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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A obesidade tornou-se um grande problema de saúde em todo o mundo 

estando associada a uma série de doenças crônicas e favorecendo um estado inflamatório 

crônico de baixo grau. Atualmente tem-se observado dois tipos de fenótipos em 

indivíduos obesos e que um deles está mais associado ao surgimento de doenças crônicas 

sendo chamado de obeso metabolicamente não saudável. Dentre os fatores relacionados 

ao estilo de vida, a alimentação tem influência relevante, embora não haja consenso sobre 

o papel da dieta nos fenótipos metabólicos, além do fato que a dieta é um forte moderador 

da inflamação sistêmica crônica. OBJETIVO: Avaliar associação do índice inflamatório da 

dieta entre indivíduos com excesso de peso com fenótipo metabolicamente saudável e não 

saudável e suas alterações metabólicas e estresse oxidativo. INDIVÍDUOS E MÉTODOS: 

Trata-se da formação de um banco de dados de pessoas que participaram de pesquisas 

anteriores realizadas no Centro de Pesquisa e extensão em nutrição clínica do Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ onde foram tabuladas informações 

socioeconômicas, clínicas, dietéticas, antropométricas e bioquímica. Para classificação 

do fenótipo metabólico foi utilizado os critérios do NCEP-ATP III enquanto que o índice 

inflamatório da dieta foi utilizado para o cálculo da capacidade inflamatória. 

RESULTADO: Ao separar a amostra em quartil foi observado um aumento da 

concentração de isoprostano (p=0,039) e da pressão arterial diastólica (p=0,002) na 

medida em que a dieta se tornava mais inflamatória. Ao dividir em dieta anti e pró-

inflamatória houve diferença significativa na pressão arterial sistólica e diastólica 

(p<0,001). Ao comparar os indivíduos de mesmo fenótipo, aqueles que eram 

metabolicamente saudáveis tiveram concentração maior de isoprostano com a dieta pró-

inflamatória (p=0,013) enquanto que os não saudáveis a dieta anti-inflamatória tinham 

valores de pressão arterial sistólica (p=0,001) e diastólica (p=0,021) menores. Ao realizar 

a análise de regressão essa associação manteve-se com as concentrações de isoprostano 

(1,089; 1,013-1,170) nos grupos dos saudáveis e nos não saudáveis somente a pressão 

arterial sistólica (1,041; 1,008-1,076) manteve-se associada a níveis maiores nos com 

dieta pró-inflamatória. CONCLUSÃO: Podemos concluir que uma dieta anti-

inflamatória está associada a um menor estresse oxidativo em obesos metabolicamente 

saudável e em obesos metabólicos não saudáveis, a dieta pró-inflamatória está associada 

com valores superiores de pressão arterial sistólica.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Obesity has become a major health problem worldwide, being 

associated with a number of chronic diseases and favoring a low-grade chronic 

inflammatory state. Currently, two types of phenotypes have been observed in obese 

individuals and one of them is more associated with the emergence of chronic diseases, 

being called metabolically unhealthy obese. Among the factors related to lifestyle, diet 

has a relevant influence, although there is no consensus on the role of diet in metabolic 

phenotypes, in addition to the fact that diet is a strong moderator of chronic systemic 

inflammation. OBJECTIVE: Thus, the aim of this study is to investigate the 

inflammatory capacity of the diet between metabolic phenotypes, and to compare the 

differences of the anti-inflammatory and pro-inflammatory diet in individuals within the 

same phenotype. INDIVIDUALS AND METHODS: This is the creation of a database 

of people who participated in previous research carried out at the Research and Extension 

Center in Clinical Nutrition of the Clementino Fraga Filho University Hospital of UFRJ, 

where socioeconomic, clinical, dietary, anthropometric information was tabulated. and 

biochemistry. To classify the metabolic phenotype, the NCEP-ATP III criteria were used, 

while the inflammatory index of the diet was used to calculate the inflammatory capacity. 

RESULTS: When separating the sample into quartiles, we saw an increase in isoprostane 

concentration (p=0.039) and diastolic blood pressure (p=0.002) as the diet became more 

inflammatory. Separating into anti- and pro-inflammatory diet, there was a significant 

difference in systolic and diastolic blood pressure (p<0.001). In the comparison between 

individuals of the same phenotype, the metabolically healthy individuals and pro-

inflamatory dieta had a higher concentration of isoprostane (p=0.013) while the unhealthy 

individuals with anti-inflammatory diet had systolic blood pressure values (p=0.001) and 

diastolic blood pressure (p=0.021) lower. When performing the regression analysis, this 

association was maintained with isoprostane concentrations (1.089; 1.013-1.170) in the 

healthy while in the  unhealthy groups, only systolic blood pressure (1.041; 1.008-1.076) 

remained associated with higher levels on a pro-inflammatory diet. CONCLUSION: We 

can conclude that an anti-inflammatory diet is associated with lower oxidative stress in 

metabolically healthy obese and in unhealthy metabolically obese, the pro-inflammatory 

diet is associated with higher values of systolic blood pressure. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1.INFLAMAÇÃO E ALTERAÇÕES METABÓLICAS. 

Distúrbios metabólicos são uma série de doenças, incluindo aterosclerose, 

diabetes, obesidade, gota e osteoporose1. Processos inflamatórios agudos ou crônicos 

muitas vezes coexistem com a ocorrência e o desenvolvimento dessas doenças e, até o 

momento, muitos estudos sugeriram que as doenças metabólicas estão associadas à 

inflamação1.  

A inflamação é uma resposta adaptativa desencadeada por estímulos e condições 

nocivas, como infecção e lesão2. No entanto, os eventos que levam à inflamação crônica 

localizada, particularmente em infecções crônicas e doenças autoimunes, são 

parcialmente compreendidos2. Esses estados inflamatórios crônicos não parecem ser 

causados pelos instigadores clássicos da inflamação: infecção e lesão2. Em vez disso, eles 

parecem estar associados ao mau funcionamento do tecido: isto é, ao desequilíbrio 

homeostático de um dos vários sistemas fisiológicos que não estão diretamente 

relacionados funcionalmente à defesa do hospedeiro ou ao reparo tecidual2. 

A inflamação crônica subclínica parece ser um fator de risco independente para o 

desenvolvimento de alterações cardiometabólicas3. Identificaram nesses indivíduos 

mudanças na contagem de glóbulos brancos, citocinas pró-inflamatórias, quimiocinas e 

outros vários marcadores indiretos de inflamação3.  

Dados experimentais e clínicos estabeleceram claramente que o tecido adiposo, 

fígado, músculo e pâncreas são locais de inflamação na presença de obesidade e diabetes 

melitos tipo 2 (DM2)3. Esses estudos observaram uma infiltração de macrófagos nesses 

tecidos em modelos animais de obesidade e diabetes, bem como em indivíduos humanos 

obesos com síndrome metabólica ou DM23. Essas células são cruciais para a produção de 

citocinas pró-inflamatórias3. Eles agem de maneira autócrina e parácrina para promover 

a resistência à insulina, interferindo na sinalização da insulina nos tecidos periféricos2. 

Essas vias são ativadas em múltiplos tecidos na obesidade e têm um papel central na 

promoção da inflamação tecidual3. 
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1.2. ESTRESSE OXIDATIVO  

O estresse oxidativo e a inflamação estão intimamente relacionados, uma vez que 

o estresse oxidativo pode causar inflamação, que por sua vez pode induzir o estresse 

oxidativo. Tanto o estresse oxidativo quanto a inflamação causam danos às células, 

incluindo os do endotélio4.  

Os isoprostanos são compostos derivados da peroxidação lipídica de ácidos graxos 

insaturados esterificados e são gerados principalmente de forma não enzimática e 

dependente de radicais livres5. Descrita pela primeira vez em 1976 a formação de 

isoprostanos é induzida por radicais livres sob condições de estresse oxidativo tendo sido 

comprovado tanto in vitro quanto in vivo na década de 19905.  F2-isoprostanos 

plasmáticos mais elevados foram repetidamente demonstrados em indivíduos com doença 

cardiovascular e nos estágios iniciais da aterosclerose medidos pela calcificação da artéria 

coronária, sendo suas concentrações plasmáticos também associados à maioria dos 

fatores de risco bem estabelecidos para o desenvolvimento de aterosclerose, incluindo 

circunferência da cintura, pressão arterial sistólica, triglicerídeos e concentrações de 

colesterol LDL, independentemente de fatores sociodemográficos e de estilo de vida6.  

Uma meta-análise com 242 publicações distintas resultou em uma classificação dos níveis 

de dano oxidativo medidos por meio do isoprostano  em mais de 50 condições patológicas 

da saúde humana7. Aumentos nas concentrações de 8-iso-PGF2α foram encontrados nas 

seguintes condições: hipertensão, síndrome metabólica, asma, excesso de peso e 

tabagismo7. 

1.3.OBESIDADE, SÍNDROME METABÓLICA E FENÓTIPO 

METABÓLICO.  

A sociedade moderna atual é descrita por um estilo de vida sedentário, falta de 

atividade física e, principalmente, mudanças nos hábitos alimentares, levando a um 

aumento contínuo da prevalência de obesidade, que mais que dobrou desde 19808. A 

obesidade está intimamente associada ao diabetes melitos tipo 2, doença cardiovascular, 

doença hepática gordurosa e cânceres associados à obesidade. Essas condições são 

agrupadas e denominada como síndrome metabólica (SM) e são responsáveis pela alta 

morbidade associada à obesidade8. O denominador comum nessas patologias é um estado 

de inflamação crônica de baixo grau que resulta da ativação de várias cascatas de 

sinalização inflamatória8.  
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A Síndrome metabólica, como dito anteriormente, é caracterizada por um aumento 

do estresse oxidativo e inflamação9. Representa um problema de saúde pública mundial 

evidenciado por um grupo de fatores de risco metabólicos em uma mesma pessoa10. Os 

principais fatores são obesidade, medida pela circunferência da cintura e índice de massa 

corporal (IMC), dislipidemia, aumento da pressão arterial, hiperglicemia e resistência à 

insulina10 e alto risco de desenvolver diabetes melitos tipo 2, doença cardiovascular e 

morte9. A sua prevalência é maior em mulheres especialmente acima dos 65 anos9.  

Nas últimas décadas, um subconjunto de indivíduos obesos foi classificado com 

um perfil de risco cardiovascular e sensibilidade à insulina normal11 sendo denominados 

de obesos metabolicamente saudáveis (OMS).  O termo OMS aplica-se a indivíduos 

obesos nos quais os fatores de risco cardiometabólicos estão (em grande parte) ausentes12. 

Atualmente, não existem critérios universalmente aceitos para identificar indivíduos com 

OMS12. Além do IMC, os critérios utilizados na maioria dos estudos para definir a saúde 

metabólica são frequentemente baseados em 1) ausência da síndrome metabólica e 2) 

sensibilidade à insulina12. A ausência de SM em indivíduos obesos tem sido mais 

comumente usada para definir OMS12. Embora várias definições da SM tenham sido 

consideradas, a maioria dos pesquisadores inclui medidas de pressão arterial, 

triglicerídeos, HDL-colesterol e concentrações plasmáticas de glicose12. 

1.4.DIETA E ÍNDICE INFLAMATÓRIO DA DIETA.  

Muitos fatores como situação sociodemográfica e estilo de vida são conhecidos 

por estarem envolvidos na etiologia da síndrome metabólica. Dentre esses fatores, a 

alimentação tem demonstrado um papel importante no aumento da prevalência da SM13.  

A literatura atual aponta para uma modesta associação inversa do padrão alimentar 

saudável com inflamação, e uma modesta associação positiva do padrão alimentar 

ocidental e inflamação em adultos14. Além disso, maior ingestão de frutas frescas, 

vegetais e cereais e menor ingestão de carne vermelha e processada, refrigerantes de alto 

teor calórico e grãos refinados foram inversamente associados à inflamação em todos os 

estudos14. Recentemente, um levantamento sobre o potencial inflamatório da dieta e sua 

influência na obesidade e doenças crônicas tem recebido atenção especial15. 

O índice inflamatório dietético (IID) é um novo algoritmo de pontuação que 

fornece uma estimativa do potencial inflamatório da dieta geral com base nas 
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propriedades inflamatórias dos constituintes da dieta15. O IID foi desenvolvido por 

pesquisadores da Universidade da Carolina do Sul para estimar o potencial inflamatório 

geral da dieta16. O IID baseia-se em uma extensa pesquisa bibliográfica que incorpora 

estudos de cultura celular, animal e epidemiológicos do efeito da dieta na inflamação16. 

O IID já demonstrou estar associado à inflamação; especificamente nas concentrações de 

PCR, IL-6 e TNF-α entre adultos17. O escore IID correlaciona-se positivamente com 

alterações de intervalo na PCR de alta sensibilidade. O IID não é, por si só, um padrão 

alimentar, mas uma maneira de avaliar o potencial pró ou anti-inflamatório de qualquer 

dieta18. Um total de 1943 artigos qualificados foi revisado, indexado e pontuado para 

derivar o escore de efeito inflamatório específico de componente para 45 fatores 

alimentares (isto é, componentes de DII), compreendendo macronutrientes e 

micronutrientes, além de alguns componentes bioativos19. 

Esses dados de ingestão de alimentos e nutrientes derivados do QFA foram 

primeiramente ajustados para a energia total (ou seja, por 1.000 quilocalorias) e 

padronizados através da criação de um escore z para cada componente usando dados de 

média e desvio padrão de um banco de dados alimentar global ajustado pela energia, 

composto por ingestão alimentar de 11 populações que vivem em diferentes regiões do 

mundo19. As pontuações individuais de cada componente do IID foram então somadas 

para determinar a pontuação geral do IID para cada indivíduo. Uma pontuação mais alta 

(isto é, mais positiva) indica uma dieta mais pró-inflamatória e uma pontuação mais baixa 

(isto é, mais negativa) representa uma dieta mais anti-inflamatória19. Os escores do IID 

podem variar entre 7,98 (maximamente pró-inflamatório) e -8,887 (maximamente anti-

inflamatório)16. 

1.5.SÍNDROME METABÓLICA, FENÓTIPO METABÓLICO E POTENCIAL 

INFLAMATÓRIO DA DIETA: O QUE SE SABE ATÉ AGORA.  

A primeira revisão sistemática que avaliou a associação do índice inflamatório da 

dieta e a síndrome metabólica é de 2018 com cinco estudos incluídos onde não foram 

observados a associação tanto em estudos transversais quanto em coorte20. A revisão 

seguinte de 2020 reuniu dezesseis artigos sobre a síndrome metabólica ou relacionado aos 

critérios de classificação da SM observaram uma associação com o IID21.   E a última 

revisão publicada em 2021 os autores observaram a associação com a síndrome 

metabólica somente nos estudos que utilizaram como critério de diagnóstico do NCEP-

ATP III e que não houve diferença entre os países de alta, média e baixa renda, apesar de 
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as associações significativas serem mais vista nas regiões do Mediterrâneo Oriental e 

Europeia22.  

No que diz respeito ao fenótipo metabólico em indivíduos obesos há somente dois 

artigos publicados sobre o assunto, o primeiro realizado numa amostra de 300 indivíduos 

do Irã utilizando como classificação metabólica os critérios do NCEP-ATP III 

observaram quanto mais inflamatória for a dieta maior era o risco de serem 

metabolicamente não saudável23. O outro estudo avaliou o risco de mortalidade em uma 

amostra representativa de indivíduos obesos da população norte-americana utilizando 

como critério de fenótipo metabolicamente não saudável a presença de dois ou mais 

alterações cardiometabólicas (Glicemia, HOMA-IR, pressão arterial, triglicerídeos, 

HDL-c, Proteína-C reativa ou uso de medicamento para tratamento dessas condições 

foram utilizados como parâmetros) e verificaram um risco de morte por doença 

cardiovascular na amostra em geral e nos metabolicamente não saudáveis e morte por 

todas as causas somente nos não saudáveis nos indivíduos com uma dieta mais pró-

inflamatória24, apesar do ser um desfecho duro o maior problema nesse estudo é que 

foram utilizados 27 dos 45 nutrientes utilizados para o cálculo do índice inflamatório da 

dieta24 enquanto que no anterior foram utilizados 32 dos 45 nutrientes23.  

No Brasil, encontramos cinco estudos sobre o índice inflamatório da dieta cujo os 

objetivos foram avaliar a associação com fatores demográficos, socioeconômicas e 

antropométricos25, outro com a prevalência de sobrepeso e obesidade26, eventos 

cardiovasculares27, risco cardiovascular pós-cirurgia gástrica de by-pass28 e resistência à 

insulina e síndrome metabólica em adultos jovens29. Nenhum deles avaliou uma amostra 

especifica de indivíduos com excesso de peso e somente um observou a associação com 

a síndrome metabólica cujo resultado foi negativo tendo como justificativa dos próprios 

autores de que devido ao longo período de desenvolvimento da doença o desfecho 

avaliado não tenha tido tempo de se manifestar, uma vez que a média de idade da amostra 

era de aproximadamente 23 anos29.  

1.6. POTENCIAL INFLAMATÓRIO DA DIETA E FENÓTIPO 

METABÓLICO DA OBESIDADE SAUDÁVEL E NÃO SAUDÁVEL: 

COMPILANDO AS INFORMAÇÕES. 

 

Enquanto que a inflamação é um mecanismo natural de defesa contra patógenos 

associados a doenças de diversos tipos como infecções bacterianas, produtos químicos, 
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obesidade e até doenças crônicas e autoimunes30. O estresse oxidativo refere-se à 

produção excessiva de espécies reativas de oxigênio cujo sistema antioxidante do 

organismo não consegue neutralizar30.  A relação entre essas duas condições é bem 

documentada onde o estresse oxidativo favorece a produção de citocinas inflamatória por 

meio da peroxidação lipídica, oxidação de proteínas, produção de radicais livres que 

acabam desempenhando um papel importante na patogênese das doenças crônicas 

inflamatórias30.  

Quando a obesidade está presente há um aumento do número e tamanho do tecido 

adiposo promovendo a secreção de várias moléculas inflamatória induzindo um estado de 

inflamação sistêmica31. As espécies reativas de oxigênio também estão envolvidas no 

controle do peso corporal exercendo diferentes efeitos no controle do comportamento de 

fome e saciedade32. A própria obesidade induz o estresse oxidativo através de múltiplos 

mecanismos bioquímicos32. Curiosamente, o fenótipo metabolicamente saudável é 

caracterizado por uma distribuição de gordura corporal mais favorável e um perfil menos 

inflamatório com concentrações mais baixas de marcadores inflamatórios circulantes em 

comparação com obesos não saudáveis, relatando-se um tecido adiposo visceral 

associado à menor ativação de macrófagos infiltrantes e a um perfil inflamatório e 

imunológico mais favorável em comparação com o fenótipo obeso não saudável33.  

A dieta é um possível fator contribuinte para a geração de espécies reativas de 

oxigênio durante a patogênese da obesidade e seus fatores de risco associados34. Foi 

observado que o consumo de dieta rica em gordura e carboidratos induz a um o estresse 

oxidativo significativo e aumento da inflamação em pessoas obesas34. A menor ingestão 

dietética de antioxidantes pode causar uma defesa antioxidante inadequada34. Com 

relação à comparação entre os fenótipos metabólicos a grande maioria dos estudos 

relatados mostra ingestão de energia total e macronutrientes da dieta semelhantes ingestão 

em indivíduos metabolicamente saudáveis e indivíduos obesos com alterações35. No 

entanto, o cumprimento das recomendações em relação à qualidade da alimentação ainda 

é melhor em indivíduo metabolicamente saudáveis35.  

Assim, é importante destacar a possibilidade de uma dieta com maior potencial 

inflamatório estar associada a um fenótipo metabólico não saudável devido a todo o 

mecanismo de inflamação e estresse oxidativo maior envolvido nas alterações 

metabólicas de indivíduos obesos.  
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2. DESTAQUE 

Assim, diante das informações fornecidas no texto acima apresentado gostaríamos 

de resumir os seguintes destaques que nortearam essa pesquisa:   

- A associação da Síndrome metabólica com o potencial inflamatório da dieta ainda é 

inconclusiva. 

- Poucos estudos que abordam o fenótipo metabólico em indivíduos obesos e sua 

associação com o potencial inflamatório da dieta.  

- No Brasil há somente um estudo sobre a prevalência de síndrome metabólica e nenhum 

sobre a diferença do fenótipo metabólico em pessoas obesas.  

- Até então não há trabalhos que compare a diferença da dieta anti e pró-inflamatória nas 

alterações metabólica em indivíduos do mesmo fenótipo metabólico. 

- Não há estudos que avaliam o índice inflamatório com estresse oxidativo.  
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3. JUSTIFICATIVA 

O excesso de peso possui uma etiologia complexa e está relacionada a diversas 

alterações metabólicas e doenças crônicas não transmissíveis. Atualmente tem-se 

questionado duas condições distintas para esse grupo de indivíduos, os considerados 

saudáveis e não saudáveis, que apesar de terem excesso de peso possuem características 

metabólicas distintas e inclusive no que diz a respeito à mortalidade. Um fator que está 

intimamente ligado a essas condições é a inflamação estando presente sempre, maior ou 

menor grau, na prevalência e piora da condição clínica.  

A alimentação, assim como a inflamação, influencia no estado de saúde. 

Observando a possibilidade de o alimento provocar situações de inflamação crônica 

pesquisadores desenvolveram um índice capaz de dizer o potencial inflamatório da dieta. 

Estudos anteriormente realizados em indivíduos com excesso de peso e o potencial 

inflamatório permanece inconclusivos principalmente no que diz respeito ao fenótipo 

metabólico e consequente prevalência de desfechos clínicos como DCV, Diabetes, 

Hipertensão e dislipidemias.  

Assim, no presente estudo, visamos compreender melhor esse fenômeno e sua 

influência ao classificá-los não somente pelo fenótipo metabólico, mas também pela 

característica inflamatória da dieta. Desse modo será possível caracterizá-los, compará-

los entre os grupos do mesmo fenótipo. E, portanto, traçar um melhor panorama da 

relação do potencial inflamatório da dieta numa amostra de indivíduos com excesso de 

peso. 
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4. HIPÓTESE 

Em uma amostra de indivíduos com excesso de peso aqueles com o fenótipo 

metabolicamente não saudável tem uma dieta pró-inflamatória e quando comparado com 

indivíduos do mesmo fenótipo metabólico apresentavam maiores alterações metabólica 

(figura 1).   

 

Figura 1. Imagem central da hipótese da pesquisa. 
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5. OBJETIVO 

5.1.GERAL 

Avaliar associação do índice inflamatório da dieta entre indivíduos com excesso 

de peso com fenótipo metabolicamente saudável e não saudável e suas alterações 

metabólicas e estresse oxidativo.  

5.2.ESPECÍFICO 

A). Associar o potencial inflamatório da dieta com o fenótipo metabólico. 

B). Comparar as variáveis antropométricas, bioquímica e socioeconômica entre dieta anti 

e pró-inflamatória. 

C). Associar as alterações metabólicas com o potencial inflamatório da dieta.  

D). Associar as variáveis socioeconômicas, antropométricas, dietética e bioquímica de 

acordo com o fenótipo metabólico e o potencial inflamatório.  
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6. INDIVÍDUOS E MÉTODOS 

 

6.1.GRUPO DE ESTUDO 

Trata-se de uma análise de banco de dados de projeto anterior do Centro de 

Pesquisa e Extensão em Nutrição Clínica (CEPENUC) em que os voluntários foram 

atendidos no período de 2011 a 2019 cujo os trabalhos fizeram parte de um projeto maior 

submetido à aprovação do comitê de ética em pesquisa do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho na época de sua realização (ANEXO I). O número do parecer da 

aprovação no CEP está demonstrado a seguir:   

Nº 062/10 (Efeito da dieta hipocalórica balanceada associada a suplementação com 

farinha de berinjela na remissão dos fatores de risco cardiovascular). 

As informações necessárias para a pesquisa já estavam incluídas nos bancos de 

dados no programa Excel do Windows das respectivas pesquisas onde foram agrupados 

em um único arquivo sendo necessário somente a classificação do fenótipo metabólico e 

a exclusão daqueles que não atenderiam aos critérios de inclusão. Todos os dados 

utilizados nessa pesquisa foram realizados na primeira consulta antes de qualquer 

intervenção em seus respectivos estudos.  

Os critérios de inclusão para o estudo foram indivíduos de ambos os sexos com 

idade entre 20 e 59 anos, IMC ≥ 25Kg/m² e que tinham todas as informações clínicas, 

socioeconômicas, antropométrica e dietética. Foram excluídos idosos (≥ 60 anos), 

indivíduos eutróficos, menores de 20 anos, triglicerídeo ≥ 400mg/dL e aqueles que não 

tinham dados dietéticos. Também foram excluídas mulheres com consumo energético < 

500kcal e > 5000kcal e homens com consumo < 800kcal e > 6000kcal de modo a evitar 

vieses relacionados à memória dos voluntários como sub ou sobre relatos. 

6.2.DADOS SOCIOECONÔMICOS E CLÍNCOS 

Foram coletadas informações sobre cor de pele, estado civil, escolaridade, renda, 

tabagismo, uso de medicamento e condições clínicas tais como hipertensão, doenças 

cardiovasculares e outras. Os dados foram preenchidos pelo voluntário por meio de um 

questionário padronizado desenvolvido pelos pesquisadores do centro de pesquisa e 
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revisado pelos mesmos. A renda foi expressa em per capita e os valores atualizados para 

o salário mínimo do ano de 2020 no Brasil (R$ 1045,00). 

Foram classificados com diabetes aqueles cujo resultado da glicemia obedecesse 

ao critério de diagnóstico da Diretriz Brasileira de Diabetes, 2019-2020 (quadro 1)36 ou 

em uso de hipoglicemiantes. Sendo a variável classificada em dicotômico (sim ou não).  

Quadro 1. Critério laboratorial para diagnóstico de normoglicemia, pré-diabetes e 

diabetes mellitus. 

Classificação Glicemia em jejum (mg/dL) 

Normoglicemia < 100 

Pré-diabetes ≥ 100 e < 126 

Diabetes ≥ 126 

Fonte: Diretriz Brasileira de Diabetes, 2019-202036. 

Foram classificados com dislipidemias aqueles voluntários cujo resultado do 

lipidograma obedecesse aos critérios de diagnóstico de dislipidemias de acordo com a 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (quadro 2)37 ou em uso 

de hipolipemiantes. Sendo a variável classificada em dicotômico (sim ou não). 
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Quadro 2. Classificação das dislipidemias primárias 

Classificação Alteração 

Hipercolesterolemia isolada Colesterol -LDL ≥ 160/mg/dL 

Hipertrigliceridemia isolada Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 

Hiperlipidemia mista 
Colesterol -LDL ≥ 160 mg/dL e 

triglicerídeos ≥ 150 mg/dL 

HDL baixo isoladamente ou associado ao 

aumento de LDL ou de TG 

Colesterol-HDL < 40 mg/dL (homens); 

Colesterol-HDL < 50 mg/dL (mulheres). 

Fonte: FALUDI et al., 201737 

6.3. AVALIAÇÃO ANTROPOMETRIA E DA PRESSÃO ARTERIAL 

Obtivemos informações sobre peso e estatura cuja as medidas foram utilizadas 

para o cálculo do índice de massa corporal (IMC) sendo os voluntários classificados 

segundo os critérios da OMS, conforme o quadro 3 38. Além disso foram coletados dados 

sobre pressão arterial e perímetro da cintura. 

Quadro 3. Classificação de IMC.
 

IMC (Kg/m²) Classificação 

Menor que 18,5 Abaixo do peso normal 

18,5 – 24,9 Peso Normal 

25,0 – 29,9 Excesso de peso 

30,0-34,9 Obesidade classe I 

35,0 – 39,9 Obesidade classe II 

Maior ou igual a 40 Obesidade Classe III 

Fonte: OMS, 199538 

 



24 
 

 

6.4.DADOS BIOQUÍMICOS 

As amostras de sangue foram coletadas durante o estudo no CEPENUC/HUCFF, 

por profissional habilitado, no período da manhã, após jejum mínimo de 12 horas e 

máximo de 14 horas. O sangue foi coletado em 02 tubos para obtenção de soro e 04 tubos 

com anticoagulante (EDTA) para a obtenção do plasma. Após 30 minutos da coleta, os 

tubos contendo sangue foram centrifugados (4000 rpm, 15 min) com uso de centrífuga de 

bancada da marca Spinlab, para a obtenção de soro e plasma.  

Uma alíquota de soro foi separada e armazenada a 4º C por no máximo 7 dias e 

posteriormente enviada ao Laboratório de Lípides da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (LABLIP) para análise de perfil lipídico e glicemia.  

 As análises bioquímicas foram realizadas em duplicata, por meio de método 

automatizado (Analisador Automático A25 marca BioSystems), utilizando kits 

comerciais BioSystems. Foram avaliadas as concentrações séricas de glicose, 

triglicerídeos, colesterol total (CT) e HDL. Os valores de LDL foram calculados segundo 

a fórmula de Friedewald et al (1972)39, válida somente se a concentração de triglicerídeos 

for menor que 400mg/dL. A insulina foi obtida pelo soro e analisado pelo método ELISA 

(Ultra Sensitive Insulin ELISA Kit, DRG) no aparelho BRIO 2 Radim. As concentrações 

plasmáticas de 8-isoprostano foram determinadas por ensaio competitivo, com kit 

Cayman (USA). 

6.5.CLASSIFICAÇÃO DO FENÓTIPO METABÓLICO 

A classificação do fenótipo metabolicamente saudável (MS) ou não saudável 

(MNS) foi por meio do NCEP-ATP III, 200240. O indivíduo foi considerado 

metabolicamente não saudável (MNS) quando atendia três dos critérios apresentados 

abaixo:  
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Quadro 4. Classificação para Síndrome Metabólica. 

Categoria Ponto de corte 

Obesidade Central Perímetro abdominal: ≥ 102cm (masculino); ≥ 88cm (feminino) 

Triglicerídeos ≥ 150mg/dL 

HDL-c < 40mg/dL (masculino); < 50mg/dL (Feminino) 

Pressão Arterial ≥ 130/85 mmHg 

Glicemia < 110mg/dL (incluir diabetes) 

Fonte: NCEP-ATP III, 200240 

 

6.6.AVALIAÇÃO DIETÉTICA 

O inquérito dietético foi realizado por meio de registro alimentar de 3 dias sendo 

um desses o final de semana. Os dados dietéticos foram analisados pelo software Food 

Processor versão 7.2 onde obteve-se o consumo médio dos macros e micronutrientes e 

compostos bioativos enquanto que os flavonoides foram retirados da USDA Database for 

the Flavonoid Content of Selected Foods41. 

6.7.ÍNDICE INFLAMATÓRIO DA DIETA 

O cálculo para o IID foi baseado em uma extensa pesquisa bibliográfica onde 

foram selecionados 45 componentes dietéticos presentes em um total de 1943 artigos 

selecionados que, na qual, para cada componente os artigos foram divididos entre seus 

efeitos pró – inflamatórios, anti-inflamatórios e neutro16,42. Os artigos de cada 

componente alimentar receberam uma pontuação baseada no seu desenho de estudo 

(figura 2), de modo, que ao final desse processo tenhamos a soma dos pontos com efeito 

pró-inflamatório, anti-inflamatório e neutro16,42. Depois disso as pontuações foram 

dividas pelo número total de artigos de cada componente e posteriormente as frações pró 

e anti-inflamatória subtraídas obtendo um número de escore inflamatório total para cada 

componente (demonstrado na figura 3) 16,42.  
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Figura 2. Pontuação dada a cada artigo baseado no desenho de estudo. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Exemplo da metodologia da obtenção do escore inflamatório 

Figura 2: Nesse exemplo sobre a gordura saturada havia um total de trinta e cinco artigos, o que resultou 

em 205 pontos. Os artigos foram multiplicados pelos pontos atribuídos de acordo com o desenho de estudo 

(demonstrados na figura 1). Os pontos atribuídos as partes anti-inflamatório e pró-inflamatório foi dividido 

pelos 205 pontos da gordura saturada. Logo após, a fração anti-inflamatória foi subtraída da fração pró-

inflamatória obtendo um escore de 0,429). Esse cálculo foi realizado em ao todo 45 componentes 

alimentares. 
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Depois os autores reuniram várias bases de dados de consumo alimentar de 

inúmeras populações para obter a média e o desvio padrão do consumo desses 

componentes, pois assim, poderíamos padronizar o escore do IID através do seguinte 

cálculo: (valor da ingestão alimentar de um determinado componente por um 

indivíduo – média da referência) / Desvio-padrão da referência16,42. E multiplica-se 

por 2 o resultado desse cálculo e subtraindo por 1 logo após, obtendo-se o chamado 

percentil centralizado do componente16,42. E então para ter o IID desse componente 

multiplica-o pelo escore do efeito inflamatório total do componente16,42. E por fim, o 

índice inflamatório da dieta total do indivíduo é a soma do IID desses componentes, 

tendo uma pontuação entre os valores + 7,98 (fortemente pró-inflamatório) e – 8,87 

(fortemente anti-inflamatório) 16,42. Tendo em vista que cada componente do índice 

inflamatório possuiu o seu próprio escore, pode-se obter o índice total sem necessitar 

de todos os 45 componentes já que nem todos fazem parte da dieta habitual do 

brasileiro. Para realizar o cálculo do IID utilizamos 36 dos 45 componentes: álcool, 

vitamina B12, B6, B9, B3, B2, B1, beta-caroteno, cafeína, carboidrato, colesterol, 

energia, gordura total, fibra, alho, ferro, magnésio, ácido graxo mono e poli-

insaturado, ácidos graxos n-3 e n-6, cebola, proteína, gordura saturada, selênio, 

gordura trans, vitaminas A C, D, E, zinco, flavan-3-ol, flavonas, flavonóis, flavonones 

e antocianidinas.  

A tabela dos componentes, da média, desvio-padrão e o escore de efeito 

inflamatório global está presente na pesquisa realizada SHIPPAVA, N. et al, 201416. 

Neste trabalho também classificamos “dieta anti-inflamatória” quando o índice é 

igual ou menor que zero e “dieta pró-inflamatória” quando o valor do índice é maior que 

zero43.  Os resultados apresentados foram classificados em metabolicamente saudáveis e 

não saudáveis. Foram classificados também em dieta anti e pró-inflamatória além da 

divisão em quartil. Por último apresentaremos a junção desses resultados de modo a 

dividi-los em quatro grupos a se saber: metabolicamente saudável e dieta anti-

inflamatória (MSAI), metabolicamente saudável e dieta pró-inflamatória (MSPI), 

metabolicamente não saudável e dieta anti-inflamatória (MNSAI) e metabolicamente não 

saudável e dieta pró-inflamatória (MNSPI).  
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6.8.ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados são apresentados como frequência, média e desvio-padrão (DP), 

mediana, máximo e mínimo conforme adequado. A normalidade das variáveis 

quantitativas foi avaliada usando o teste Kolmogorov-Smirnov. Para variavéis categóricas 

foi utilizado o teste do qui-quadrado, para as quantitativas paramétricas foi utilizado o 

Teste t e o da ANOVA enquanto que os não paramétricos foram utilizados o teste de Mann-

Whitney e Kruscal-wallis. Sendo o teste post-hoc  realizado quando necessário. 

Realizamos análise de regressão logistica multinominal ajustadas para as seguintes 

variáveis: idade, IMC, sexo, doença cardiovascular e outras doenças. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas utilizando o Statistical Package for Social Ciências para 

Windows versão 22.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill). Foram considerados resultados 

estatisticamente significativos aqueles com valores de p ≤ 0,05. 
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7. RESULTADO 

Ao todo foram contabilizados 843 indivíduos sendo que 232 foram excluídos por 

não terem dados do registro alimentar, 40 por serem idosos, 9 por ter triglicerídeos acima 

de 400mg/dL, 11 por consumo calórico discrepante e 18 por IMC < 25kg/m².  Sendo 

incluído o total de 533 indivíduos (figura 3).  

Figura 4. Fluxograma da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na tabela 1, como o esperado, verificamos diferença estatística nas variáveis que 

são utilizadas como critério de classificação para o fenótipo metabólico.  Além do mais 

os voluntários metabolicamente não saudável tinham maior renda, escolaridade, valores 

maiores de massa corporal, IMC, prevalência de doença cardiovascular e colesterol 

elevado. A média do índice inflamatório da dieta da amostra total foi de 0,974 ± 1,02 com 

máxima de 4,34 e mínima de -1,74.  Ao separá-los em metabolicamente saudável (1,015 

± 1,00) e não saudável (0,929 ± 1,05) não houve diferença significativa (p=0,330) na 

comparação entre os grupos. 

 

843 

indivíduos        Exclusões: 

 232 por não terem registro 

alimentar. 

 40 por serem idosos. 

 9 por ter Triglicerídeos acima de 

400mg/dL. 

 11 por consumo energético 

discrepante (<500 kcal e > 

5000kcal para mulheres e 

<800kcal e > 6000kcal para 

homens) 

 18 por ter IMC correspondente a 

eutrofia 
533 

indivíduos 
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Tabela 1. Comparação das características clínicas e sociais entre os fenótipos 

metabolicamente saudáveis e não saudáveis.  

Os valores foram apresentados em média e desvio-padrão. Os testes de Mann-Whitney para variáveis não-

paramétricas e teste t student para as variáveis paramétricas. Considerando-se diferença significativa para 

p<0,05. N: Número da amostra. LDL-c:  Low density lipoprotein; HDL-c: High density lipoprotein.; PAD: 

Pressão arterial diastólicas; PAS: Pressão arterial sistólica; IMC: índice de massa corporal; N: Número da 

amostra.   

Características (n= 533) 
Metabolicamente saudável 

(n= 280) 

Metabolicamente não 

saudável (n= 253) 

p 

Valor 

Sexo 
FEMININO [% (n)] 90,4 (253) 90,90 (230) 

0,895 
MASCULINO [% (n)] 9,6 (33) 9,1 (28) 

Estado civil 

(n= 528) 

SOLTEIRO [% (n)] 22,22 (62) 28,90 (72) 

0,356 

CASADO OU 

COMPANHEIRO [% (n)] 
59,85 (167) 52,20 (130) 

DIVORCIDADO [% (n)] 12,2 (34) 11,25 (28) 

VIÚVO [% (n)] 5,75 (21) 7,65 (19) 

Cor de pele 

(n= 529) 

NEGRA [% (n)] 28,92 (81) 30,10 (75) 

0,592 BRANCA [% (n)] 30,72 (86) 33,70 (84) 

PARDA [% (n)] 40,36 (113) 36,2 (90) 

Escolaridade 

(n= 529) 

ANALFABETO [% (n)] 0 (0) 2,78 (7) 

0,005 

ENS. FUNDAMENTAL [% 

(n)] 
25,30 (70) 32,90 (83) 

ENSINO MÉDIO [% (n)] 52,35 (145) 46,00 (116) 

ENSINO SUPERIOR [% (n)] 21,30 (59) 18,32 (46) 

PÓS-GRADUAÇÃO [% (n)] 1,05 (3) 0 (0) 

Renda Per capita  (R$) 1133,27 (0,00 – 7150,00) 1766,91 (0,00 – 11605,00) <0,001 

Tabagismo 

SIM [% (n)] 0,70 (2) 0, 80 (2) 

0,604 NÃO [% (n)] 94,00 (263) 95,65 (242) 

EX-FUMANTE ([% (n)] 5,3 (15) 3,55 (9) 

Idade (anos) 38,50 ( 20 – 59) 44,36 (20 – 59) <0,001 

Energia (kcal) 1798,62 (521,54 – 1798,62) 1889,36 (524,28 – 5099,28 0,192 

Vitamina C (mg) 130,65 (0,00 - 4115,50) 123,62 (0,00 – 2429,73) 0,088 

Vitamina A (RE) 512,80 (0,00 - 1278,12) 524,58 (0,00 – 9646,52) 0,337 

Vitamina E (mg) 2,10 (0,01 – 22,35) 2,41 (0,00 – 19,32) 0,007 

Flavonoides (mg) 75,61 (0,00 – 374,18) 86,73 (0,31 – 858,94) 0,828 

Índice Inflamatório da Dieta 1,015 ± 1,00 0,929 ± 1,05 0,330 

Peso (Kg) 89,68 (57,40 – 176,10) 96,84 (59,30 – 165,50) <0,001 

IMC (Kg/m²) 34,14 (25,11 – 34,14) 36,95 (25,00 – 64,45) <0,001 

Perímetro da cintura (cm) 102,04 (75,80 – 148,00) 108,66 (79,00 – 160,00) <0,001 

Perímetro do Pescoço (cm) 37,15 (34,50 – 103,50) 38,56 (32,00 – 52,70) <0,001 

Glicemia (mg/dL) 88,50 (57 – 228) 108,42 (63 – 406) <0,001 

Colesterol total (mg/dL) 198,88 (121,00 – 335,00) 207,30 (115 – 362) 0,022 

Triglicerídeos (mg/dL) 110,02 (34 – 312) 170,75 (36 – 388) <0,001 

HDL-c (mg/dL) 51,33 (26 – 119) 43,50 (18 – 105) <0,001 

LDL-c (mg/dL) 125,63 (48 – 250) 129,28 (23 – 291) 0,373 

Isoprostano (pg/mL) 20,77 (0,50 – 102,90) 23,11 (0,20 – 151,30) 0,448 

Pressão Arterial sistólica –PAS (mmHg) 115,70 ( 90 – 200) 127,63 (90 – 200) <0,001 

Pressão arterial diastólica – PAD (mmHg) 77,73 (50 – 120) 83,43 ± 11,22 (50 – 130) <0,001 

Doença cardiovascular [% (n)] 1,40 (4) 4,35 (11) 0,042 

Diabetes [% (n)] 1,05 (3) 18,60 (47) <0,001 

Hipertensão arterial sistêmica [% (n)] 15,36 (43) 56,52 (143) <0,001 

Dislipidemias [% (n)] 33,60 (94) 38,34 (97) 0,252 
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Tabela 2. Comparação das características antropométricas, bioquímicas, clínicas e 

socioeconômicas entre os grupos da dieta anti-inflamatória e pró-inflamatória 

Os valores foram apresentados em média e desvio-padrão. Os testes de Mann-Whitney para variáveis não-paramétricas 

e teste t student para as variáveis paramétricas. Considerando-se diferença significativa para p<0,05. O IID foi 

classificado como uma variável categórica dicotômico utilizando-se como ponto de corte o valor “zero” onde a dieta 

é classificada em “anti-inflamatória” (≤ZERO) e “pró-inflamatória” (>ZERO) N: Número da amostra. LDL-c:  Low 

density lipoprotein; HDL-c: High density lipoprotein.; PAD: Pressão arterial diastólicas; PAS: Pressão arterial sistólica; 
IMC: índice de massa corporal  

Características (n= 533) 
Dieta anti-inflamatória (n= 

93) 

Dieta pró-inflamatória 

(n= 440) 

p 

Valor 

Sexo 
FEMININO [% (n)] 86,00 (80) 89,32 (393) 

0,361 
MASCULINO [% (n)] 14 (13) 10,68 (47) 

Estado civil 

(n= 528) 

SOLTEIRO [% (n)] 33,00 (30) 23,80 (104) 

0,098 
CASADO OU COMPANHEIRO 
[% (n)] 

44,00 (40) 57,70 (252) 

DIVORCIDADO [% (n)] 15,40 (14) 11,00 (48) 

VIÚVO [% (n)] 7,60 (7) 7,50 (33) 

Cor de pele 

(n= 529) 

NEGRA [% (n)] 28,60 (26) 29,70 (130) 

0,594 BRANCA [% (n)] 28,60 (26) 32,90 (144) 

PARDA [% (n)] 42,80 (39) 37,40 (164) 

Escolaridade 

(n= 529) 

ANALFABETO [% (n)] 2,15 (2) 1,15 (5) 

0,680 

ENS. FUNDAMENTAL [% (n)] 26,80 (25) 29,36 (128) 

ENSINO MÉDIO [% (n)] 46,24 (43) 50,00 (218) 

ENSINO SUPERIOR [% (n)] 23,73 (22) 19,03 (83) 

PÓS-GRADUAÇÃO [% (n)] 1,07 (1) 0,46 (2) 

Renda Per capita  (R$) 1482,87 (110,00 – 11605,00) 1423,72 (0,00 – 11495,00) 0,891 

Tabagismo 

SIM [% (n)] 0 (0) 0,90 (4) 

0,404 NÃO [% (n)] 93,55 (87) 95,00 (418) 

EX-FUMANTE [% (n)] 6,45 (6) 4,1 (18) 

Idade (anos) 42,55 (23 – 58) 41,02 (20 – 59) 0,204 

Energia (kcal) 1970,40 (866,36 – 1970,40) 1814,49 (521,54 – 4983,03) 0,227 

Vitamina C (mg) 216,76 (0,59 – 3004,77) 108,41 (0,00 – 4115,50) <0,001 
Vitamina A (RE) 1259,40 (42,17 – 12718,12) 361,77 (0,00 – 9646,52) <0,001 
Vitamina E (mg) 3,20 (0,29 – 22,35) 2,05 (0,00 – 21,17) <0,001 
Flavonoides (mg) 125,08 (4,05 – 858,94) 71,55 (0,00 – 813,99) <0,001 

Índice Inflamatório da Dieta -0,540 ± 0,436 1,29 ± 0,800 <0,001 

Peso (Kg) 93,89 ( 64,65 – 176,10) 92,91 (57,40 – 168,20) 0,659 

IMC (Kg/m²) 35,79 (25,90 – 55,30) 35,40 (25,00 – 64,45) 0,444 

Perímetro da cintura (cm) 105,00 (81,00 – 148,00) 104,82 (75,80 – 160,00) 0,398 

Perímetro do Pescoço (cm) 37,77 (32,00 – 52,30) 37,77 (30,50 – 103,50) 0,531 

Glicemia (mg/dL) 97,13 (60 – 154) 98,13 (57 – 406) 0,130 

Colesterol total (mg/dL) 202,04 (115 – 296) 203,05 (118 – 362) 0,753 

Triglicerídeos (mg/dL) 148,8 (42 – 331) 136,74 (34 – 388) 0,089 

HDL-c (mg/dL) 47,89 (27 – 103) 47,55 (18 – 119) 0,785 

LDL-c (mg/dL) 124,52 (45 – 223) 127,97 (23 – 291) 0,509 

Isoprostano (pg/mL) 18,34 (0,20 – 97,30) 22,89 (0,30 – 151,30) 0,071 

Pressão Arterial sistólica –PAS (mmHg) 116,62 (90 – 170) 122,37 (90 – 200) <0,001 

Pressão arterial diastólica – PAD (mmHg) 78,33 (60 – 120) 80,88 (50 – 130) <0,001 

Fenótipo metabolicamente não saudável [% (n)] 54 (50) 46 (203) 0,181 

Doença cardiovascular [% (n)] 3,20 (3) 2,73 (12) 0,792 

Diabetes [% (n)] 12,90 (12) 8,64 (38) 0,200 

Hipertensão arterial sistêmica [% (n)] 38,70 (36) 34,1 (150) 0,396 

Dislipidemias [% (n)] 48,40 (45) 33,18 (146) 0,005 
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Tabela 3.  Comparação das características clínicas e sociais de acordo com o quartil do 

índice inflamatório da dieta 

Os valores foram apresentados com média, desvio-padrão e frequência. Os testes realizados foram Qui-

quadrado para variáveis nominais e de Kruskal-Wallis para variáveis quantitativas não paramétricas e 

ANOVA para as paramétricas. Considerando-se diferença significativa para p<0,05. 

 

 

 

Características/ IID 
PRIMEIRO QUARTIL 

(n=134) 

SEGUNDO 

QUARTIL (n=131) 

TERCEIRO 

QUARTIL (n=134) 

QUARTO 

QUARTIL  (n= 134) 

p 

Valor 

Sexo 
FEMININO [% (n)] 85 (114) 87 (114) 91 (122) 92 (123) 

0,246 
MASCULINO [% (n)] 15 (20) 13 (17) 9 (12) 8 (11) 

Estado civil     

(n= 528) 

SOLTEIRO [% (n)] 33 (43) 25,5 (33) 25 (33) 18,50 (25) 

0,063 

CASADO OU 

COMPANHEIRO [% (n)] 
48 (63) 60 (78) 58,50 (78) 54,50 (73) 

DIVORCIDADO [% (n)] 13 (17) 6 (8) 10,50 (14) 17 (23) 

VIÚVO [% (n)] 6 (8) 8,5 (11) 6 (8) 10 (13) 

Cor de pele  

(n= 529) 

NEGRA [% (n)] 28 (37) 23 (30) 35 (47) 31 (42) 

0,151 BRANCA [% (n)] 30,50 (40) 41,50 (54) 29 (39) 28 (37) 

PARDA [% (n)] 41,50 (54) 35,50 (46) 36 (48) 41 (55) 

Escolaridade  

(n= 529) 

ANALFABETO [% (n)] 1,5 (2) 1,5 (2) 1,30 (2) 0,75 (1) 

0,973 

ENS. FUNDAMENTAL 

[% (n)] 
27 (36) 29 (38) 29 (38) 31 (41) 

ENSINO MÉDIO [% (n)] 46,75 (63) 48 (63) 52 (68) 50 (67) 

ENSINO SUPERIOR [% (n)] 24 (32) 21,50 (28) 17 (22) 17,50 (23) 

PÓS-GRADUAÇÃO [% (n)] 0,75 (1) 0 (0) 0,70 (1) 0,75 (1) 

Renda Per capita  (R$) 
1421,29 (110,00-

11695,00 

1333,94 (154,00 – 

6985,00) 

1465,71 (165,00 – 

8844,00) 

1512,9 (0,00 – 

11495,00)9  
0,950 

Tabagismo 

SIM (n) 0 0,75 (1) 0,75 (1) 1,50 (2) 

0,250 NÃO (n) 91,50 (124) 94 (123) 95,50 (128) 97 (130) 

EX-FUMANTE (n) 7,50 (10) 5,25 (7) 3,75 (5) 1,50 (2) 

Idade (anos) 42,71 (21 – 59) 41,31 (20 – 59) 41,08 (20 – 59) 40,04 (20-59) 0,194 

Energia (Kcal) 1850,73 (675,90-5099,28) 
1670,66 (572,81 – 

4756,74) 

1827,28 (521,54 – 

4983,03) 

2014,27 (841,77 – 

4048,83) 
<0,001 

Vitamina C (mg) 231,31 (0,59-4115,50) 98,74 (0,00 –1244,91) 121,60(0,00-4096,43) 57,00 (0,00-490,59) <0,001 

Vitamina A (RE) 1130, 50 (9,55-12718,12) 383,75(0,27-7787,50) 349,32(0,00-7878,51) 206,97 (0,00-5628,02) <0,001 

Vitamina E (mg) 2,91 (0,25-22,35) 2,25 (0,02-14,20) 1,81 (0,00-8,90) 2,03 (0,00-21,17) <0,001 

Flavonoides (mg) 116,17 (4,05-858,94) 84,92 (0,54-813,99) 69,72 (0,00-287,91) 52,83 (0,09-357,18) <0,001 

Índice Inflamatório da Dieta -0,317 ± 0,498 0,658 ± 0,196 1,28 ± 0,187 2,27 ± 0,556 <0,001 

Peso (Kg) 93,19 (64,65-176,10) 93,81 (59,30-168,20) 92,26 (61,80-145,20) 92,08 (57,40-165,00) 0,884 

IMC (Kg/m²) 35,40 (25,90-55,30) 35,44 (25,00-54,33) 35,70 (25,11-51,45) 35,33 (25,31-64,45) 0,898 

Perímetro da cintura (cm) 105,61 (81,00-148,00) 105,84(75,80-143,00) 105,05(81,00-140,00) 104,24 (81,00-160,00) 0,6570 

Perímetro do Pescoço (cm) 37,89 (30,50-52,50) 37,66 (31,50-52,70) 38,19 (31,50-103,50) 37,53 (31,50-49,00) 0,932 

Glicemia (mg/dL) 95,37 (60-154) 97,01 (57 – 272) 101,22 (63-352) 98,21 (65-406) 0,481 

Colesterol total (mg/dL) 202,43 (115-309) 202,08 (119 – 351) 203,63 (125-350) 203,36 (118-362) 0,881 

Triglicerídeos (mg/dL) 145,02 (42-354) 140,05 (39 – 387) 137,78 (34-388) 132,56 (36 – 299) 0,671 

HDL-c (mg/dL) 47,25 (27-103) 48,73 (25 – 119) 47,33 (24-105) 47,17 (18 – 107) 0,940 

LDL-c (mg/dL) 126,28 (45-224) 126,29 (42 – 251) 127,51 (23-239) 129,36 (48 – 291) 0,913 

Isoprostano (pg/mL) 17,99 (0,20-97,30) 23,56 (0,30 – 151,30) 22,05 (0,50-73,50) 25,52 (7,30-103,10) 0,039 

Pressão Arterial sistólica –PAS (mmHg) 118,44 (90 - 170) 121,41 (90 – 200) 124,41 (90-200) 121,20 (90-200) 0,069 

Pressão arterial diastólica – PAD (mmHg) 77,99 (60 - 120) 80,04 (50 – 120) 82,16 (50 – 110) 81,56 (50-130) 0,002 

Fenótipo metabolicamente não saudável (n) 51,5 (69) 43,5 (57) 51 (68) 44 (59) 0,406 

Doença cardiovascular (n) 3 (4) 2,3 (3) 5,2 (7) 0,75 (1) 0,166 

Diabetes (n) 8 (11) 2,3 (3) 4,5 (6) 2,2 (3) 0,089 

Hipertensão arterial sistêmica (n) 40,30 (54) 31,3 (41) 38 (51) 30 (40) 0,207 

Dislipidemias (n) 51,50 (69) 41 (54) 32 (43) 18,5 (25) <0,001 
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Na tabela 2, quando divididos entre dieta anti-inflamatória e pró-inflamatória 

podemos verificar que os indivíduos com a dieta anti-inflamatória tinham pressão arterial 

menor e maior prevalência de dislipidemias e outras comorbidades. 

Na tabela 3, ao comparar os indivíduos em quartil do IID observamos uma 

diferença significativa no consumo energético, nas concentrações de isoprostano e na 

pressão arterial diastólica com os valores mais elevados no quarto quartil. No entanto ao 

observar a prevalência de dislipidemias o primeiro quartil apresenta a maior porcentagem. 

Ao dividir a dieta anti e pró inflamatória dentro de um mesmo fenótipo metabólico 

verificamos uma diferença significativa entre os grupos nas variáveis de peso, IMC, 

idade, perímetro da cintura, glicemia, colesterol total, triglicerídeos, pressão arterial 

sistólica e diastólica e renda per capita com valores mais elevados nos grupos 

metabolicamente não saudáveis enquanto que o HDL-c com as concentrações menores. 

Além disso houve uma maior prevalência de diabetes melitos, HAS, dislipidemias e 

outros comorbidades nesses mesmos grupos (tabela 4). 

Na tabela 5 ao comparar os grupos de mesmo fenótipo metabólico observamos 

que nos metabolicamente saudáveis o grupo com dieta anti-inflamatória, as concentrações 

de isoprostano eram menores com diferença estatística enquanto que no grupo dos 

metabolicamente não saudáveis os com a dieta anti-inflamatória os valores da pressão 

arterial sistólica e diastólica eram menores quando comparado com os da dieta pró-

inflamatória. Ao realizar a análise de regressão verificamos o risco maior de 

concentrações elevadas de isoprostano em todos os grupos quando comparado com os 

metabolicamente saudáveis e dieta anti-inflamatória. Ao analisar os grupos do fenótipo 

metabólico não saudável somente a pressão arterial sistólica teve maior risco de ser 

elevado na dieta pró-inflamatória (tabela 6). 
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Tabela 4.  Comparação dos dados clínicos, bioquímicos, antropométricos e 

socioeconômico entre os grupos de acordo com a característica da dieta e fenótipo 

metabólico. 

Os valores foram apresentados com média e desvio-padrão, mediana e máxima e mínima e frequência Os 

testes realizados foram Qui-quadrado para variáveis nominais sendo realizado teste post hoc de Bonferroni, de Kruskal-

Wallis para variáveis quantitativas não paramétricas e ANOVA para as paramétricas. Considerando-se diferença 

significativa para p<0, 05. O IID foi classificado como uma variável categórica dicotômico utilizando-se como ponto 

de corte o valor “zero” onde a dieta é classificada em “anti-inflamatória” (≤ZERO) e “pró-inflamatória” (>ZERO). 

LDL-c:  Low density lipoprotein; HDL-c: High density lipoprotein.; PAD: Pressão arterial diastólicas; PAS: Pressão 
arterial sistólica; IMC: índice de massa corporal; N: Número da amostra.   

Características/ Fenótipo metabólico e 

IID 

Saudável e pró-

inflamatório 

(n=237) 

Saudável e anti-

inflamatório 

(n=43) 

Não saudável e 

pró-inflamatório 

(n=203) 

Não saudável e 

anti-inflamatório 

(n= 50) 

p 

Valor 

Sexo 
FEMININO [% (n)] 88,6 (210) 88,4 (38) 90,1 (183) 84 (42) 

0,674 
MASCULINO [% (n)] 11,4 (27)  11,6 (5) 9,9 (20) 16 (8) 

Estado civil     

(n= 528) 

SOLTEIRO [% (n)] 21,2 (50) 27,9 (12) 26,9 (54) 37,5 (18) 

0,235 

CASADO OU COMPANHEIRO 

[% (n)] 
58,9 (139) 53,3 (23) 56,2 (113) 35,4 (17) 

DIVORCIDADO [% (n)] 11,9 (28) 14 (6) 10 (20) 16,7 (8) 

VIÚVO [% (n)] 8,1 (19) 4,7 (2) 7 (14) 10,4 (5) 

Cor de pele  

(n= 529) 

NEGRA [% (n)] 29,1 (69) 27,9 (12) 30,3 (61) 29,2 (14) 

0,446 BRANCA [% (n)] 30 (71) 34,9 (15) 36,3 (73) 22,9 (11) 

PARDA ([% (n)] 40,9 (97) 37,2 (16) 33,4 (67) 47,9 (23) 

Escolaridade  

(n= 529) 

ANALFABETO [% (n)] 0 (0) 0 (0) 2,5 (5) 4 (2) 

0,039 

ENS. FUNDAMENTAL [% (n)] 25,6 (60) 23,3 (10) 33,7 (68) 30 (15) 

ENSINO MÉDIO ([% (n)] 54,3 (127) 41,9 (18) 45 (91) 50 (25) 

ENSINO SUPERIOR [% (n)] 19,2 (45) 32,6 (14) 18,8 (38) 16 (8) 

PÓS-GRADUAÇÃO [% (n)] 0,9 (2) 2,3 (1) 0 (0) 0 (0) 

Renda Per capita  (R$) 1142,92 ± 1139,14 1080,05 ± 1014,44 1751,55 ± 1494,03 1829,3 ± 1994,92 < 0,001 

Tabagismo 

SIM [% (n)] 0,8 (2) 0 (0) 1 (2) 0 (0) 

0,575 NÃO ([% (n)] 93,7 (222) 95,3 (41) 96,6 (196) 92 (46) 
EX-FUMANTE [% (n)] 5,5 (13) 4,7 (2) 2,4 (5) 8 (4) 

Idade (anos) 38 (20-59) 39 (23-58) 45,5 (20-59) 45 (26-58) < 0,001 

Energia (Kcal) 1629,89 (521,54-4983,03) 1796,57 (675,90-4757,91) 1754,45 (524,36-4710,45) 1648,97 (990,02-5099,28) 0,298 

Vitamina C (mg) 49,7 (0-4115,5) 117,34 (0,59-3004,77) 53,9 (0,0-2429,73) 122,11 (7,23-2289,03) < 0,001 

Vitamina A (RE) 183,16 (0-7878,51) 350,20 (42,17-3194,62) 181,92 (0-7787,5) 381,16 (42,17-9163,4) < 0,001 

Vitamina E (mg) 1,28 (0,01-21,17) 2,01 (0,25-22,35) 1,48 (0-19,32) 2,84 (0,72-11,29) < 0,001 

Flavonoides (mg) 60,26 (0-357,18) 78,72 (4,05-374,18) 54,22 (0,31-813,99) 89,98 (11,56-858,94) < 0,001 

Índice Inflamatório da Dieta 1,295 ± 0,803 -0,523 ± 0,423 1,295 ± 0,799 -0,555 ± 0,451 < 0,001 

Peso (Kg) 86,65 (57,4-168,2) 86,70 (64,65-176,10) 93,85 (59,3-165,0) 94,17 (67,5-165,5) < 0,001 

IMC (Kg/m²) 32,67 (25,11-53,09) 34,23 (25,90-54,35) 36,03 (25,0-64,45) 39,20 (33-55,5) < 0,001 

Perímetro da cintura (cm) 101,80 (75,8-146,0) 103,50 (81-148,0) 108,73 (79,0-160,0) 108,4 (82,0-146,5) < 0,001 

Perímetro do pescoço (cm) 37,23 (30,5-103,5) 36,7 (32-45,70) 38,4 (32,0-52,70) 38,5 (33-52,5) < 0,001 

Glicemia (mg/dL) 88,0 (57,0-228,0) 87,5 (60,0-120,0) 98,0 (63,0-406,0) 98,0 (73,0-154,0) < 0,001 

Colesterol total (mg/dL) 193,0 (121,0-335,0) 202,0 (121,0-296,0) 205,0 (118,0-362,0) 209,0 (115,0-291,0) 0,094 

Triglicerídeos (mg/dL) 106,0 (34,0-312,0) 101,5 (42,0-308,0) 162,0 (36-388) 167,0 (67,0-331,0) < 0,001 

HDL-c (mg/dL) 51,0 (26,0-119,0) 50,50 (34,0-87,0) 41,0 (18-105) 43,0 (27,0-103,0) < 0,001 

LDL-c (mg/dL) 122,0 (48,0-250,0) 114,5 (71,0-223,0) 127,0 (23,0-291) 118,0 (45,0-210,0) 0,603 

Isoprostano (pg/mL) 20,70 (0,50-102,90) 13,50 (1,30-38,2) 18,15 (0,30-151,30) 22,00 (0,20-97,10) 0,087 

Pressão Arterial sistólica –PAS (mmHg) 120 (90-200) 110 (90-170) 130 (90-200) 120 (90-160) < 0,001 

Pressão arterial diastólica – PAD (mmHg) 80 (50-120) 80 (60-120) 80 (50-130) 80 (60-110) < 0,001 

Doença cardiovascular [% (n)] 1,7 (4) 0 (0) 3,9 (8) 6 (3) 0,162 

Diabetes [% (n)] 1,3 (3) 0 (0) 17,2 (35) 24 (12) < 0,001 

Hipertensão arterial sistêmica [% (n)] 15,2 (36) 16,3 (7) 56,2 (114) 58 (29) < 0,001 

Dislipidemias [% (n)] 61,2 (145) 62,8 (27) 98,5 (200) 94 (47) < 0,001 
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Tabela 5. Comparação do consumo calórico, antropometria, bioquímica e pressão arterial entre grupos do mesmo fenótipo metabólico.  

Tabela 6. Análise de regressão logística das variáveis clínicas, antropométricas e bioquímica entre os grupos. 

Regressão logística multinominal com ajuste para variáveis idade, IMC, HAS, dislipidemias, outras, escolaridade, cor de pele, estado civil e renda. Os valores em (*) apresentaram significância 

estatística com p< 0,05. HDL-c: High density lipoprotein; PAD: Pressão arterial diastólicas; PAS: Pressão arterial sistólica; IMC: índice de massa corporal. Referência: É o 

grupo utilizado como referência para comparação entre outros grupos. 

Características/ Fenótipo 

metabólico e IID 

Saudável e pró-

inflamatório 

(n=237) 

Saudável e anti-

inflamatório 

(n=43) 

MSAI - MSPI P valor 

Não saudável e 

pró-inflamatório 

(n=203) 

Não saudável e 

anti-inflamatório 

(n= 50) 

MNSAI - MNSPI p Valor 

Índice inflamatório da dieta 1,295 ± 0,803 -0,523 ± 0,423 1,818 < 0,001 1,295 ± 0,799 -0,555 ± 0,451 1,85 < 0,001 

Peso (Kg) 89,53 ±  19,35 90,52 ±  19,74 0,99 0,642 96,86 ±  18,04 96,77 ± 19,58 -0,09 0,877 

Idade (anos) 38,17 ± 9,99 40,33 ± 10,66 2,16 0,243 44,33 ± 9,41 44,46 ± 8,67 0,13 0,951 

IMC (Kg/m²) 33,99 ± 6,03 34,95 ± 5,59 0,96 0,183 37,06 ± 5,91 36,51 ± 5,87 -0,55 0,587 

Perímetro da cintura (cm) 101,48 ± 14,63 103,41 ± 13,38 1,93 0,283 108,72 ± 12,43 108,43 ± 13,74 -0,29 0,850 

Glicemia (mg/dL) 88,50 ± 15,20 88,53 ± 12,07 0,03 0,749 109,38 ± 49,86 104,54 ± 19,19 -4,84 0,296 

Triglicerídeos (mg/dL) 108,10 ± 42,98 120,60 ± 63,28 12,5 0,553 170,18 ± 72,28 173,04 ± 61,07 2,86 0,602 

HDL-c (mg/dL) 51,18 ± 13,26 52,19 ± 12,41 1,01 0,944 43,33 ± 9,59 44,20 ± 12,44 0,87 0,685 

Pressão Arterial sistólica –PAS (mmHg) 116,30 ± 15,04 112,44 ± 14,11 - 3,86 0,056 129,46 ± 18,91 120,22 ± 15,04 -9,24 0,001 

Pressão arterial diastólica – PAD (mmHg) 78,02 ± 9,18 76,16 ± 10,68 - 1,86 0,285 84,23 ± 11,47 80,2 ± 9,58 -4,03 0,021 

Isoprostano (pg/mL) 22,16 ± 16,64 14,85 ± 10,02 -7,31 0,013 23,53 ± 21,18 21,37 ± 17,55 -2,16 0,800 

Os valores foram apresentados com média e desvio-padrão, mediana e máximo e mínimo. Os testes de Mann-Whitney considerando-se diferença significativa para p<0,05. 

MSAI: Metabolicamente saudável e dieta anti-inflamatória; MSPI: Metabolicamente saudável e dieta pró-inflamatória; MNSAI: Metabolicamente não saudável e dieta anti-

inflamatória; MNSPI: Metabolicamente não saudável e dieta pró-inflamatória; LDL-c:  Low density lipoprotein; HDL-c: High density lipoprotein; PAD: Pressão arterial 

diastólicas; PAS: Pressão arterial sistólica; IMC: índice de massa corporal. 

. Características Variáveis 
Saudável e anti-

inflamatório (n=43) 

Saudável e pró-

inflamatório (n=237)   

Não saudável e anti-

inflamatório (n= 50) 

Não saudável e pró-

inflamatório (n=203) 

Não saudável e anti-inflamatório vs 

não saudável e pró-inflamatório 

Perímetro da Cintura 1 (Referência) 1,009 (0,962-1,059) 0,981 (0,919-1,047) 0,975 (0,921-1,031) 0,994 (0,950-1,040) 

Glicemia  1 (Referência) 1,016 (0,985- 1,048) 1,054 (1,018-1,091)* 1,058 (1,022-1,094)* 1,003 (0,994-1,013) 

Triglicerídeos  1 (Referência) 0,996 (0,989-1,003) 1,021 (1,011-1,030)* 1,021 (1,012-1,029)* 1,000 (0,995-1,005) 

HDL-c  1 (Referência) 0,999 (0,973-1,025) 0,926 (0,884-0,970)* 0,905 (0,870-0,942)* 0,978 (0,939-1,017) 

Isoprostano  1 (Referência) 1,089 (1,013-1,170)* 1,094 (1,009-1,186)* 1,089 (1,009-1,175)* 0,995 (0,961-1,030) 

Pressão Arterial sistólica  1 (Referência) 1,021 (0,984-1,059) 1,007 (0,960-1,057) 1,049 (1,006-1,093)* 1,041 (1,008-1,076)* 

Pressão arterial diastólica  1 (Referência) 1,006 (0,961-1,052) 1,023 (0,962-1,087) 1,023 (0,972-1,078) 1,001 (0,959-1,045) 
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8. DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo que avaliou a associação do potencial inflamatório da 

dieta em indivíduos com excesso de peso no Brasil, um dos poucos a avaliar o fenótipo 

metabólico e o único até então associá-lo com o estresse oxidativo.  

O primeiro aspecto a ser discutido é a variação do potencial inflamatório da dieta. 

Em estudos realizados no Brasil os valores tiveram uma variação de -4,77 a + 5,9825, -

5,48 a +4,5526 e -4,69 a +5,2829 levando a uma amostra mais heterogênea com dietas pró 

e anti-inflamatória enquanto que o nosso trabalho a variação foi -1,74 e +4,34 com uma 

predominância mais pró-inflamatória. Isso pode se justificar pelo fato da nossa população 

ser distinta dos outros grupos pesquisados sendo composta somente de pessoas com 

excesso de peso. Assim, para a nossa população, a tendência foi de uma característica de 

uma dieta pró-inflamatória.  

Um dos estudos realizados no Brasil utilizando os dados da Pesquisa de 

Orçamento Familiar 2008-2009 os autores observaram que indivíduos obesos e idosos 

tinham um potencial menos inflamatório da dieta25. Eles afirmaram que isso pode ocorrer 

devido ao fato que pessoas com doenças crônicas tendem a melhorar a qualidade da dieta 

a medida que desenvolve uma maior preocupação com a saúde25, enquanto que em um 

estudo em Minas Gerais os autores viram que ao dividir o IID em quartil houve uma 

prevalência maior de sobrepeso e obesidade no último quartil mesmo quando ajustado 

para fatores confundidores26, no entanto, nesse estudo as informações foram coletadas de 

modo online o que pôde interferir na validade das informações fornecidas. Um outro 

estudo que visou avaliar a associação da síndrome metabólica com o IID os autores não 

verificaram essa relação29. Eles alegaram que por se tratar de uma amostra de pessoas 

jovens há uma baixa prevalência de SM e que possivelmente a sua causa pode estar 

associada com outros mecanismos além da dieta que influenciam a inflamação29. Porém, 

acredita-se que pela idade a doença ainda não tenha tido tempo de se manifestar. Além 

do mais, a classificação utilizada pelos autores é do International Diabetes Federation29 

enquanto que na nossa foi utilizado o NCEP-ATP-III.  Yi et al, 2021 relataram observar 

a correlação do o IID com síndrome metabólica somente com esse critério de 

diagnóstico22, mas mesmo assim não conseguimos em nosso estudo não conseguimos 

encontrar essa diferença. Os estudos de revisões sistemáticas que avaliaram a relação 

entre o IID e a síndrome metabólica relataram um alto grau de heterogeneidade10,11. Esses 
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resultados podem ser devido a diferença nas populações estudadas, que possuem hábitos, 

estilo de vida e culturas distintas.  

São poucos os estudos na literatura que associaram o IID com o fenótipo 

metabólico, o que nos dificulta a comparação. Um estudo realizado no Irã com 300 obesos 

em sua maioria do sexo feminino, com média de idade de 43 anos e a maioria classificada 

como metabolicamente não saudável (63,5%) conforme os critérios utilizados no nosso 

estudo, mostraram que a média do IID dessa amostra foi de -0,33 ± 1,6023 e observaram 

uma chance aumentada para o fenótipo metabólico não saudável a medida que a dieta foi 

se tornando mais pró-inflamatória23. De um modo geral, a nossa amostra apresentou um 

IID com características mais pró- inflamatória, mas ao comparar os indivíduos do mesmo 

fenótipo metabólico de acordo com o potencial inflamatório da dieta, não observamos 

diferenças nas características metabólicas desses indivíduos. Park et al 201824 ao 

investigar  a associação dos escores do IID, fenótipos metabólicos e risco de mortalidade 

em indivíduos com sobrepeso/obesidade de uma amostra representativa de norte-

americanos  mostraram que uma dieta mais pró-inflamatória está associada ao risco 

aumentado de morte por todas as causas e por doença cardiovascular somente nos obesos 

metabolicamente não saudável24 o que nos leva a questionar se essa associação é 

influenciada por um estilo de vida menos saudável dos metabolicamente não saudável e 

não somente pela característica inflamatória da dieta.  

Ao comparar o grupo dos fenótipos não saudáveis, constatamos uma diferença 

significativa em relação a pressão arterial e ao expandir para a análise de regressão 

continuamos a observar essa diferença na pressão arterial sistólica o que nos faz sugerir 

que a capacidade inflamatória da dieta pode influenciar no aumento da pressão arterial 

entre os indivíduos não saudáveis. O estresse oxidativo é bem caracterizado na 

hipertensão e ocorre tanto pelo aumento na produção de espécies reativas de oxigênio 

quanto pela diminuição das defesas antioxidantes44. Estudos relacionam estresse 

oxidativo com disfunção endotelial, hipertrofia, remodelação e dano tecidual na 

hipertensão, indicando o papel central dessa condição na hipertensão e suas 

consequências44. De fato, uma revisão sistemática de 2018 concluiu que a prevalência de 

hipertensão e medida da pressão arterial sistólica é maior nas categorias da dieta mais 

pró-inflamatória algo que não foi visto na pressão arterial diastólica45. No entanto, outros 

estudos verificaram uma fraca associação do IID e prevalência de hipertensão em 
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mulheres adultas46 e uma fraca associação da pressão arterial em uma amostra de 

adolescentes47. 

Algo que apresentamos pela primeira vez nesse trabalho é a avaliação do estresse 

oxidativo por meio das concentrações de isoprostano. O isoprostano sido considerado um 

bom marcador do estresse oxidativo, uma vez que é específico da peroxidação lipídica, 

quimicamente estável, encontra-se em quantidades detectáveis em tecidos e fluidos 

biológicos e não é afetado pelo conteúdo lipídico da dieta48. Concentrações desse 

marcador foram encontradas elevadas em pacientes com vários fatores de risco 

cardiovascular como diabetes, obesidade, hipercolesterolemia e fumantes45. Um artigo 

publicado utilizando os voluntários do estudo de Framingham chegaram à conclusão de 

que a obesidade está associada a um estado de excessivo estresse oxidativo o que pode 

contribuir para a prevalência de doença cardiovascular nessa população49.   

Ao avaliar a associação dos fenótipos da obesidade com marcadores do estresse 

oxidativo, Lejawa et al.,2021 verificou que o estado de oxidação total e a capacidade 

antioxidante total, assim como as concentrações de hidroperóxidos lipídicos foram 

significativamente relacionadas com a obesidade metabolicamente não saudável50. 

Jakubiak et al 2021 avaliou indivíduos jovens, com idade entre 18 e 36 anos, sem histórico 

de doenças crônicas e também observou que pacientes obesos metabolicamente não 

saudáveis têm parâmetros de estresse oxidativo mais elevados em comparação com 

aqueles com peso normal sem distúrbios metabólicos51. Os nossos resultados mostraram 

que indivíduos com fenótipos metabólicos saudáveis e não saudáveis que consumiam 

uma dieta pró-inflamatória, apresentavam concentrações mais elevadas de isoprostanos, 

o que nos leva a supor que possivelmente a dieta anti-inflamatória pode vir a proteger os 

obesos da exacerbação do estresse oxidativo51.  Padrões alimentares saudáveis são 

compostos por alimentos fontes de compostos bioativos, tais como antioxidantes, 

polifenóis, micronutrientes e ácidos graxos polinsaturados, desta forma podem atenuar a 

inflamação, reduzir o estresse oxidativo e o risco de síndrome metabólica52.  No nosso 

estudo podemos ver que aqueles com a dieta anti-inflamatória tinham um consumo maior 

de vitamina A,C,E e flavonoides e interessante ainda notar um consumo ligeiramente 

maior naqueles do grupo não saudável quando comparado ao saudável podendo justificar 

uma possível mudança na alimentação mediante as alterações metabólicas observadas.  
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9. LIMITAÇÕES E PONTOS FORTES 

Esse estudo possui algumas limitações como por se tratar de um estudo 

observacional causalidades não podem ser inferidas. Devido a característica da dieta 

dessa amostra ser mais pró-inflamatória o número de indivíduos nos grupos da dieta anti-

inflamatória foi bem menor o que pode ter influenciado nos resultados. Porém esse estudo 

possui pontos fortes como por ser o único no Brasil a avaliar indivíduos obesos de acordo 

com o seu fenótipo e o primeiro a avaliar a característica da dieta de acordo com cada 

fenótipo metabólico, assim como à avaliação do estresse oxidativo.  
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10. CONCLUSÃO 

Concluímos que não houve diferença do índice inflamatório da dieta em relação 

ao fenótipo metabólico de indivíduos obesos, no entanto, pudemos observar uma 

diferença na  pressão arterial não somente entre aqueles com dieta anti-inflamatória e pró-

inflamatória, mas quando classificados de acordo com o fenótipo metabólico também, 

enquanto que observamos que as concentrações maiores de isoprostano estão associados 

a uma dieta pró-inflamatória, mas que ao compararmos dentro do mesmo fenótipo 

metabólico conseguimos observar essa diferença somente no grupo dos metabolicamente 

saudáveis (figura 5).  

Figura 5. Resumo dos resultados encontrados. 
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