar. Outro 

achado importante para esta reconstrução é a anatomia comparada entre os hominídeos 

e os primatas modernos (tamanho da mandíbula e intestinos). Além disso, é possível 

procurar por evidências de saúde nutricional, pois particularmente, deixam marcas na 

estrutura óssea. E, de forma mais recente, a análise de isótopos estáveis tem sido a mais 

nova aquisição nesta caracterização, pois esta medida direta fornece estimativas da dieta 

dos últimos 10 anos de vida do indivíduo  (RICHARDS, 2002). 

Estima-se que os ancestrais mamíferos eram insetívoros, e esta predação de 

invertebrados foi a base da qual o comportamento alimentar primata evoluiu. Com a 

expansão da ordem primata e seu crescimento corporal, alimentos de fontes vegetais 

passaram a apresentar importância crescente para a maioria das espécies, tendo as frutas 

como o principal constituinte da alimentação. Após a divisão entre os humanos e os 

primatas, os ancestrais humanos passaram a incluir carne em sua dieta, sendo incerto 

quando e quanto desta alimentação era a partir de caça ou da limpeza de carcaças 

(EATON et al., 1985). 

Segundo Eaton e Konner (1985), a partir do desenvolvimento de 

ferramentas de pedra, o processamento de carne tornou-se comum, aumentando a 

ingestão de alimentos animais. Nos sítios arqueológicos desse período encontram-se 

restos de ossos de outros animais, bem como as ferramentas de pedra e osso utilizadas 

para seu processamento. Interessante afirmar que, apesar dos vegetais continuarem 

fazendo parte da dieta do homem, sua ingestão se tornou secundária, de forma que 
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ferramentas para sua utilização dificilmente são encontradas em sítios arqueológicos. 

Durante esse período, se percebem 2 mudanças morfológicas importantes 

que acompanham a mudança do padrão alimentar: a maior delicadeza estrutural das 

mandíbulas, músculos acessórios e traços faciais, bem como o aumento do volume 

cerebral. Esta mudança facial inicia com o aumento do consumo de carne e redução da 

ingestão de vegetais fibrosos, necessitando de menor mastigação (RICHARDS, 2002). 

Segundo este autor, a alimentação destes ancestrais caçadores-coletores consistia de 

animais selvagens (músculos, órgãos, medula óssea, exceto leite) e fontes vegetais 

(frutas, vegetais, nozes, raízes, excetuando-se leguminosas e grãos). 

 

2.2.1 Dieta dos caçadores-coletores: composição química e alimentar 

 

Diversos foram os pesquisadores que trabalharam na caracterização da 

alimentação do homem do período paleolítico (anterior à Revolução Agrícola), a fim de 

descrever a proporção de alimentos de fontes vegetais e animais ingeridos, sua 

proporção de macronutrientes e sua composição química. Os achados presumem uma 

composição dietética de 25 – 29% de calorias advindas de proteínas, 39 – 40% de 

carboidratos e 30 – 39% de gorduras. Estas últimas, eram ingeridas de forma moderada 

a alta, em relação aos ácidos graxos monoinsaturados (AGMS) e ácidos graxos 

poliinsaturados (AGPI), mas altas em relação aos ácidos graxos saturados (AGS) 

(EATON et al., 1985; CORDAIN et al., 2000; KONNER et al., 2010; KUIPERS et al., 

2010). 

Quando comparado com uma dieta ocidental típica, como a americana, por 

exemplo, a dieta paleolítica contém três vezes mais fibras e potássio, 4 vezes mais 

ácidos graxos ômega-3, e quatro vezes menos sódio. Uma dieta paleolítica geralmente 

contém 12,5 vezes mais potássio do que sódio e fornece densidade de nutrientes 

suficiente para exceder facilmente as atuais recomendações dietéticas diárias para as 

vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B9, B12, C e E, bem como de fósforo, magnésio, ferro e 

zinco (CORDAIN et al., 2005; PASTORE et al., 2015).  

Estes indivíduos caçadores-coletores apresentavam maior estatura, maior 

dentição e menor percentual de caries dentárias quando comparados aos agricultores 

rudimentares, os quais apresentavam menor ingestão de fontes animais e vegetais, com 
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uma maior prevalência no consumo de cereais (principalmente arroz e milho) 

(FRASSETTO et al., 2009; RICHARDS, 2002). 

As dietas modernas, quando analisadas do ponto de vista evolutivo, se 

apresentam não alinhadas com a alimentação à qual o homem moderno (como espécie) 

foi exposto durante seu processo de seleção natural. Desta forma, alguns pesquisadores 

defendem que o descompasso entre a alimentação da espécie humana durante seu 

processo evolutivo e a alimentação de padrão ocidental é uma provável causa do 

aumento do número de doenças crônicas, mostrando forte correlação com a obesidade, 

dislipidemia, diabetes, hipertensão, doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer 

(DI COSTANZO, 2000; CORDAIN et al., 2003; MARINANGELI et al., 2014; 

MYERS, 2014). 

 

2.3 MODERNIZAÇÃO DA DIETA DO PALEOLÍTICO – DA TEORIA À 

OPERACIONALIZAÇÃO 

 

Os primeiros hominídeos eram muito mais próximos de primatas. Através 

de diversas pressões evolutivas, surgiram duas linhas distintas: aquela que originou os 

primatas modernos e outra que deu origem ao Homo sapiens sapiens, Há cerca de 400 

mil anos surgiu o primeiro exemplar da espécie Homo sapiens, culminando há 45 mil 

anos com o surgimento de seres humanos anatomicamente modernos, idênticos 

morfologicamente à população atual. Estes antepassados viveram 390 mil anos se 

alimentando como caçadores-coletores, pois há apenas 10 mil anos surgiram as 

primeiras comunidades agrícolas primitivas (EATON et al., 1985). 

Esse pequeno tempo da sobrevivência humana como espécie, não foi 

suficiente para gerar mudanças no genoma, assim, pelo ponto de vista genético, os 

humanos atuais são caçadores-coletores pré-agriculturalistas. Tal fato gera o 

questionamento: as doenças crônicas degenerativas, também chamadas de doenças da 

civilização, seriam causadas pelo fato de que a espécie humana tem, atualmente, um 

estilo de vida e alimentação completamente distante daquela que as pressões evolutivas 

de várias eras geológicas a selecionaram para enfrentar? As mudanças causadas nos 

últimos 10 mil anos com a Revolução Agrícola e, principalmente, nos últimos 200 anos 

com a Revolução Industrial foram extremamente intensas, de forma que ainda não se 
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conseguiu seleção adaptativa? (EATON et al., 1988; LOGAN et al., 2015). 

No ano de 2007 foram publicados os resultados de uma pesquisa realizada 

na Suécia, sendo este o primeiro ensaio clínico utilizando a dieta paleolítica (DP). A 

intervenção comparou os parâmetros de tolerância à glicose entre um grupo em uso de 

DP e outro em uso de dieta do tipo mediterrânea. Ambas as dietas apresentaram 

melhoras significativas nos parâmetros antropométricos, contudo apenas a DP 

apresentou um desfecho de melhoria na sensibilidade à insulina nos indivíduos 

avaliados, confirmada através de teste de tolerância oral à glicose, durante a 

intervenção, os quais eram portadores de doença cardíaca isquêmica (LINDEBERG et 

al., 2007).  

Até o momento atual, o interesse por analisar o impacto desta intervenção 

dietética em diversas situações clínicas se mantém, já apresentando avaliações em 

diabetes tipo 2, riscos para doença cardiovascular, deposição de gordura ectópica em 

mulheres pós-menopausa, síndrome metabólica e hipercolesterolemia, com desfechos 

positivos em todos os estudos (JONSSON et al., 2009; RYBERG et al., 2013; 

MELLBERG et al., 2014; BOERS et al., 2014; BLIGH et al., 2015; PASTORE et al., 

2015; MASHARANI et al., 2015; OTTEN et al., 2016).  

A dieta paleolítica utilizada nos ensaios clínicos é caracterizada pela 

inclusão de carnes magras, peixes, frutos do mar, aves, ovos, nozes, frutas, vegetais, 

raízes e pela exclusão de cereais, leguminosas, laticínios, açúcar e gorduras refinadas. 

Na quase totalidade dos estudos não houve relatos de reações adversas  (JONSSON et 

al., 2009; RYBERG et al., 2013; BOERS et al., 2014; MELLBERG et al., 2014; 

MASHARANI et al., 2015; BLIGH et al., 2015; PASTORE et al., 2015; OTTEN et al., 

2016). Até o presente momento, o único artigo que cita efeitos deletérios é o de Smith et 

al. (2014), no qual, apesar de apresentar melhoria estatisticamente significante na 

composição corporal, os marcadores lipídicos colesterol não HDL, colesterol LDL e 

colesterol total apresentaram piora significativa.  

Conforme exposto no parágrafo anterior, os artigos de intervenção com DP 

trazem desfechos e magnitude de resultados diversos, possivelmente influenciados pela 

diversidade de desenhos metodológicos, tempo de duração da intervenção e adaptações 

efetuadas no padrão da DP. 

O primeiro artigo de intervenção, já citado, traz uma amostra de 29 
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indivíduos com doença cardíaca isquêmica, apresentando grupo controle. A duração da 

intervenção foi de 12 semanas, sendo permitida a ingestão, na DP, de carnes magras, 

peixe, frutas, vegetais folhosos e crucíferos, raízes e tubérculos, ovos e nozes. Foi 

sugerido limitar a ingestão de ovos, nozes, batatas e azeite. Tanto a DP como a dieta do 

grupo controle (tipo mediterrânea) foram ingeridas ad libitum (LINDEBERG et al., 

2007). Os autores constataram que a DP foi 3,7 vezes mais eficaz em melhorar a 

sensibilidade a insulina quando comparada a uma dieta mediterrânea, independente de 

mudanças na circunferência da cintura.  

Já Frassetto et al. (2009) avaliaram nove não-obesos saudáveis, sem grupo 

controle, durante 10 dias, com uma DP caracterizada pela ingestão de carne, peixe, aves, 

ovos, frutas, vegetais, nozes, mel, óleo de canola e maionese, sendo que estes 2 últimos 

alimentos não são citados nas descrições clássicas da DP (EATON; BOYDE; 

KONNER, (EATON et al., 1985); (CORDAIN et al., 2000). Todas as refeições foram 

controladas e produzidas no próprio centro de pesquisa. Após 10 dias de DP, os 

pacientes apresentaram reduções significativas de pressão arterial, nível de insulina 

plasmática, colesterol total, LDL-colesterol e triglicerídeos. 

Jönsson et al. (2013) efetuaram estudo cross-over,  com 13 pacientes com 

diabetes tipo 2, com duração de 3 meses, também comparando DP com dieta 

mediterrânea. Neste estudo, a DP foi caracterizada pela ingestão de carne magra, peixe, 

frutas, vegetais folhosos e crucíferos, raízes e tubérculos, ovos, nozes. Foi solicitado que 

os participantes do grupo DP limitassem a ingestão de ovos, nozes, frutas desidratadas, 

batatas e azeite. A DP se mostrou mais saciadora por caloria ingerida, também 

apresentando melhor redução de peso, apesar dos pacientes citarem algumas 

dificuldades de adesão devido a não ingestão de sal. 

Num estudo já com duração maior, Mellberg et al. (2014) acompanharam 

um grupo de 70 mulheres obesas na pós-menopausa, randomizadas para DP ou dieta 

seguindo as diretrizes nórdicas, ambas ad libitum, com duração de 24 meses. 

Caracterizou-se a DP pela ingestão de carne magra, peixe, ovos, vegetais, frutas e nozes 

e não foi permitido o uso de sal adicionado. Aos 6 meses, a DP apresentou maiores 

benefícios na redução de massa gorda, obesidade abdominal e níveis de triglicerídeos. 

Ao final do período de 24 meses, as mudanças antropométricas foram similares entre os 

grupos, mas as mudanças metabólicas foram significativamente melhores no grupo DP. 
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Desta forma, é percebido uma grande variação nos tamanhos das amostras, 

sua caracterização, tempo de intervenção, bem como possíveis adaptações ora pela 

adição ou não de alimentos originalmente não descritos, ora solicitando limitação na 

ingestão de alimentos permitidos.  

Como já referido, as diretrizes americanas para abordagem da obesidade 

(JAKICIC et al., 2013) aceitam utilização de dietas não convencionais, mas a DP não é 

citada dentre as estratégias elencadas. Ressalte-se, no entanto, que à época da 

publicação destas diretrizes também estavam em início a maioria das publicações 

científicas sobre uso da DP. 

Contudo, mais pesquisas se fazem necessárias e, apesar das evidências 

demonstrarem melhorias em vários parâmetros de saúde, inclusive massa corporal e 

circunferência da cintura, não houve, até o presente momento, pesquisa com aplicação 

da dieta paleolítica na atenção básica e apresentando a obesidade como objeto central de 

estudo. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 GERAL  

 

Avaliar o efeito da utilização da dieta do paleolítico sobre marcadores 

antropométricos de indivíduos obesos.  

 

3.2 ESPECÍFICOS  

 

a) Aferir medidas antropométricas no início, durante e ao final do estudo; 

b) Comparar as medidas antropométricas dos participantes antes e após a utilização da 

dieta do paleolítico; 

c) Verificar a adesão à dieta do paleolítico utilizada. 
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4 MÉTODO  

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo com dois delineamentos: o primeiro referente a 

estudo retrospectivo com análise de dados secundários e o segundo trata-se de um 

ensaio clínico não controlado com característica longitudinal e abordagem quantitativa 

(FLETCHER et al., 2014).  Este estudo integra a pesquisa intitulada “EFEITO DA 

DIETA DO PALEOLÍTICO NO TRATAMENTO DA OBESIDADE – ensaio clínico 

controlado e revisão sistemática”. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O local escolhido para a realização do ensaio clínico foi o Núcleo de 

Atenção Médica Integrada da Universidade de Fortaleza (NAMI - UNIFOR). A escolha 

deste local se deveu ao fato do mesmo contar com ambulatório de atendimento a 

pacientes com excesso de peso e possuir protocolos definidos de acompanhamento, 

facilitando a seleção e monitorização do grupo de estudo. 

O NAMI existe desde 1978 e oferece consultas médicas, análises 

laboratoriais, imunização, serviços de diagnóstico por imagem, de nutrição, 

enfermagem, psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia, serviço social, terapia ocupacional 

e odontologia. Funciona de segunda a sexta-feira, nos turnos manhã e tarde 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

O estudo retrospectivo foi realizado com a intenção de subsidiar o 

delineamento do projeto maior. A amostra deste foi de conveniência, composta por 25 

pacientes atendidos em serviço particular de atendimento nutricional. Foram 

selecionados prontuários eletrônicos de pacientes atendidos no período de março de 

2015 a agosto de 2016 e que tivessem sido tratados com a DP, visando perda de peso. 

Foram incluídos pacientes adultos, que buscaram atendimento para perda de peso e 

optaram por utilizar esta dieta. A fim de permitir maior homogeneidade na análise dos 
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dados, foram excluídos pacientes gestantes e indivíduos com distúrbios hormonais. 

Já no ensaio clínico, a população foi formada por usuários obesos atendidos 

no NAMI-UNIFOR através do Sistema Único de Saúde (SUS). A amostra foi 

determinada considerando metanálise de Manheimer et al. (2015), que conseguiram 

avaliar associações com 80 participantes no grupo intervenção. Assim, foi composta de 

93 pessoas.  

Considerando critérios de inclusão e exclusão, foram incluídos no ensaio 

clínico indivíduos do sexo masculino e feminino, atendidos pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS), com excesso ponderal (sobrepeso e obesos graus 1, 2 e 3), adultos (20 a 

59 anos), e que não tivessem recebido orientação médica contraindicando o uso de 

dietas de emagrecimento. 

Foram excluídos gestantes, pessoas com limitações físicas que inviabilizasse 

avaliação antropométrica e de composição corporal e pessoas com problemas cognitivos 

que pudessem interferir no seguimento das orientações. 

 

4.4 COLETA, TABULAÇÃO E ANÁLISE DE DADOS 

 

 Na primeira fase do estudo foram avaliadas fichas de 25 pacientes, quanto a 

dois marcadores antropométricos: índice de massa corporal e circunferência da cintura. 

 No ensaio clínico foi realizada intervenção junto a 93 pacientes que 

apresentaram índice de massa corporal acima de 27 kg/m², com objetivo de perda de 

peso.   

 

4.4.1 Estudo com dados secundários 

 

 Foi realizado um estudo do tipo retrospectivo, com utilização de dados 

secundários disponíveis nos prontuários eletrônicos de pacientes cadastrados em um 

serviço particular de atendimento nutricional.  

 O serviço citado utiliza uma DP adaptada para o tratamento do excesso 

ponderal, através de orientação e acompanhamento de nutricionista. Devido ao fato 

desta dieta ser baseada na dieta de ancestrais humanos, adaptações aos dias de hoje são 

necessárias, a fim de permitir a operacionalização da mesma. Não há recomendação 
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quanto ao tipo de adaptação permitida sem descaracterizar a dieta, havendo variação 

quanto à inclusão e forma de preparo de alimentos entre os estudos de intervenção já 

realizados.  O serviço referido realiza uma adaptação baseada, por sua vez, em 

adaptação realizada por Lindeberg et al. (2007). Estes autores incluem os seguintes 

alimentos: carne magra, peixe, frutas, vegetais folhosos e crucíferos, raízes (incluindo 

uma quantidade restrita de batata inglesa), ovos e nozes. Os pacientes atendidos no 

serviço puderam, além dos alimentos já listados, introduzir pequena quantidade de sal, 

iogurte e queijo, com o intuito de facilitar o processo de adesão à intervenção dietética. 

As exclusões típicas da DP foram mantidas: cereais, leguminosas, leite, açúcar e outros 

produtos industrializados. 

 Foram coletados os seguintes dados dos prontuários: sexo, idade, data da 

primeira e última consulta, para cálculo do tempo de acompanhamento, número de 

consultas, peso e circunferência da cintura. Estes dois indicadores antropométricos 

foram selecionados por serem associados à monitorização de perda de peso e de gordura 

abdominal (esta estimada pela circunferência da cintura) e por estarem disponíveis em 

todos os prontuários. 

 

4.4.2 Ensaio clínico não controlado 

 

 Os pacientes foram acompanhados por um período de 8 semanas, período 

aqui considerado mínimo para verificar alteração nos marcadores avaliados. A literatura 

não estabelece um tempo mínimo ideal para este tipo de intervenção. Revisão 

sistemática realizada por Menezes (2016) apontou uma grande variação no tempo de 

intervenção nos estudos realizados com DP, variando de menos de um mês até 24 

meses.  

 O estudo com dados secundários evidenciou a dificuldade em se definir uma 

dieta de intervenção, havendo inclusão de alimentos habitualmente excluídos na DP. Tal 

fato orientou a equipe de pesquisa para a busca, ao máximo, de uma dieta típica do 

paleolítico. 

 Os pacientes foram entrevistados para obtenção de dados demográficos, 

socioeconômicos, de saúde, de estilo de vida e alimentares, bem como foi realizada 

avaliação antropométrica e de composição corporal. A prescrição da DP foi realizada 
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durante o primeiro contato. Foi investigada a adesão à prescrição. O detalhamento 

referente à coleta, tabulação e análise dos dados é exibido nos próximos subcapítulos.  

 

4.4.2.1 Dados demográficos, socioeconômicos, de saúde e de estilo de vida 

 

 Foram investigadas as seguintes variáveis: sexo, idade, cor auto-referida, 

anos de estudo, renda familiar mensal, doenças já diagnosticadas presentes, 

medicamentos utilizados habitualmente, tabagismo, ingestão de bebidas alcoólicas e 

atividade física, esta sendo avaliada através do IPAQ - International Physical Activity 

Questionnaire (CRAIG et al., 2003).  

 

4.4.2.2 Dados antropométricos  

 

 No início do estudo e ao final da 4ª e 8ª semanas, os pacientes foram 

examinados para aferição do peso, altura (esta apenas no início do estudo), 

circunferência da cintura e do quadril, segundo protocolo descrito em Alvarez e Pavan 

(ALVAREZ et al., 2003), utilizando-se balança digital marca Balmak, com capacidade 

de 200Kg e sensibilidade de 100g e cujo estadiômetro acoplado possui capacidade de 

2,00m e sensibilidade de 1,0cm, para a obtenção das medidas de peso e altura.  

 A partir dos dados de peso e altura foi determinado o índice de massa 

corporal - IMC (kg/m
2
) dos pacientes para classificação do estado nutricional segundo a 

World Health Organization - WHO (1998), considerando: IMC de 30,00-34,99 – 

obesidade grau 1; IMC de 35,00-39,99 – obesidade grau 2; e IMC ≥ 40 – obesidade grau 

3.  

 A circunferência da cintura - CC foi obtida conforme descrito pela WHO 

(1998), utilizando-se trena inelástica com capacidade de 150cm. A CC foi classificada 

em normal ou elevada, respectivamente quando < 88 e ≥ 88cm se mulheres e < 102 e ≥ 

102cm se homens. 

Utilizando-se as medidas antropométricas, foram determinados adicionalmente 

os seguintes índices: 

a) Índice de Conicidade – IC (VALDEZ et al., 1993) 
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b) Relação cintura-estatura – RCE (HO et al., 2003) 

RCE = CC (cm)/Estatura (cm) 

c) IMC invertido – IMCi (NEVILL et al., 2011) 

IMCi = 1000/IMC (cm²/kg) 

d) A Body Shape Index – ABSI (KRAKAUER et al., 2012)   

ABSI = cintura/(IMC(2/3).altura(1/2)) 

e) Body Roundness Index – BRI (THOMAS et al., 2013) 

BRI = 364,2 – 365,5 x excentricidade 

Excentricidade = ½ CC/π ou ½ CQ/π 

 

4.4.2.3 Intervenção dietética 

 

A intervenção dietética foi baseada em revisão sistemática de Menezes 

(2016), já citada, sobre a utilização da dieta do paleolítico em estudos de intervenção 

junto a seres humanos. Nesta revisão, foram identificados 24 artigos publicados, 

abrangendo o período de 2007 (não foram encontrados estudos de intervenção com data 

anterior a esta) a 2016. A partir destes estudos, as dietas foram avaliadas quanto a 

resultados obtidos para a seleção de um modelo de dieta do paleolítico. Detectou-se 

omissão de alguns dados nos artigos revisados:  descrição de alimentos excluídos em 

alguns artigos, uso de alimentos industrializados, bem como a falta de uniformidade de 

alimentos incluídos, de forma que, além desta revisão, apoiou-se em publicação de 

Cordain (2015). A partir destas análises foi selecionado um modelo de DP prescrito para 

os pacientes, conforme APÊNDICE A.  

Assim, a DP incluiu frutas, vegetais, carnes brancas e vermelhas, ovos e 

oleaginosas em geral e excluiu sal, açúcar, doces, alimentos industrializados, óleos 

vegetais refinados, cereais, leguminosas, laticínios, refrigerantes, café e bebida 

alcoólica. Para cocção foi indicado azeite de oliva, óleo de coco ou óleo de linhaça. A 

orientação foi efetuada por nutricionistas treinados, sob o modelo ad libitum, uma vez 
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que na revisão sistemática citada, 75% dos estudos utilizaram esta forma de ingestão.   

 

4.4.2.4 Dados relacionados à adesão 

  

 A adesão foi verificada de forma indireta, por meio da investigação do 

consumo dietético (FISBERG et al., 2009; MELLBERG et al., 2014). Foi realizado 

recordatório alimentar de 24 horas (R24h), na 3ª e 7ª semana da intervenção, evitando 

investigar a dieta no período previsto para avaliação dos demais indicadores, a fim de 

prevenir mudanças dietéticas devido à avaliação programada. Os participantes foram 

informados que em 2 ocasiões diferentes eles receberiam ligação telefônica para 

investigar sua alimentação. 

 Os dados, fornecidos em medidas caseiras, foram transformados em gramas 

mediante padronização da Tabela de medidas referidas para os alimentos consumidos no 

Brasil, elaborada pela Pesquisa de Orçamentos Familiares – POF 2008-2009 (IBGE, 

2010). Após esse procedimento, os dados foram inseridos para análise no software 

DietWin Profissional 2.0, para cálculo de calorias, macronutrientes e micronutrientes. 

Quando houve dados omissos, estes foram complementados através da Tabela de 

composição nutricional dos alimentos consumidos no Brasil, também elaborada pela 

POF 2008-2009 (IBGE, 2010). 

  Não há um ponto de corte que defina adesão satisfatória. No presente 

estudo foi computado, para cada paciente, o número de alimentos não incluídos na DP 

que foram consumidos e a presença nas refeições de alimentos não incluídos na 

prescrição.  

 Quanto ao consumo de alimentos não prescritos, foi determinada a 

proporção de ingestão dos mesmos, segundo grupos alimentares, pelos participantes. 

Estabeleceu-se os seguintes grupos alimentares: cereais e derivados, sal, 

industrializados, bebidas, leite e derivados, leguminosas, açúcar refinado e doces. 

 Quanto à análise da presença nas refeições de alimentos não incluídos na 

prescrição, os achados foram avaliados adotando-se a regra de 85/15, sugerida por 

Cordain (2015). Este autor indica que uma dieta pode ter 85% das refeições semanais 

constituídas totalmente por alimentos prescritos em uma DP, permitindo-se 15% das 

refeições semanais constituídas por alimentos não prescritos em uma DP. Ressalte-se 
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que a presença, em uma refeição, de um único alimento não prescrito, já categoriza esta 

refeição como não paleolítica.   

 

4.4.3 Análise Estatística dos Dados  

 

No segmento referente à utilização de dados secundários, os dados foram 

analisados de forma descritiva usando-se as frequências (simples e percentuais) e 

medidas paramétricas (média e desvio padrão). A análise estatística foi efetuada através 

do teste t de Student, comparando-se medidas antropométricas ao início e ao final dos 

registros.  

Quanto aos dados do ensaio clínico não controlado, os achados foram 

organizados para apresentação em gráficos e tabelas, exibindo-se frequências simples e 

percentuais. Foi realizada comparação de médias pela análise de variância para medidas 

pareadas com comparações por Bonferroni e para variáveis do consumo alimentar foi 

utilizado teste de Friedman. A comparação entre as proporções entre os tempos foi 

realizada por meio do teste de McNemar. A adesão à dieta foi comparada entre os 

tempos pelo teste t de Student pareado.  

Para todos os testes considerou-se p < 0,05 como significante. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas no pacote estatístico SPSS, versão 22. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 A pesquisa da qual este projeto é parte integrante foi delineada de acordo com a 

Resolução 466/2012 (BRASIL, 2012) e foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Estadual do Ceará, via Plataforma Brasil, tendo 

sido aprovada através do parecer número CAAE 58415016.0.0000.5534 (ANEXO 1).  

Para o segmento relativo à análise de dados secundários, foi assinado o termo de 

fiel depositário (APÊNDICE B). Quanto ao ensaio clínico os participantes receberam 

explicação detalhada do estudo e sua participação ocorreu a partir da assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE C).  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O estudo levou à elaboração de dois artigos. O primeiro será submetido à 

Revista Nutrición Hospitalaria, intitulado “Impacto da Dieta do Paleolítico Adaptada 

sobre marcadores antropométricos de excesso ponderal de pacientes atendidos em 

serviço particular de nutrição”. O segundo será submetido à Revista British Journal of 

Nutrition, intitulado “A Dieta Paleolítica induz redução espontânea da ingestão calórica 

e melhoria de marcadores antropométricos em obesos”. Ambos os artigos são 

apresentados a seguir.  
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Resumo 

Introdução: A incidência da obesidade tem crescido substancialmente desde os anos 

1980, tornando-se um dos maiores desafios de saúde pública e alguns estudos têm 

demonstrado a possibilidade do uso da dieta paleolítico para redução do peso. 

Objetivo: Avaliar o impacto da utilização da dieta do paleolítico adaptada sobre 

marcadores antropométricos de pacientes com excesso ponderal atendidos em serviço 

particular de nutrição. 

Métodos: Estudo retrospectivo, com análise de dados secundários disponíveis em 

prontuário eletrônico de um serviço particular de atendimento nutricional. Neste, uma 

das estratégias de abordagem terapêutica de excesso ponderal é a utilização de uma 

dieta do paleolítico adaptada de Lindeberg et al. (2007). Foram analisados prontuários 

de indivíduos que tivessem sido tratados com esta dieta, compilando-se dados 

demográficos, antropométricos e referentes ao número de consultas. Dentre os dados 

antropométricos, foram coletados os referentes ao peso e circunferência da cintura 

iniciais e finais. A análise estatística foi efetuada através do teste t de Student, utilizando 

o programa SPSS versão 20.0 e adotando-se p < 0,05 como significante. 

Resultados: O estudo incluiu a análise de 25 prontuários, onde constavam dados de 8 

(32%) homens e 17 (68%) mulheres. A idade média do grupo foi 39 (± 11) anos e o 

tempo médio de acompanhamento foi de 95 (± 66) dias. Houve redução média de peso 

de 4,3 (± 3,5) Kg e de circunferência da cintura de 4,7 (± 3,0) cm, ambos com p < 

0,001. 

Conclusões: A dieta do paleolítico adaptada utilizada apresentou impacto significante na 

redução dos marcadores antropométricos avaliados. Os dados são promissores na busca 

de estratégias bem sucedidas de redução de excesso ponderal, demandando pesquisas 

futuras comparativas com abordagem baseada em evidências, incluindo a verificação da 
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adesão e magnitude de resposta. 

Palavras-chave: dieta do paleolítico, obesidade, peso, circunferência da cintura. 

 

Abstract 

Objective: To evaluate the impact of Adapted Paleo Diet on anthropometric markers of 

overweight patients attended by private nutrition services. 

Methods: Retrospective study, upon analysis of secondary data available in electronic 

medical records of a private service of nutritional care. There upon, one of the 

therapeutic approach strategies for weight excess is the employment of Lindeberg et al's 

adapted paleo diet (2007). Medical records of individuals treated with this diet were 

analyzed, compiling information regarding demographic and anthropometric data and in 

reference to the number of appointments. As for the anthropometric data were collected 

the initial and final measures of weight and waist circumference. Statistical analysis was 

performed by employing Student's t test, using the SPSS software version 20.0 and 

adopting p < 0.05 as significant. 

Results: The study included the analysis of 25 medical records containing the 

information of 8 (32%) and 17 (68%). The average age within the group was 39 (± 11) 

years, and the mean follow-up was 95 (± 66) days. There was an average weight 

reduction of 4.3kg (± 3.5) and 4.7cm (± 3.0) of waist circumference, both with p < 

0.001. 

Conclusions: The adapted paleo diet employed had a significant impact on the reduction 

of the evaluated anthropometric markers. The data are promising in the search for 

successful strategies of weight excess reduction, requiring further research by a 

comparative evidence-based approach, including the verification of compliance by 

individuals and its response extent. 

 

Key words: paleolithic diet, obesity, weight, waist circumference 

 

 

INTRODUÇÃO 

A incidência da obesidade tem crescido substancialmente desde os anos 1980, tornando-

se um dos maiores desafios de saúde pública. Conjuntamente com os fatores de risco 

alimentares e a inatividade física, são responsáveis por 10% de todas as mortes 
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mundiais. A preocupação procede, pois a obesidade é um dos principais fatores de risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, dislipidemia, hipertensão e 

diabetes, entre outras afecções crônicas
[1]

, o que impacta negativamente na saúde 

pública de cada país. 

Há quase três décadas, Eaton, Konner e Shostak
[2]

, através de suas descobertas 

pesquisando sociedades aborígenes, propuseram que um dos possíveis mecanismos para 

o crescimento das doenças crônicas seria o fato da sociedade ocidental apresentar um 

padrão alimentar muito diferente do padrão de ancestrais humanos. Os autores 

constataram que tribos aborígenes, vivendo como caçadores-coletores, a exemplo do 

homem da era paleolítica, exibiam ótimo desempenho físico, baixa adiposidade corporal 

e baixa prevalência de doenças crônicas.  

A duração do período paleolítico, também popularizado como a idade da pedra, vem se 

modificando de acordo com novos conhecimentos que vão surgindo, a maioria dos 

estudos assumindo hoje que a era paleolítica estendeu-se desde 2,6 milhões de anos 

atrás até 10000 anos atrás
[3]

. São propostos 3 períodos para a era paleolítica, também 

nem sempre concordantes em nomenclatura e tempo de duração. Toth e Schick
[3]

 

referem que o período é dividido em Paleolítico inicial ou pré-paleolítico – Early 

Paleolithic (2,6 milhões de anos até 250000 anos atrás), Paleolítico intermediário – 

Middle Paleolithic (250000 a 30000 mil anos atrás) e Paleolítico Final ou Pós-

paleolítico – Late Paleolithic (30000 a 10000 anos atrás). As formas mais arcaicas do 

Homo sapiens viveram no período intermediário
[3]

. 

A estimativa de como era a dieta na era paleolítica vem evoluindo com a utilização de 

química óssea com isótopos estáveis. Pesquisa etnográfica, análises de ferramentas 

manufaturadas e a interpretação das modificações morfológicas estudadas por anatomia 

comparada vão completando a reconstrução da dieta dos antepassados humanos
[4]

. 

Segundo estas investigações, a dieta do paleolítico (DP) caracterizava-se pelo consumo 

de ruminantes selvagens (cérebro, fígado, músculos, medula e gordura subcutânea), 

peixes, crustáceos, podendo incluir também, a coleta da pequena fauna, como insetos, 

vertebrados, pequenos mamíferos, anfíbios e répteis, tubérculos selvagens e raízes, 

nozes selvagens e plantas silvestres comestíveis, folhas e flores
[5]

. Como esses 

ancestrais eram caçadores-coletores, os alimentos dependiam da localidade aonde 

viviam. Também houve modificação da dieta com a passagem dos anos, pois novas 
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estratégias de manipulação dos alimentos foram surgindo, inclusive com o controle do 

fogo, típico do Paleolítico intermediário
[6]

. 

A partir destes relatos e do avanço dos estudos em paleonutrição, tanto a literatura leiga, 

como a científica, passaram a oferecer a opção alimentar daquela era, com diferentes 

adaptações ao mundo moderno, como um padrão dietético saudável e preventivo de 

doenças e mesmo como uma opção terapêutica para as mais diversas afecções
[7]

. A 

popularização da DP ocorreu à frente dos estudos científicos, o que é facilmente 

constatado ao se digitar “dieta do paleolítico” em várias línguas em sites gerais de 

busca
[8]

.  

Paralelamente, há cerca de dez anos, vem ocorrendo um aumento de estudos de 

intervenção com bom delineamento metodológico utilizando esta dieta, ora se 

constatando benefícios
[8–16]

, ora não
[1]

. Contudo, não foi verificado relato de efeitos 

colaterais nos estudos revisados, exceto no de Smith et al.
[17]

, onde se constatou 

alterações deletérias no perfil lipídico, mas os próprios autores destacaram que na 

intervenção a DP utilizada foi ad libitum, o que pode ter influenciado os achados. 

Mesmo assim, estes autores detectaram melhora na composição corporal e no 

condicionamento cardiorrespiratório. No momento não é um padrão alimentar baseado 

em evidências a ser recomendado, mas também não há obstáculos legais e éticos quanto 

à sua utilização.  

Dentre as aplicações pleiteadas para a DP encontra-se o tratamento do excesso de peso. 

Na prática clínica, o tratamento dietético da obesidade é uma batalha travada 

diariamente pela equipe de saúde e pelo paciente, batalha esta constantemente perdida 

quanto à plena obtenção das metas traçadas. No caso da abordagem cirúrgica, 97% das 

intervenções apresentam taxas de sucesso prolongadas. Já no caso da abordagem para 

mudança de estilo de vida, priorizando-se atividade física e dieta controlada em calorias, 

a redução inicial de peso não difere estatisticamente do grupo cirúrgico, contudo, após 2 

anos, 95% já voltaram ao peso inicial ou mesmo o ultrapassaram
[18,19]

. Assim novas 

estratégias estão sempre sendo tentadas e a utilização da DP possui simpatizantes tanto 

entre profissionais de saúde, como entre os pacientes. Desta forma, o objetivo do 

presente estudo foi avaliar o impacto da utilização da DP sobre marcadores 

antropométricos de portadores de excesso de peso.  
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MÉTODO 

Foi realizado um estudo do tipo retrospectivo, com utilização de dados secundários 

disponíveis nos prontuários eletrônicos de pacientes cadastrados em um serviço 

particular de atendimento nutricional. Trata-se de uma amostra de conveniência, onde 

foram selecionados prontuários de pacientes atendidos no período de março de 2015 a 

agosto de 2016 e que tivessem sido tratados com a DP visando perda de peso. Assim a 

amostra foi composta de 25 pacientes adultos, que buscaram atendimento para perda de 

peso e quiseram utilizar esta dieta. A fim de permitir maior homogeneidade na análise 

dos dados, foram excluídos os prontuários referentes a pacientes gestantes e indivíduos 

com distúrbios hormonais. 

O serviço citado utiliza uma DP adaptada (DPA) para o tratamento do excesso ponderal. 

Devido ao fato desta dieta ser baseada na dieta de ancestrais humanos, adaptações aos 

dias de hoje são necessárias, a fim de permitir a operacionalização da mesma. Não há 

recomendação quanto ao tipo de adaptação permitida sem descaracterizar a dieta, 

havendo variação quanto à inclusão e forma de preparo de alimentos entre os estudos de 

intervenção já realizados.  O serviço referido realiza uma adaptação baseada, por sua 

vez,em adaptação realizada por Lindeberg et al. 
[13]

. Estes autores incluem os seguintes 

alimentos: carne magra, peixe, frutas, vegetais folhosos e crucíferos, raízes (incluindo 

uma quantidade restrita de batata inglesa), ovos e nozes. Os pacientes atendidos no 

serviço puderam, além dos alimentos já listados, introduzir pequena quantidade de sal, 

iogurte e queijo, com o intuito de facilitar o processo de adesão à intervenção dietética. 

As exclusões típicas da DP foram mantidas: cereais, leguminosas, leite, açúcar e outros 

produtos industrializados. 

Foram coletados os seguintes dados dos prontuários: sexo, idade, data da primeira e 

última consulta, para cálculo do tempo de acompanhamento, número de consultas, peso 

e circunferência da cintura. Estes dois indicadores antropométricos foram selecionados 

por serem associados à monitorização de perda de peso e de gordura abdominal (esta 

estimada pela circunferência da cintura) e por estarem disponíveis em todos os 

prontuários.  

Os dados gerais foram analisados de forma descritiva usando-se as frequências (simples 

e percentuais) e medidas paramétricas (média e desvio padrão). A análise estatística foi 

efetuada através do teste t de Student, comparando-se medidas antropométricas ao início 
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e ao final dos registros. Para tanto foi utilizado o programa SPSS versão 20.0, adotando-

se p < 0,05 como significante. 

O estudo foi delineado segundo as recomendações da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde 
[20]

 e foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Estadual do Ceará, via Plataforma Brasil, tendo sido 

aprovada sob parecer número CAAE 58415016.0.0000.5534. O termo de fiel 

depositário foi assinado pelo responsável pelo serviço. 

 

RESULTADOS 

Dentre os 25 pacientes, 8 (32%) eram do sexo masculino e 17 (68%) do sexo feminino. 

A tabela 1 exibe os dados compilados dos prontuários dos mesmos. 

 

Inserir Tabela 1 

 

O tempo de acompanhamento refere-se ao tempo de frequência ao Serviço, 

independente de interrupção por alta ou abandono. Dentre os pacientes, 17 (68%) 

abandonaram o tratamento. 

Observa-se redução das medidas de peso e CC. Quanto ao peso, houve uma redução 

média de 4,3 (± 3,5) Kg, sendo o valor máximo de redução 11,7 kg e o valor mínimo de 

redução 0,7 kg. Quanto à CC, houve uma redução média de 4,7 (± 3,0) cm, 

apresentando valor máximo de redução de 12,4 cm e mínimo de 1 cm. Tanto em relação 

ao peso, como em relação à CC houve diferença estatística comparando-se os valores 

iniciais com os finais, com p < 0,001 em ambos os casos. Nenhum registro apontou 

ganho de peso ou de CC. 

 

DISCUSSÃO 

Apesar do presente estudo ter sido apoiado em análise de prontuários, não há 

publicações no Brasil que tenham avaliado resultados associados ao uso da DP.   

A redução das medidas antropométricas avaliadas é um resultado positivo associado ao 

uso da DPA nos registros investigados. A variação da perda ponderal foi grande, mas 

também o tempo de acompanhamento teve ampla variação.  

Considerando o tempo de acompanhamento, os estudos de intervenção publicados 
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utilizando a DP  tiveram tempo muito variado, desde muito curto prazo, como 10 ou 14 

dias 
[21,22]

, até tempo mais prolongado, de 24 meses
[1,23]

. 

O número de investigados também varia nestas publicações, mas em geral tal número é 

pequeno, indo de 09 sujeitos
[21]

 a 70 sujeitos
[1,23]

. Talvez o pequeno número amostral se 

deva ao fato deste tipo de dieta ainda ser pouco estudado, o que pode acarretar 

dificuldades de adesão inicial. No presente estudo não houve busca de informações 

padronizadas sobre adesão nos prontuários investigados, mas foram encontrados 07 

registros sobre dificuldades durante o tratamento, tais como dificuldades para se 

alimentar no local de trabalho, reduzir a ingestão de bebida alcoólica, falta do pão na 

rotina alimentar, desejo de ingerir guloseimas e/ou doces, dificuldade em cozinhar e 

dificuldade de ajustar as refeições de casa ao novo padrão alimentar (dados não 

mostrados). Tais citações, no entanto, não foram necessariamente relatadas pelos que 

abandonaram o tratamento.  

A taxa de abandono verificada no presente estudo foi próxima às maiores taxas referidas 

em estudos brasileiros e internacionais, que trazem variação de 13 a 77,3% 
[18,19,24,25]

. 

Dos estudos citados, apenas Inelmen et al.
[25]

, que avaliaram dados retrospectivos de 

383 pacientes, discutem os fatores que influenciam a tendência em abandonar o 

acompanhamento para controle de peso. O motivo que mais apresentou correlação com 

a desistência foi a agenda de trabalho de tempo integral, a qual aumentava a 

possibilidade de abandono em 2,4 vezes. Enquanto isso, o principal fator de aderência 

ao tratamento foi o maior número de doenças relacionadas à obesidade, reduzindo em 

50% a chance de abandono. O tipo de dieta não foi fator preponderante para desistência 

no estudo citado. Pode ser que no presente estudo o abandono também tenha ocorrido 

independente do fato de estarem utilizando a DPA. 

No tocante à perda ponderal verificada, estudo de Masharani et al.
[22]

, onde foi efetuada 

uma intervenção de 14 dias com DP junto a 25 indivíduos de 50 a 69 anos, também 

constatou redução de peso com diferença estatística (p < 0,001), quando comparado aos 

dados iniciais.  

Uma outra intervenção de curta duração, 3 semanas, realizada por Osterdahl et al. 

(2008) também chegou a reduções significativas no peso e circunferência da cintura.  

Ryberg et al. 
[26]

 efetuaram uma intervenção com duração um pouco maior (5 semanas), 

desta vez em 10 mulheres menopausadas, encontrando diferença significante na 
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evolução do peso, índice de massa corporal, CC e circunferência do quadril: o peso 

passou de 86,4 kg para 81,8kg; o índice de massa corporal de 31,3 para 30,2; a CC de 

106 cm para 98 cm; e a circunferência do quadril de 113 cm para 110 cm. 

Frassetto et al.
[21]

 avaliaram indicadores bioquímicos de 9 voluntários saudáveis e não 

obesos seguindo uma DP durante 10 dias. Mesmo com este tempo reduzido, comparado 

ao início foi observada redução significante no colesterol total (4,7 mmol/l para 4,0 

mmol/l), da LDL-colesterol (3,0 para 2,3 mmo/l), de VLDL-colesterol (de 0,4 para 0,3 

mmol) e da curva de tolerância oral à glicose (de 533 para 361 pcmol x h/l). 

O primeiro ensaio randomizado foi efetuado com 39 pacientes com doença cardíaca 

isquêmica e intolerância à glicose ou diabetes tipo 2 comparando a DP com uma dieta 

estilo mediterrâneo, numa intervenção com duração de 12 semanas. Foi relatada 

redução média significante (p = 0,03) na CC, de 5,6 cm, e no teste de tolerância oral à 

glicose (p = 0,001) de 290 mmol/lxmin
[13]

.  

Jonsson et al.
[11]

 compararam o efeito da DP versus dieta apoiada na diretriz sueca para 

tratamento da diabetes, através de um estudo cruzado randomizado com 13 pacientes 

com diabetes tipo 2, apresentando duração de 3 meses. O grupo DP apresentou menores 

valores médios de hemoglobina glicada (-0,4%, p = 0,02), triglicerídeos (-0,4 mmol/L, p 

= 0,003), pressão diastólica (-4 mmHg, p = 0,03), peso (-3kg, p = 0,01), IMC (-1 kg/m2, 

p = 0,04) e CC (- 4cm, p = 0,02). 

Num outro estudo cruzado com 20 participantes, comparou-se a DP com a dieta apoiada 

na diretriz da American Heart Association (AHA).  Apenas a DP apresentou redução 

significativa do triglicerídeo sérico (p< 0,001) e do HDL-colesterol (p<0,05) em relação 

aos valores iniciais. Quanto ao colesterol total e LDL-colesterol a dieta AHA apresentou 

diferença significativa (p<0,001) quando comparado aos valores iniciais. Interessante 

ressaltar que quanto a estes mesmos dois últimos indicadores, a DP apresentou redução 

significativa tanto em relação aos valores iniciais quanto em relação à dieta AHA, com 

p < 0, 001 em ambas as comparações
[8]

. 

Alguns outros estudos realizados com a utilização da DP, também o fizeram em 

comparação a outros padrões dietéticos. Assim, Mellberg et al.
[1]

 compararam após 24 

meses, resultados obtidos com a DP e com a dieta apoiada nas diretrizes nórdicas. Os 

grupos eram integrados por 70 mulheres obesas em pós-menopausa, randomizadas entre 

a DP e a dieta baseada na diretriz nórdica, ambas com ingestão ad libitum. Não houve 
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diferença entre os grupos ao final do período. No entanto, o grupo que utilizou a DP 

teve maior redução de CC após 6 meses (p < 0,01) e maior perda de peso aos 6, 12 e 18 

meses (respectivamente p < 0,001, p < 0,01 e p < 0,05). Trabalhando com o mesmo 

grupo de mulheres, com os mesmos dois tipos de dieta e com o mesmo tempo, Otten et 

al.
[23]

 constataram diferença significativa em 6 meses também em outros indicadores, 

como  gordura hepática (p<0,01), redução da gordura subcutânea (p<0,001) e massa 

adiposa (p<0,01). Contudo, ao final de 24 meses, nenhuma diferença significante foi 

percebida nos parâmetros antropométricos, embora tenha persistido a redução da 

gordura hepática. 

Percebe-se heterogeneidade de grupo populacional envolvido e de tempo de intervenção 

nos estudos apresentados. Os desenhos adotados nas intervenções também diferem, pois 

há estudos que utilizaram apenas a DP e há estudos que compararam os efeitos da DP 

com os obtidos por outro tipo de dieta. Os autores que avaliaram a DP por tempo 

semelhante ao do presente estudo encontraram efeito também semelhante quanto a 

marcadores antropométricos.  

Nos estudos de maior duração, ocorre praticamente uma igualdade de efeitos, 

independente da dieta, ao final do período de acompanhamento. Revisões a respeito da 

utilização de dietas não convencionais para abordagem da obesidade, como a dieta com 

extrema restrição de carboidratos ou extrema redução de lipídios, também apontam que, 

após 12 meses, diferenças praticamente desaparecem, mas não se constata piora de 

resultados com as dietas não convencionais
[27]

. 

As diretrizes americanas para abordagem da obesidade
[27]

 referem que é possível utilizar 

dietas não convencionais, de acordo com a situação, desde que se facilite adesão e 

obtenção das metas. Inclusive, nas diretrizes americanas, são citadas 27 estratégias 

nutricionais diferentes que poderiam ser utilizadas, aí se incluindo as de muito baixo 

teor de carboidratos. A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica – ABESO tinha posicionamento semelhante em 2009
[24]

, mas na diretriz 

mais recente 
[28]

 estratégias dietéticas não apoiadas em evidência científica são 

desaconselhadas. Ambos os documentos não citam a DP como possibilidade terapêutica, 

mas à época da publicação destas diretrizes também estavam em início a maioria das 

publicações científicas sobre uso da DP.  

A questão da adesão em curto ou em longo prazo e a própria redução da velocidade de 
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perda ponderal ao longo do tempo podem ser fatores interferentes nos achados, 

independente da estratégia dietética adotada
[1,23]

. 

Um outro aspecto a se discutir é sobre o tipo de adaptação que se faz na DP e qual o 

poder de interferência deste nos achados. Como já referido, a adaptação do presente 

estudo foi permitir inclusão de pouca quantidade de sal, iogurte e queijo. Nos estudos 

revisados, verificou-se as seguintes adaptações: inclusão de maionese e óleo de canola 

[21,22]
, exclusão de raízes

[26]
 e indicação de restrição diária para ovos, batata inglesa, 

nozes, frutas secas e vinho
[8,13,29]

. Percebe-se uma grande diferença, com inclusão de 

industrializados, em desacordo com a base da DP ou exclusão de alimentos típicos da 

mesma. Uma das “fraquezas científicas” da DP, segundo revisão de Kisak
[6]

 é 

exatamente esta tentativa de reprodução e/ou modernização da mesma. Realmente, não 

se tem certeza sobre qual a dieta praticada na era paleolítica e qual o período desta 

agregou maiores benefícios potenciais contra doenças crônicas. Da mesma forma não se 

sabe ao certo que tipo de adaptação melhor pode favorecer a manutenção da saúde e 

controle de doenças. 

O presente estudo apresenta algumas limitações, como a utilização de dados secundários 

e o pequeno número de envolvidos. Por outro lado, a ausência de publicações científicas 

sobre o uso da DP no Brasil torna o estudo relevante, ainda que realizado a partir de 

registro em prontuário. Além disso, o tamanho da amostra é similar ao da maioria dos 

estudos de intervenção com a DP e, ainda que pequeno, foi possível evidenciar 

resultados positivos.  

 

CONCLUSÃO 

No grupo estudado a DP adaptada foi uma intervenção dietética que, em curto prazo 

(média de cerca de 3 meses), apresentou impacto positivo nas variáveis antropométricas 

peso e CC. Pode ser que a DP se configure em uma estratégia terapêutica a mais no 

combate ao excesso ponderal. No entanto antes que tal estratégia se estabeleça como 

opção, é importante a realização de estudos controlados, comparando-se efeitos da DP 

com outras estratégias dietéticas, com tipo de adaptação ao mundo moderno, com 

diferentes tempos de duração e com monitorização rigorosa de adesão, abandono e 

efeitos colaterais.  
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Tabela I: Médias e desvio padrão das variáveis avaliadas em prontuários de pacientes 

cadastrados em serviço particular de atendimento nutricional. Fortaleza, 2016. 

Variáveis Média  Desvio-padrão 

Idade (anos) 

Acompanhamento (dias) 

Número de consultas 

Peso inicial (Kg) 

Peso final (Kg) 

Circunferência da cintura inicial (cm) 

Circunferência da cintura final (cm) 

39  

95  

2,5 

76,89 kg 

72,58 kg 

89,26 cm 

84,59 cm 

11 

66  

0,77 

15,75 kg 

13,75 kg 

15,08 cm 

13,70 cm 

 

 

  



45 

 

   

 

5.2 ARTIGO 2 

 

A Dieta Paleolítica induz Redução Espontânea da Ingestão Calórica e melhoria de 

marcadores antropométricos em Obesos  

 

Artigo Original 

The Paleolithic Diet induces Spontaneous Reduction of Caloric Intake and 

improvement of anthropometric markers in Obese 

 

Filipe Oliveira de Brito¹ 

Nara de Andrade Parente² 

Antonio Augusto Ferreira Carioca
3 

Clarice Maria Araújo Chagas Vergara
4
 

Helena Alves de Carvalho Sampaio
5
 

 

¹Universidade de Fortaleza (UNIFOR), Centro de Ciências da Saúde, Curso de Nutrição 

(Docente), Mestrando em Saúde Coletiva e nutricionista graduado pela Universidade 

Estadual do Ceará (UECE), Fortaleza – CE, Brasil. E-mail: brito.o.filipe@gmail.com. 

Participação: concepção e desenho, análise e interpretação dos dados, revisão. (85) 

99991.8006. ORCID: 0000-0002-0234-9455 

²Universidade de Fortaleza (UNIFOR), Centro de Ciências da Saúde, Curso de Nutrição 

(Docente), Doutoranda e Mestre em Saúde Coletiva e nutricionista graduada pela 

Universidade Estadual do Ceará (UECE), Fortaleza – CE, Brasil. E-mail: 

naradeandrade@gmail.com. Participação: concepção e desenho, análise e interpretação 

dos dados, revisão. (85) 99766.3686. ORCID: 0000-0003-2367-9848 

³Universidade de São Paulo (USP), Faculdade de Saúde Pública, Doutor em Nutrição 

em Saúde Pública pela Universidade de São Paulo – USP. São Paulo – SP, Brasil. E-

mail: aafc7@hotmail.com. Participação: análise e interpretação dos dados. (85) 

98847.9345. ORCID: 0000-0002-1194-562X 

4
Universidade Estadual do Ceará, Centro de Ciências da Saúde. Pós Doutorado em 

Saúde Coletiva pela Universidade Estadual do Ceará - UECE, Fortaleza-CE, Brasil. 



46 

 

   

 

(85) 991525135. Participação na análise crítica e redação.  Número ORCID 0000-0003-

1709-9951 

5
Universidade Estadual do Ceará, Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, 

Doutora em Farmacologia pela Universidade Federal do Ceará - UFC. Fortaleza – CE, 

Brasil. Participação: concepção e desenho, análise e interpretação dos dados, revisão e 

aprovação da versão final do artigo. (85) 98802.8796. ORCID: 0000-0001-5353-8259 

Endereço para correspondência: Helena Alves de Carvalho Sampaio. v. Dr. Silas 

Munguba, 1700, Fortaleza-Ceará. CEP:60.714-903.  Telefone: (85) 98802.8796 

e-mail: dr.hard2@gmail.com 

Número ORCID: 0000-0002-0234-9455 

 

  



47 

 

   

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar o impacto da utilização da dieta do paleolítico sobre marcadores 

antropométricos de pacientes com excesso ponderal atendidos unidade de saúde 

secundária. 

Métodos: Ensaio clínico não controlado realizado com 93 pacientes obesos atendidos 

em unidade de saúde secundária, orientados a seguir uma dieta paleolítica (DP) durante 

60 dias. Estatura, peso corporal, circunferência da cintura e do quadril foram 

mensuradas no início, aos 30 e aos 60 dias de acompanhamento, calculando-se o índice 

de massa corporal (IMC), índice de massa corporal invertido (IMCi), relação 

cintura/estatura (RCE), a body shape index (ABSI), body roundness index (BRI) e 

índice de conicidade (IC). Foi realizado recordatório alimentar de 24 horas tanto para 

determinar a dieta habitual, antes do início da DP, como para estimar a adesão à DP, na 

3ª e na 7ª semana. Foi realizada comparação de médias pela análise de variância para 

medidas pareadas com comparações por Bonferroni e para variáveis do consumo 

alimentar foi utilizado teste de Friedman. A comparação entre as proporções entre os 

tempos foi realizada por meio do teste de McNemar. A adesão à dieta foi comparada 

entre os tempos pelo teste t de Student pareado. Considerou-se p < 0,05 como 

significante. Resultados: Os pacientes apresentaram redução espontânea significante da 

ingestão calórica média, de 1557,3 para 1003,1 aos 30 dias e para 979,6 aos 60 dias (p < 

0,001). Houve perda ponderal significante, passando da 90,5 (2,6) Kg para 87,0 (2,5) 

Kg (30 dias) e para 84,9 (2,4) Kg (60 dias). Houve redução significante de IMC, IMCi, 

RCE, BRI e IC, todos com p < 0,001. Não houve redução da circunferência do quadril e 

do ABSI (p > 0,05).  

Conclusões: A Dieta Paleolítica foi capaz de promover uma redução espontânea, e 

sustentada da ingestão calórica com subsequente redução ponderal e melhoria dos 

marcadores antropométricos de gordura corporal e abdominal, apresentando-se como 

estratégia possível na abordagem da obesidade. 

 

Palavras-chave: dieta paleolítica, obesidade, peso, antropometria. 
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Abstract 

Objective: To evaluate the impact of the use of Paleolithic diet on anthropometric 

markers of patients with excess weight attended at secondary health unit. 

Methods: An uncontrolled clinical trial of 93 obese patients attended at a secondary 

health care unit, who were instructed to follow a Paleolithic (PD) diet for 60 days. Body 

height, body weight, waist circumference and hip circumference were measured at the 

beginning, at 30 and 60 days of follow-up, calculating the body mass index (BMI), 

inverted body mass index (iBMI), waist to stature ratio (WSR), body shape index 

(ABSI), body roundness index (BRI) and conicity index (CI). A 24-hour food recall was 

performed both to determine the usual diet prior to the onset of PD and to estimate 

adherence to PD at the 3rd and 7th weeks. A comparison of means was performed by 

analysis of variance for measures paired with comparisons by Bonferroni and for food 

consumption variables Friedman test was used. The comparison between the 

proportions between the times was performed using the McNemar test. Adherence to 

the diet was compared between the times by the paired Student t test. P <0.05 was 

considered significant.  

Results: The patients had a significant spontaneous reduction in mean caloric intake, 

from 1557.3 to 1003.1 at 30 days and to 979.6 at 60 days (p <0.001). There was a 

significant weight loss, going from 90.5 (2.6) kg to 87.0 (2.5) kg (30 days) and 84.9 

(2.4) kg (60 days). There was a significant reduction of BMI, iBMI, WSR, BRI and IC, 

all with p <0.001. There was no reduction in hip circumference and ABSI (p> 0.05). 

Conclusions: The Paleolithic Diet was able to promote a spontaneous and sustained 

reduction of caloric intake with subsequent weight reduction and improvement of the 

anthropometric markers of body and abdominal fat, presenting itself as a possible 

strategy in the approach to obesity. 

 

Key words: paleolithic diet, obesity, weight, anthropometry.  
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Introdução 

A incidência da obesidade tem crescido substancialmente desde os anos 

1980, com seu controle tornando-se um dos maiores desafios de saúde pública. 

Conjuntamente com os fatores de risco alimentares e a inatividade física, são 

responsáveis por 10% de todas as mortes mundiais. A preocupação procede, pois a 

obesidade é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (DCV), dislipidemia, hipertensão e diabetes, entre outras afecções 

crônicas, o que impacta negativamente na saúde pública de cada país 
(1)

. 

As intervenções para combate ao excesso de peso têm apontado uma série 

de fracassos, principalmente, considerando uma perda ponderal sustentada 
(2)

. Assim, 

alguns pesquisadores têm advogado que um provável descompasso entre a alimentação 

com a qual a espécie humana evoluiu e a alimentação de padrão ocidental seria uma das 

principais causas do aumento do número de doenças crônicas, mostrando forte 

correlação com a obesidade, dislipidemia, diabetes, hipertensão, DCV e alguns tipos de 

câncer 
(3–6)

. 

Desta forma, tem surgido o interesse por analisar o impacto de intervenções 

dietéticas baseadas na alimentação de povos caçadores-coletores, também chamada de 

dieta paleolítica (DP) em diversas situações clínicas, incluindo as doenças crônicas não 

transmissíveis. Já há avaliações em diabetes tipo 2, riscos para DCV, deposição de 

gordura ectópica em mulheres na pós-menopausa, síndrome metabólica e 

hipercolesterolemia, com desfechos positivos em todos os estudos 
(1,7–13)

. 

A DP utilizada nos ensaios clínicos é essencialmente caracterizada pela 

inclusão de carnes magras, peixes, frutos do mar, aves, ovos, nozes, frutas, vegetais, 

raízes e pela exclusão de cereais, leguminosas, laticínios, sal, açúcar e gorduras 

refinadas. Na quase totalidade dos estudos não houve relatos de reações adversas  
(1,7–13)

. 

Até o presente momento, o único artigo que cita efeitos deletérios é o de Smith et al 
(14)

, 

no qual, apesar de apresentar melhoria estatisticamente significante na composição 

corporal, os marcadores lipídicos colesterol não HDL, colesterol LDL e colesterol total 

apresentaram piora significativa.  
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Não há, ainda, uma padronização da DP utilizada nos ensaios clínicos. 

Algumas intervenções não deixam claro os alimentos incluídos e excluídos; em algumas 

há descrições bem definidas, apresentando inclusões apenas de peixe, carne, ovos, 

nozes, frutas, vegetais e raízes; outros estudos permitem inclusão até de maionese, óleo 

de canola e vinho. Esta heterogeneidade dificulta a interpretação e comparação de 

achados 
(15)

. 

Desta forma, este trabalho apresenta como objetivo avaliar e efeito de uma 

DP, delineada segundo pressupostos teóricos, sobre marcadores antropométricos de 

indivíduos obesos. 

Métodos 

Foi realizado um ensaio clínico não controlado, com indivíduos obesos 

atendidos numa Unidade de Atenção Secundária vinculada ao Sistema Único de Saúde 

(SUS). A amostra foi de conveniência, composta de 93 pacientes atendidos no 

ambulatório de nutrição, sendo 17 do sexo masculino e 76 do sexo feminino. Os 

critérios de inclusão foram adultos (20 a 59 anos), obesos (IMC ≥ 30 kg/m²), não 

portadores de doenças que contra-indicassem o uso de dietas de emagrecimento ou com 

possibilidade de ser agravadas por elas. Foram excluídos gestantes, indivíduos com 

limitações físicas que inviabilizassem a avaliação antropométrica, portadores de 

problemas cognitivos que não compreendessem ou que apresentassem dificuldades para 

seguir as orientações. 

Os pacientes foram acompanhados durante 60 dias, sendo prescrita uma DP 

ad libitum, por nutricionistas treinados, com inclusão de frutas, vegetais, carnes brancas 

e vermelhas, ovos e oleaginosas em geral e exclusão de sal, açúcar, doce, alimentos 

industrializados, óleos vegetais refinados, cereais, leguminosas, refrigerantes, café e 

bebida alcoólica. Para cocção foi indicado azeite de oliva, óleo de coco ou óleo de 

linhaça. Esta padronização foi baseada em revisão sistemática de Menezes 
(15)

, que 

avaliou alimentos presentes na DP utilizada em diferentes estudos de intervenção, e em 

Cordain
(16)

. Menezes
(15)

 constatou que a maioria dos ensaios clínicos realizados adotou a 

prescrição da DP com consumo ad libitum.  
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Os pacientes foram entrevistados quanto a aspectos demográficos, sócio-

econômicos e de atividade física. Para esta foi aplicado o IPAQ - International Physical 

Activity Questionnaire 
(17)

. 

Em relação à antropometria, foram aferidos no início do estudo e ao final de 

30 e 60 dias as variáveis estatura (esta apenas no início), peso corporal, circunferência 

da cintura (CC) e do quadril (CQ), conforme descrito em Alvarez e Pavan 
(18)

.  

A partir dos dados de peso e altura foi determinado o índice de massa 

corporal - IMC (kg/m2) dos pacientes para classificação do estado nutricional segundo a 

World Health Organization - WHO (1998), considerando: IMC de 30,00-34,99 – 

obesidade grau 1; IMC de 35,00-39,99 – obesidade grau 2; e IMC ≥ 40 – obesidade grau 

3.  

A circunferência da cintura - CC foi obtida conforme descrito pela WHO 

(1998), utilizando-se trena inelástica com capacidade de 150cm. A CC foi classificada 

em normal ou elevada, respectivamente quando < 88 e ≥ 88cm se mulheres e < 102 e ≥ 

102cm se homens.  

A partir das medidas obtidas foram, ainda, determinados os seguintes 

índices:  

a) Índice de Conicidade – IC 
(19)

 

   
     

      √                  ⁄
 

b) Relação cintura-estatura – RCE 
(20)

 

RCE = CC (cm)/Estatura (cm) 

c) IMC invertido – IMCi 
(21)

 

IMCi = 1000/IMC (cm²/kg) 

d) A Body Shape Index – ABSI 
(22)

   

ABSI = cintura/(IMC(2/3).altura(1/2)) 

e) Body Roundness Index – BRI 
(23)

 

BRI = 364,2 – 365,5 x excentricidade 
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Excentricidade = ½ CC/π ou ½ CQ/π 

Foram utilizados os equipamentos estadiômetro modelo Professional Sanny 

para aferição da estatura e trena antrompométrica Sanny para circunferências. 

Antes do início do acompanhamento, foi determinado o consumo dietético 

habitual, através do recordatório alimentar de 24 horas (R24h). Os dados, fornecidos em 

medidas caseiras, foram transformados em gramas mediante padronização da Tabela de 

medidas referidas para os alimentos consumidos no Brasil, elaborada pela Pesquisa de 

Orçamentos Familiares – POF 2008-2009 (IBGE, 2010). Após esse procedimento, os 

dados foram inseridos para análise no software DietWin Profissional 2.0, para cálculo 

de calorias, macronutrientes e micronutrientes. Quando houve dados omissos, estes 

foram complementados através da Tabela de composição nutricional dos alimentos 

consumidos no Brasil, também elaborada pela POF 2008-2009 
(24)

.  

 A adesão à prescrição foi verificada de forma indireta, através de 

investigação sobre o consumo dietético 
(1,25)

. A ingestão alimentar também foi realizada 

através do R24h, na 3ª e na 7ª semana de acompanhamento. Foi computado, para cada 

paciente, a presença nas refeições de alimentos não incluídos na prescrição. Também 

foram avaliados quais os alimentos não prescritos foram mais prevalentes entre os 

pacientes acompanhados. Não há um ponto de corte que defina adesão satisfatória.  

 Quanto à análise da presença nas refeições de alimentos não incluídos na 

prescrição, adotou-se a regra de 85/15, sugerida por Cordain 
(16)

, que refere que uma 

dieta deve ter 85% das refeições semanais constituídas totalmente por alimentos 

prescritos em uma DP, permitindo-se 15% das refeições semanais constituídas por 

alimentos não prescritos em uma DP. Ressalte-se que a presença, em uma refeição, de 

um único alimento não prescrito, já categoriza esta refeição como não paleolítica.   

 Quanto aos alimentos não prescritos com consumo mais prevalente, foi 

determinada a proporção de ingestão dos mesmos, segundo grupos alimentares. 

Estabeleceu-se os seguintes grupos alimentares: cereais e derivados, sal, 

industrializados, bebidas, leite e derivados, leguminosas, açúcar refinado e doces. 
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Os dados gerais foram analisados de forma descritiva usando-se as 

frequências (simples e percentuais) e medidas paramétricas (média e desvio padrão). Foi 

realizada comparação de médias pela análise de variância para medidas pareadas com 

comparações por Bonferroni e para variáveis do consumo alimentar foi utilizado teste 

de Friedman. A comparação entre as proporções entre os tempos foi realizada por meio 

do teste de McNemar. A adesão à dieta foi comparada entre os tempos pelo teste t de 

Student pareado. Considerou-se p < 0,05 como significante. Foi utilizado o pacote 

estatístico SPSS, versão 22. 

O estudo foi delineado segundo as recomendações da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde 
(26)

 e foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Estadual do Ceará, via Plataforma Brasil, tendo sido 

aprovada sob parecer número CAAE 58415016.0.0000.5534, tendo-se obtido o termo 

de consentimento livre e esclarecidos dos participantes. 

Resultados 

A Tabela 1 apresenta as características demográficas e socioeconômicas dos 

pacientes atendidos. Há uma discreta maior prevalência de indivíduos com idade igual 

ou maior que 40 anos com predominância do sexo feminino. A maioria (69,5%) possuía 

renda familiar de até 2 salários mínimos e tinha até 14 anos de estudo (75,6%). Quanto 

ao nível de atividade física, mesmo a amostra sendo formada por portadores de excesso 

de peso, houve prevalência de indivíduos ativos (30,5%) e muito ativos (29,3%). 

A Tabela 2 exibe os achados referentes às calorias e macronutrientes da 

dieta habitual e da DP aos 30 e 60 dias de acompanhamento. Mesmo com consumo ad 

libitum permitido, os pacientes reduziram a ingestão calórica, com menor ingestão de 

carboidratos e lipídios em comparação ao habitual.  

 

Tabela 1. Perfil demográfico, socioeconômico e de atividade física 

dos pacientes acompanhados. Fortaleza 2017 

Variáveis n % 

Faixa etária   

20-39 anos 40 48,8 

≥ 40 anos 42 51,2 
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Sexo   

Masculino 17 20,7 

Feminino 65 79,3 

Renda familiar, SM   

Até 2 SM 57 69,5 

3 a 5 SM 18 22,0 

> 5 SM 6 7,3 

Não informado 1 1,2 

Escolaridade, anos de estudo   

< 1 ano 1 1,2 

1 a 7 anos 26 31,7 

8-14 anos 35 42,7 

≥ 15 anos 17 20,7 

Não informado 3 3,7 

Classificação IPAQ
1   

Muito Ativo 24 29,3 

Ativo 25 30,5 

Insuficientemente Ativo A 13 15,9 

Insuficientemente Ativo B 9 11,0 

Sedentário 11 13,4 

Fonte: elaborada pelo próprio autor; 
1
Craig et al. (2003) 
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Tabela 2 – Caracterização da ingestão alimentar, em calorias, carboidratos, proteínas lipídios e adesão, Fortaleza, 

2017 

Consumo alimentar Habitual DP 30 dias DP 60 dias p* 

Calorias, kcal/dia 1557,3 (1180,7-2028,8) 1003,1 (708,0-1495,8) 979,6 (779,9-1377,7) <0,001 

Carboidratos, g/dia 188,9 (141,9-275,9) 112,6 (75,7-163,6) 111,8 (65,0-150,2) <0,001 

Proteínas, g/dia 68,7 (46,3-111,1) 72,5 (38,2-105,5) 70,4 (46,2-84,9) 0,686 

Lipídeos, g/dia 42,4 (28,6-69,8) 33,1 (17,0-47,3) 31,3 (24,1-53,6) 0,001 

Fonte: elaborada pelo próprio autor; *teste de Friedman, p < 0,05 como nível de significância 
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A proporção de macronutrientes da dieta habitual dos pacientes acompanhados era 

de 54% de carboidratos, 19% de proteínas e 27% de lipídios. Aos 60 dias esta proporção era, 

respectivamente, de 44%, 28% e 28%.  

Quanto à proporção de adesão à dieta, segundo as refeições, esta foi de 

69,48/30,51 (30,48) aos 30 dias e 72,83/27,16 (25,77) aos 60 dias, sem diferença segundo os 

tempos (p = 0,498), mas abaixo da recomendada de 85/15. 

Considerando todas as refeições analisadas, em 32% delas foram incluídos 

alimentos não integrantes da DP. Na Tabela 3, são exibidos os grupos alimentares não 

permitidos presentes nestas refeições, com sua respectiva proporção. Observa-se maior 

inclusão de cereais, laticínios e café. 

 

A Tabela 4 exibe a evolução dos pacientes acompanhados segundo as variáveis 

antropométricas aferidas.  

Observa-se que houve efeito da dieta em todas as variáveis, exceto CQ e ABSI. 

Os dados evidenciam melhora dos marcadores, tanto em gordura corporal, como gordura 

abdominal. Houve redução de medidas tanto considerando os tempos 30 e 60 dias em relação 

à situação inicial, quanto considerando o tempo 60 dias em relação ao tempo 30 dias.  

Tabela 4. Variação dos marcadores antropométricos, segundo peso CC, CQ e índices antropométricos. 

Tabela 3. Proporção de alimentos não permitidos presentes nas refeições dos pacientes 

acompanhados, segundo grupo alimentar
1
. Fortaleza 2015  

Grupo alimentar Frequência relativa (%) 

Cereais 87 

Laticínios 55 

Café 55 

Leguminosas  39 

Açúcar 39 

Sal 19 

Gordura refinada 16 

Bebidas açucaradas 13 

Doces 13 

Batata Inglesa 6 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor; 
1
refere-se 32%  das refeições, as quais incluíam alimentos não 

permitidos 
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Fortaleza 2017 

Variáveis antropométricas Inicial 30 dias 60 dias p1 p2 p3 

Peso, kg 90,5 (2,6) 87,0 (2,5) 84,9 (2,4) <0,001 <0,001 <0,001 

IMC, kg/m² 36,6 (0,9) 35,3 (0,8) 34,7 (0,8) <0,001 <0,001 <0,001 

CC, cm 102,5 (1,8) 99,0 (1,6) 97,0 (1,5) <0,001 <0,001 <0,001 

CQ, cm 115,3 (2,6) 114,6 (1,5) 114,9 (1,7) 1,000 1,000 1,000 

RCE 0,66 (0,01) 0,63 (0,01) 0,62 (0,01) <0,001 <0,001 <0,001 

Índice de conicidade 1,24 (0,01) 1,22 (0,01) 1,21 (0,01) 0,003 <0,001 0,032 

BRI 6,87 (0,30) 6,31 (0,26) 5,51 (0,27) <0,001 <0,001 <0,001 

ABSI 0,074 (0,001) 0,074 (0,001) 0,074 (0,001) 0,106 0,687 1,000 

IMCi 0,028 (0,001) 0,029 (0,001) 0,030 (0,001) <0,001 <0,001 <0,001 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor 
Legenda: 

Valores expressos em média e erro padrão. p1: Inicial vs 30 dias; p2: Inicial vs 60 dias; p3: 30 dias vs 60 dias.  Comparação 

múltipla pelo teste Bonferroni.  

 

 

Discussão 

No presente estudo, a prevalência de procura pelo atendimento foi maior entre as 

mulheres do que entre os homens e, também superior, em usuários acima de 40 anos de idade. 

Esse perfil de procura é corroborado pelos estudos epidemiológicos. À medida que a idade 

avança, estes indivíduos apresentam uma maior prevalência de doenças crônicas, gerando 

uma maior procura por parte destes ao serviço de saúde. Também mulheres são mais 

propensas a procurar atendimento pois tendem a considerar sua saúde de maneira mais 

negativa e referirem maior número de doenças crônicas. Homens quando procuram os 

serviços de saúde, apresentam doenças mais severas e letais 
(27–30)

.  

Quanto à renda, os achados confirmam os de Dias-da-Costa 
(28)

 e Moraes 
(30)

, 

havendo uma prevalência de utilização do serviço por indivíduos de menor nível 

socioeconômico. O nível educacional, segundos os mesmos autores, ora influencia a procura 

por serviços de saúde ora não. Já o padrão de atividade física apresentou diferença em relação 

aos dados epidemiológicos, já que a maioria dos pacientes atendidos no sistema público é 

pouco ativo. Uma possível explicação para a maior prevalência de muito ativos e ativos no 

presente estudo está ligada à decisão do paciente em procurar tratamento para o excesso de 

peso, assim procurando também aumentar seu nível de atividade física, objetivando melhores 

resultados
(30)

.  
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Em relação às medidas antropométricas, todas apresentaram melhorias 

significativas durante o acompanhamento, excetuando a CQ e o índice ABSI. Os estudos 

internacionais nos mostram a importância da redução do peso e da adiposidade abdominal 

para a redução do risco e/ou prevalência das doenças crônicas, sugerindo a medida da CC 

como uma ferramenta sensível e simples para o acompanhamento da mobilização deste tipo 

de gordura 
(31,32)

. Publicações recentes como a de Maessen el al 
(33)

 e Pereira e Silva
(34)

 

demonstram que as medidas relacionadas ao quadril e o índice ABSI se mostraram preditores 

ineficazes de DCV. Vergara et al. 
(35)

 também reforçam os achados do presente estudo, 

sugerindo correlação direta do IMC, CC e BRI com os marcadores para DCV, o mesmo não 

acontecendo para o ABSI. Carneiro et al. 
(36)

, ao estudar a correlação entre medidas 

antropométricas e a resistência à insulina (também um forte fator de risco de doenças 

crônicas), nos trazem como indicadores com melhor performance (sensibilidade) as medidas 

de IMC, CC, RCE e índice de conicidade.  

Uma provável explicação para a baixa sensibilidade do ABSI para a modificação 

corporal se deve ao fato de que este índice foi criado não como um preditor de composição 

corporal, mas sim de risco de mortalidade nos 3 próximos anos 
(22)

. Embora os pacientes 

acompanhados em nosso estudo tenham exibido uma remodelação corporal, o IMC, CC e 

RCE ainda se enquadram em níveis de risco para DCV.  

A não modificação da CQ não é percebida de forma negativa, já que esta medida 

tem baixa correlação com gordura visceral, ao contrário sendo associada com perfil adiposo 

ginóide, o que é associado com baixo risco de doenças crônicas 
(23)

. 

Quanto à ingestão dietética, nossos achados demonstram que houve uma redução 

calórica importante gerada de forma espontânea pelo paciente, já que a recomendação era ad 

libitum e era solicitado que o paciente se alimentasse até se sentir confortavelmente saciado. 

O seguimento da DP promoveu uma ingestão média de 1003kcal/dia aos 30 dias e de 

979kcal/dia aos 60 dias. As diretrizes nacional e internacional para manejo da obesidade 

sugerem a prescrição mínima de 1200kcal/dia e 1500kcal/dia respectivamente para mulheres e 

homens ou déficit diário entre 500 a 750kcal 
(37,38)

. Nossos achados sugerem que a DP foi 

capaz de gerar uma restrição calórica importante, inclusive abaixo da recomendação calórica 
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das diretrizes, de forma espontânea, o que reforça a DP como uma estratégia provavelmente 

viável ao tratamento da obesidade.  

Deve ser destacado que a subestimativa da ingestão calórica no obeso é uma 

limitação conhecida na literatura, permeando tanto os métodos de diário alimentar como nos 

R24h 
(39,40)

. Este fator limitante não invalida nossos achados de redução da ingestão calórica, 

já que a subestimativa por parte do obeso acontece em todos os registros alimentares, fato que 

pode interferir na estimativa absoluta da ingestão calórica, mas não na sua variação ao longo 

do tempo. Desta forma, percebe-se que apesar das dificuldades de estimativa, a redução 

calórica durante o acompanhamento provavelmente foi real. 

Em relação à ingestão de macronutrientes, os ensaios clínicos mais recentes 

utilizando a DP, orientam uma distribuição calórica em torno de 30% de proteínas, 30% de 

carboidratos e 40% de lipídios. Estes estudos apresentaram uma ingestão que variava entre 90 

a 160g de proteína/dia, 97 a 164g de carboidrato/dia e de 43 a 94g de lipídio/dia. 
(1,8,13)

. A 

amostra desses estudos foi formada por participantes holandeses, suecos ou estadunidenses 

captados através de meios de comunicação, provavelmente apresentado nível socioeconômico 

melhor que o do presente estudo (dado não apresentado). Nosso estudo captou pacientes 

atendidos pelo SUS, comumente com baixo nível socioeconômico, o que pode ser um dos 

motivos da menor ingestão de proteínas e lipídios encontrada, pois as principais fontes 

alimentares destes macronutrientes são as carnes, aves e peixes, os quais são componentes 

com maior custo.  

Guyenet 
(41)

 demonstra que a saciedade é gerada por estímulos mecânicos e 

hormonais, os quais são importantes para reduzir a busca por alimento e gerar homeostase 

energética. A distensão gástrica é apontada como o principal estímulo mecânico gerador de 

saciedade. Desta forma, a DP favorece um aumento na ingestão de frutas e vegetais para a 

população estudada, podendo contribuir para o aumento da saciedade, o que pode ter levado à 

redução da ingestão energética.  

O mesmo autor apresenta outro possível mecanismo para a regulação da ingestão 

calórica que se adequa melhor ao contexto dos pacientes estudados. A densidade calórica, 

textura do alimento, seu conteúdo de gordura, amido, açúcar simples, sal e glutamato livre 

podem influenciar a ingestão alimentar e a adiposidade corporal através de mecanismos de 
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recompensa. Estes estímulos são gerados principalmente por alimentos industrializados 

hiperpalatáveis, os quais são excluídos na DP.  

É interessante ressaltar que, mesmo com uma menor ingestão absoluta e relativa 

de proteínas e lipídios, os quais são macronutrientes relacionados à saciedade, os indivíduos 

estudados apresentaram saciedade com consequente redução da ingestão calórica, o que 

corrobora a hipótese defendida por Guyenet 
(41)

 e Jönsson 
(42)

, de regulação da ingestão pela 

exclusão de alimentos hiperpalatáveis e melhora da sensibilidade à leptina.  

Moroshko et al 
(43)

 efetuaram uma revisão sistemática avaliando os fatores de 

atrito e desistência ao tratamento da obesidade. Fato interessante é que o tipo de dieta não 

apresentou influência na taxa de desistência ou dificuldade de adesão, esta foi mais 

influenciada por fatores comportamentais: grande insatisfação corporal, imagem corporal 

negativa, baixo nível de atividade física, saúde mental debilitada, baixo suporte social, 

maiores expectativas de perda de peso do paciente e/ou perda de peso inicial baixa. Desta 

forma a DP pode oferecer menor atrito ou desistência por gerar uma restrição calórica mais 

acentuada de forma espontânea, o que poderia promover maior redução do peso quando 

comparada às estratégias tradicionais. 

Em relação à adesão, verificada através do percentual de refeições que se 

adequaram totalmente à prescrição da DP, esta se apresentou menor que a proposta de 

Cordain
(16)

, de 85%, e não variou estatisticamente entre os tempos (30 e 60 dias) de 

acompanhamento. Há poucas discussões na literatura quanto à adesão necessária para garantir 

sucesso na perda ponderal, tendo sido encontrada esta única referência de Cordain 
(16)

. Pode 

ser que o limite estabelecido por este autor esteja mais ligado ao estilo de vida a ser adotado 

ao se seguir uma dieta paleolítica, do que propriamente à necessidade de seguir a proporção 

para ter efeitos em saúde. De qualquer forma, a proporção seguida pelos pacientes garantiu 

melhora dos marcadores antropométricos, implicando em menor peso, menor gordura 

corporal e menor gordura abdominal. Assim, a inclusão de alimentos não integrantes da dieta 

paleolítica, na proporção aqui adotada pelos pacientes, pode ser uma opção futura, 

permitindo-se inclusão de alguns alimentos tradicionais, o que também pode facilitar adesão 

no início, podendo-se depois proceder-se à eliminação dos mesmos. Nesta perspectiva, as 
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inclusões efetuadas pelos pacientes seguem o hábito da população, consumindo-se 

principalmente cereais, laticínios e café. 

 

Conclusão 

A DP foi capaz de promover uma redução espontânea e sustentada da ingestão 

calórica com subsequente redução do peso e melhoria dos marcadores antropométricos de 

gordura corporal e abdominal. Desta forma a DP se apresenta como uma provável alternativa 

dietética ao tratamento da obesidade. No entanto, é importante a realização de estudos 

controlados, comparando-se efeitos da DP com outras estratégias dietéticas, avaliando-se qual 

o tipo de flexibilização possível quanto à inclusão de alimentos não integrantes desta dieta, 

com diferentes tempos de duração e com monitorização rigorosa de adesão, abandono e 

efeitos colaterais.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente pesquisa mostrou que a Dieta Paleolítica pode ser uma estratégia 

eficiente para a redução do peso. Este resultado é importante pois a obesidade é um dos 

principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas e diversos agravos de 

saúde, sendo um dos principais focos das políticas públicas de saúde.  

Outro ponto importante reside no fato que a intervenção deste estudo foi aplicada 

não em ambientes controlados como hospitais ou centros de pesquisa, mas numa unidade de 

saúde real, com usuários do sistema de saúde, advogando que essa estratégia pode ser 

aplicada sem complexidade, em ambientes de cuidado no âmbito da saúde pública. 

Além disso, buscou-se aqui utilizar uma dieta paleolítica respaldada em estudos 

científicos, reduzindo as discrepâncias de composição apresentadas na revisão. Além disso, a 

orientação para consumo ad libitum mostrou-se positiva, pois os pacientes autolimitaram a 

ingestão, sem imposições, contribuindo para sua autonomia no gerenciamento de sua saúde. 

No entanto, algumas limitações do estudo foram o curto período de 

acompanhamento, a impossibilidade de acompanhamento com técnicas mais avançadas de 

composição corporal, bem como de marcadores bioquímicos, o que limita a interpretação de 

resultados. Além disso, a falta de um grupo controle, que tivesse utilizado a dieta apoiada em 

evidência científica para tratamento da obesidade, constante em diretrizes nacionais e 

internacionais. Por outro lado, muitos estudos sobre a utilização da Dieta Paleolítica também 

são realizados por curto período e sem a presença de um grupo controle. 

Em todas as diretrizes se discute a necessidade de se buscar alternativas às dietas 

padronizadas, como forma de obter maior adesão e perda ponderal sustentada. Assim, o 

presente estudo é promissor, por apresentar uma nova estratégia no maneja da obesidade, 

trazendo informações importantes quanto à aplicação da dieta paleolítica no ambiente do 

sistema público de saúde. Desta forma pode-se contribuir para atualização dos processos de 

cuidado relacionados a estre agravo importante. 

Como já citado, esta dissertação integra um estudo maior, composto além da 

revisão sistemática com meta-análise, também por um ensaio clínico randomizado. Desta 

forma, algumas limitações apontadas poderão ser corrigidas ou minimizadas com sua 

continuidade. 
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APÊNDICE  A – Modelo de dieta do paleolítico (DP) 

 

PADRONIZAÇÃO DE DIETA DO PALEOLÍTICO 

NOME:_________________________________________________________ 

Retorno:___/___/___ 

ESPECIFICAÇÃO DO CARDÁPIO DA DIETA DO PALEOLÍTICO 

Informações importantes: 

1) Pode comer frutas, vegetais (verduras e legumes), carnes brancas e vermelhas, 

ovos e castanhas em geral. Não pode comer sal, açúcares e doces, alimentos 

industrializados, cereais, refrigerantes, café, bebida alcoólica. Veja a lista dos 

alimentos permitidos (só podem ser consumidos os da lista): 

FRUTAS: abacate, abacaxi, açaí, ameixa, amora, carambola, coco, figo, goiaba, 

jaca, kiwi, laranja, lima, limão, maçã, mamão, melão, melancia, morango, pera, 

pêssego, romã, tangerina. 

VEGETAIS: abóbora, acelga, agrião, aipo, alface, alho poró, alho, aspargo, batata 

doce, berinjela, beterraba, brócolis, cebola, cebolinha, cenoura, chicória, cogumelos, 

couve, couve-flor, espinafre, gengibre, inhame, palmito, pepino, pimentão, rabanete, 

repolho, rúcula, salsinha, tomate e extrato de tomate (sem sal ou açúcar). 

CARNES: Carne bovina, carne de carneiro, carne de frango, carne de peru, carne de 

pato, carne de porco, peixes e mariscos  

OVOS: Ovos de galinha, codorna e aves em geral 

CASTANHAS E AMÊNDOAS: amêndoas, avelãs, castanha de caju, castanha do 

Pará, nozes, semente de abóbora, semente de girassol, gergelim ou linhaça. 

PEIXES: salmão, cavala, arenque e sardinha 2 a 3 vezes por semana, ou quando 

possível. 

2) As únicas gorduras que podem ser usadas para cozinhar os alimentos ou para 

acrescentar nas saladas são: azeite, óleo de coco e óleo de linhaça 

3) Os alimentos podem ser preparados de qualquer forma (assados, fritos, cozidos, 

ensopados, grelhados), mas não podem ser utilizados alimentos industrializados, 

mesmo que sejam derivados dos alimentos permitidos (como por exemplo não pode 

peito de peru defumado, lingüiça, salsicha, atum enlatado, fruta em compota, ervilha 
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ou milho enlatado, entre outros). Temperos industrializados também não são 

permitidos  

4) Temperos naturais permitidos para dar sabor aos alimentos, se quiser: açafrão ou 

cúrcuma, alho (in natura ou em pasta), azeite extra virgem, cebola (in natura), 

cominho, cravo da índia macerado, ervas e especiarias desidratadas sem adição de 

sal, óleo de coco, orégano, pimenta caiena, pimenta calabresa, pimenta do reino, 

mix de pimentas, suco de limão ou raspas da casca do limão, vinagre de maçã ou 

uma mistura de várias especiarias sem adição de sal. 

Podem ser adicionados molhos caseiros nas saladas feitos à base de azeite, sumo 

de fruta fresca espremida, raspas de casca de limão. 

O uso de sal não é permitido, desta forma deve-se utilizar ervas, especiarias e 

temperos para “salgar” a comida.  

5) Abaixo segue uma sugestão de cardápio, mas você pode comer o que quiser em 

cada refeição, desde que utilize apenas alimentos permitidos.   

 

CARDÁPIO (pode ser feita qualquer preparação contendo 1 ou mais dos alimentos 

abaixo e que estão na lista de permitidos) 

CAFÉ DA MANHÃ:  

Ovos (mexidos, cozidos, fritos, omelete ou fritada), fruta (lista), vegetais (lista), carne 

(moída, picada ou desfiada), frango (em pedaços ou desfiado), castanhas e 

amêndoas (lista) ou restos do jantar do dia anterior.  

LANCHE MANHÃ E/OU TARDE:  

Frutas (lista), castanhas e amêndoas (lista), ovo, carne (moída, picada ou desfiada), 

frango (em pedaços ou desfiado) 

ALMOÇO:  

Salada crua, cozida ou refolgada (olhar a lista de vegetais e óleos permitidos), 

Carne, frango ou peixe, frutas (lista), castanhas e amêndoas (lista), azeite (lista). 

JANTAR:  

Mesmas opções do almoço ou do café da manhã. 

CEIA:  

Fruta (lista), castanhas e amêndoas (lista), fruta cozida (lista) ou igual aos lanches. 



76 

 

   

 

APÊNDICE  B - Termo de fiel depositário 

 

 

Eu, Rebecca da Costa Peixoto, sócia-proprietária da Clínica CE Saúde,  fiel depositário dos 

prontuários e da base de dados da situada em FORTALEZA- CE, declaro que o pesquisador FILIPE 

OLIVEIRA DE BRITO está autorizado a realizar nesta Instituição o projeto de pesquisa: Impacto da 

Dieta do Paleolítico Adaptada sobre marcadores antropométricos de excesso ponderal de 

pacientes atendidos em serviço particular de nutrição. Adicionalmente, esse projeto consiste em 

analisar os prontuários dos pacientes atendidos em serviço particular de nutrição nos quesitos 

informações relacionadas ao tipo de dieta utilizada, tempo de acompanhamento, bem como dados 

relativos antropometria dos pacientes durantes os meses de março de 2015 a agosto de 2016. 

Ressalto que estou ciente de que serão garantidos os direitos, dentre outros assegurados pela 

resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde de: 

1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da não utilização das informações em 

prejuízo dos outros. 

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa. 

3) Retorno dos benefícios obtidos por meio deste estudo para as pessoas e a comunidade 

onde o mesmo foi realizado. 

 

Fortaleza, _____ de ______________________ de ________. 

  

 

___________________________________________________ 

(CARIMBO E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL) 
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APÊNDICE  C - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

EFEITO DA DIETA DO PALEOLÍTICO NO TRATAMENTO DA OBESIDADE: 

Ensaio Clínico Controlado 

 

A obesidade exibe alta prevalência mundial e acarreta também altas taxas de morbimortalidade. 

Assim, é constante a busca de soluções para seu tratamento, 

principalmente quanto a cirurgias, medicamentos e dieta. Desta forma, a maioria dos 

profissionais aposta no exaustivo trabalho educativo para motivar o paciente a se 

engajar em um plano dietético apoiado em diretrizes baseadas em evidências. No 

rastro dos modismos alimentares, desde a década de 1980 vem ganhando espaço a 

dieta do paleolítico, com a apologia de que a dieta preventiva de doenças, aí se 

incluindo a obesidade, seria a adotada pelos antepassados humanos que viveram na 

época dos caçadores coletores. O que chama a atenção e preocupa os estudiosos é 

que, diferente de outros modismos, o interesse nesta dieta não parece se esgotar e, 

pelo contrário, só vem crescendo, havendo publicações e sites leigos com receitas 

para as mais variadas situações. Foi o tema mais procurado no ano de 2014. 

Paralelamente, estudos científicos vêm crescendo em um ritmo bem menor. Embora a 

dieta apresente componentes saudáveis e exclua vilões dietéticos da atualidade, como 

sal, açúcar e cereais, além de laticínios, muitos consideram que esta ausência de 

cereais e laticínios é exatamente seu ponto fraco em termos de segurança nutricional. 

Tem sido percebido, adicionalmente, que as características da era paleolítica não 

conseguem ser reproduzidas na vida moderna, o que leva a serem propostas dietas 

muito diferentes umas das outras, mas usadas com a mesma proposta. O objetivo do 

presente estudo é avaliar o efeito da dieta do paleolítico no tratamento da obesidade. 

 

Assim estamos convidando o(a) senhor(a) para participar. Caso concorde, 

acompanharemos o(a) senhor(a) por 3 meses. Os participantes serão distribuídos em 

dois grupos. Um grupo receberá orientações para uso da dieta do paleolítico 

selecionada e o outro receberá orientações para uso de uma dieta apoiada em 

diretrizes brasileiras para manejo da obesidade. O(a) senhor(a) será incluído em um 

dos dois grupos sem escolha prévia. Neste período de 3 meses de intervenção serão 

investigadas variáveis antropométricas e de composição corporal, além de 
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bioquímicas, sensação subjetiva do apetite, níveis de grelina e adesão em 4 encontros 

presenciais. Há um risco mínimo no seguimento de uma dieta rica em gordura e 

proteína que está sendo minimizado pelo tempo de seguimento do estudo sendo de 3 

meses com acompanhamento mensal dos participantes para verificar possíveis danos 

além de todo o suporte da equipe de nutricionistas disponíveis a atender os 

participantes no ambulatório. 

 

O estudo é relevante, pois as pessoas desavisadamente estão incorporando a ideia de 

seguir esta dieta e a produção científica sobre a temática no Brasil ainda é incipiente. 

A obesidade é problema de saúde pública no País e a população está vulnerável neste 

campo de tratamento que prioriza modismos alimentares. Caso seus benefícios sejam 

definitivamente comprovados e não haja riscos associados, a utilização deste modelo 

dietético demandará grandes mudanças nos hábitos alimentares do mundo ocidental. 

 

Quando da divulgação dos resultados da pesquisa, garantimos que seu nome será 

mantido em segredo. Caso tenha dúvidas poderá contatar a qualquer momento a 

coordenadora da pesquisa Dra. Helena Alves de Carvalho Sampaio (3101-9891/8802- 

8796 / dr.hard2@gmail.com), a pesquisadora Ms. Nara de Andrade Parente 

(997663686 / naradeandrade@gmail.com) e/ou o Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da UECE pelo fone 3101-9890 (cep@uece.br) localizado na 

Universidade Estadual do Ceará - Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, 

Fortaleza-CE (CEP: 60.714.903). 

 

Tendo sido informado sobre a pesquisa, concordo em participar da mesma. 

 

Nome_______________________________________________Data: ____/____/___ 

Assinatura ________________________________________________________________________________ 

Pesquisador responsável: _____________________________________________________________ 

Impressão datiloscópica (digital) 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B - Regras de submissão Artigo 1 
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ANEXO C - Regras de submissão Artigo 2 
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