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Efeito do monitoramento remoto de enfermagem sobre o excesso de 
peso de mulheres: ensaio clínico*

Objetivo: avaliar o efeito do monitoramento remoto de enfermagem na melhora das medidas 

antropométricas de mulheres com excesso de peso. Método: ensaio clínico controlado, 

randomizado, realizado em ambulatório de referência em obesidade. Constituíram o baseline 

101 mulheres, alocadas aleatoriamente em dois grupos, 51 no grupo de intervenção (GI) e 50 

no grupo controle (GC). O GI recebeu o monitoramento remoto por telefone e acompanhamento 

convencional e o GC acompanhamento convencional. A avaliação das mulheres ocorreu no 

baseline e após três meses de intervenção. Para avaliar as diferenças das medidas antropométricas 

intragrupos, utilizou-se o teste t pareado e, intergrupos, a análise de covariância, adotando-se 

significância estatística de 5%. Completaram o estudo 81 mulheres. Resultados: na comparação 

intergrupos após a intervenção, verificou-se redução de 1,66 kg na média do peso (p = 0,017) e 

redução de 0,66 kg/m2 na média do IMC (p = 0,015) para o grupo intervenção. Houve redução 

de 2,5 cm na CC no grupo intervenção com diferença estatística boderline (p=0,055). Conclusão: 

o efeito do monitoramento remoto foi benéfico na redução das medidas antropométricas. RBR-

3hzdgv.
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Introdução

A obesidade é uma doença crônica complexa que 
se tornou um problema de saúde pública em muitos 
países devido à alta prevalência, relação causal com 
muitas doenças crônicas graves, efeitos negativos 
na qualidade de vida e consequências econômicas 
acentuadas relacionadas ao aumento de custos de 
cuidados de saúde(1-2). Pessoas com excesso de peso 
estão em maior risco de desenvolver diabetes mellitus 
tipo 2, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, 
certos tipos de câncer, osteoartrite e depressão(3).

Embora exista uma pandemia global de obesidade, 
a prevalência de sobrepeso e obesidade entre homens 
e mulheres varia muito dentro e entre países. Em 
geral, mais mulheres são obesas do que homens, 
principalmente em países em desenvolvimento(4). No 
Brasil, o excesso de peso vem aumentando em todas as 
faixas etárias, em ambos os sexos, em todos os níveis 
de renda e de escolaridade(5).

O princípio básico do acúmulo de gordura, que 
caracteriza a obesidade e o sobrepeso, é o desequilíbrio 
energético entre o consumo e o gasto de calorias(4). 
As causas do excesso de peso são complexas e 
multifatoriais, incluem fatores biológicos, ambientais, 
sociais e psicológicos, tornando o controle um desafio, 
principalmente a manutenção da perda de peso em 
longo prazo(6-7). Apesar de intervenções com foco no 
estilo de vida para perda de peso serem bem sucedidas 
em curto prazo, o reganho de peso é comum(8). 
Associadas a poucas opções de tratamento com eficácia 
comprovada para o controle do peso, a insuficiência de 
serviço de referência com pessoal capacitado e uma 
aparente falta de tempo e de motivação dos clientes 
parecem compor o problema(9-10).

Embora a obesidade esteja associada a 
questões genéticas, o efeito do genótipo sobre o seu 
desenvolvimento é fortemente influenciado por outros 
fatores ligados ao estilo de vida. Nas sociedades 
modernas, o aumento do consumo de alimentos 
ricos em gorduras e carboidratos com alta densidade 
energética e redução dos níveis de atividade física têm 
favorecido o ganho de peso(3).

Apesar de não existir avaliação perfeita para 
sobrepeso e obesidade, que pode variar de acordo 
com fatores étnicos e genéticos, a medida de massa 
corporal tradicionalmente mais usada tem sido o peso 
ajustado à altura(6). Uma situação de excesso de peso 
é classificada quando o índice de massa corporal (IMC) 
(peso em kg dividido pelo quadrado da altura em 
metro) encontra-se acima de 24,9 kg/m2(11). 

Como o excesso de tecido adiposo visceral tem sido 
associado com a síndrome metabólica e outras doenças 
crônicas, a avaliação da gordura visceral é indicada 
como importante marcador. Para essa avaliação tem 

sido recomendada a medida da cintura associada ao 

IMC(6,12).

Investigação aponta que, em pessoas com excesso 

de peso, pequenas reduções de peso, cerca de 5 a 

10%, podem levar à melhora do controle dos principais 

fatores de risco cardiovascular e prevenir doenças 

metabólicas(13). As intervenções que incluem mudanças 

de comportamento e abordam principalemente 

mudanças de hábitos alimentares e a prática de 

atividade física parecem auxiliar na perda de peso e no 

controle do peso em longo prazo(6).

Diante do panorama exposto, torna-se 

fundamental propor cuidados para ajudar as pessoas no 

enfrentamento das dificuldades para perda e controle 

do peso e dos problemas advindos da obesidade. 

Estudo mostra que a enfermeira pode conduzir 

programas de avaliação e monitorização de problemas 

crônicos de saúde e ajudar as pessoas na autogestão 

de problemas(14). O cuidar em saúde deve abranger 

atitude prática mediada pela interação de saberes e 

pautada em uma relação humanizada por parte dos 

atores envolvidos nas situações que demandam uma 

ação terapêutica integral visando ao melhor resultado 

possível(15).

O monitoramento remoto é uma tecnologia 

inovadora que pode ajudar pessoas em situação 

crônica de saúde resultando em maior sensação de 

empoderamento, melhor gerenciamento da doença e 

na adesão ao tratamento. Todavia, pouco se conhece 

sobre seus benefícios no manejo do controle do peso. 

As pesquisas que usaram essa tecnologia em maioria 

foram realizadas com pessoas com outros problemas 

crônicos de saúde, como doença pulmonar obstrutiva 

crônica, insuficiência cardíaca congestiva e diabetes 

mellitus(16-18). 

Nesse contexto, o presente estudo objetivou avaliar 

o efeito do monitoramento remoto de enfermagem na 

melhora das medidas antropométricas de mulheres com 

excesso de peso.

Método

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e 

controlado, realizado em um serviço ambulatorial de 

referência para obesidade na cidade de Salvador, Bahia, 

Brasil. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa CAAE: 43665115.6.0000.5531 e pelo Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-3hzdgv), atendeu 

à resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

do Brasil e seguiu as recomendações do Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT)(19) para a 

aleatorização, seguimento e análise dos dados. Todas 

as participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 
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Das 317 mulheres matriculadas no serviço, 117 
atenderam aos critérios de inclusão como IMC ≥25 kg/m2, 
idade superior a 18 e inferior a 60 anos e frequência de 
pelo menos uma consulta nos últimos 12 meses. Foram 
excluídas as mulheres com dificuldades cognitivas e 
transtornos psiquiátricos graves que impediam de 
responder aos questionários, em uso de drogas para 
perda de peso, submetidas à cirurgia bariátrica e que 
não dispunham de aparelho de telefone. A escolha de 
mulheres deveu-se ao fato de representarem 91% das 
pessoas matriculadas no serviço.

Para todas aquelas que atenderam aos critérios 
de inclusão e exclusão (117) foi feito o convite para 
participar da pesquisa e agendadas datas específicas para 
coleta dos dados iniciais, com cerca de 20 participantes 
por dia. Destas, 101 compareceram e constituíram o 
baseline. Antes da coleta era realizada uma oficina lúdica 
com o objetivo de levantar expectativas de orientação 
e as dificuldades enfrentadas para o controle do peso 
com duração de uma hora. A oficina e a coleta de dados 
foram realizadas no próprio local do estudo e contaram 
com a participação de pesquisadoras e estudantes de 
graduação em enfermagem previamente treinadas.

Após a coleta dos dados iniciais com o grupo do 
baseline formado por 101 mulheres, realizou-se a 
randomização por bloco. A proposta estabeleceu 51 
mulheres alocadas ao grupo A (Grupo Intervenção) 
e 50 ao grupo B (Grupo Controle) segundo a faixa 
etária, dado que a idade é uma variável que pode 
influenciar na resposta ao tratamento. Dessa 
forma, organizou-se a randomização blocada de 
acordo a faixa etária, designada em 1: < 50 anos 
e 2: ≥ 50 anos. Assim, para o primeiro bloco (faixa 
etária < 50 anos), com 51 mulheres, sorteou-se 26 
e 25 mulheres, respectivamente, sendo alocadas no 
grupo intervenção A e no controle B. Para o segundo 
bloco, aplicou-se o mesmo procedimento adotado. A 
Figura 1 apresenta o fluxograma da pesquisa.

Enquanto o grupo controle apenas comparecia 
às consultas de acompanhamento de rotina, o 
grupo intervenção, além dessas consultas, recebia 
o monitoramento remoto constituído pelas ligações 
telefônicas. Para o processo de randomização, 
realizou-se a análise das características da 
população para garantir a comparabilidade entre 
grupos.

Avaliadas para elegibilidade 
(117)  

 

 

Alocação  

Seguimento

Mulheres acompanhadas pelo 
ambulatório de obesidade (317)

Excluídas (200)
≥60 anos (59); > 1ano sem 
consulta (131); Bariátrica (5); 
Medicação perda peso (2);
Condições impeditivas medidas 
antropométricas / responder 
instrumentos (3)

 

 
 

 

Baseline (101)
Randomização

 

Não compareceram para a 
coleta de dados (16)

Perda de seguimento
(7/13,0%)

Analisadas (43) Analisadas (38)

Grupo controle
(50)

Perda de seguimento 
(13/24,5%)

Grupo intervenção
(51)

Figura 1 – Fluxograma de alocação da população do estudo

A coleta de dados ocorreu no período de julho 

de 2016 a março de 2017. Para coleta de dados 

sociodemográficos, elaborou-se um formulário com 

questões fechadas contendo as variáveis de interesse, 

como idade, raça/cor, escolaridade, situação conjugal, 

desempenho de atividades remuneradas, renda 

familiar mensal, comorbidades, tabagismo e consumo 

de bebida alcoólica. 

A atividade física foi avaliada pela versão longa 

do International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) validada(20), que contém questões relacionadas 

com a frequência, duração e intensidade das 

atividades físicas realizadas por mais de dez minutos 

contínuos durante a última semana, abrangendo os 

quatro domínios de atividade física, como trabalho, 

deslocamento, atividades domésticas e lazer. Permite 

classificar os indivíduos em muito ativos, ativos, 

insuficientemente ativos e sedentários.

O padrão alimentar foi avaliado por um 

instrumento com questões fechadas sobre o 
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consumo diário de feijão, verdura, legumes, frutas, 

carnes, refrigerantes, bolos, tortas e doces, bem 

como a forma de preparo dos alimentos, adaptado 

do Vigitel(21).

Os dados antropométricos foram aferidos em 

consultórios privados. O peso, em quilogramas, 

foi aferido em balança digital com a participante 

descalça, com o mínimo de roupa e sem adereços. 

A medida da atura (em metros) foi feita usando-se 

um estadiômetro portátil (graduado a cada 0,5 cm) 

com a participante de pé, com a cabeça e o dorso 

encostados na régua do estadiômetro, abaixo da 

haste horizontal, mantendo os braços esticados 

ao longo do corpo, ombros, omoplatas, nádegas, 

calcanhares encostados na parede e os pés apoiados 

no chão. A verificação dessas duas variáveis (peso e 

altura) foi usada para determinar o índice de massa 

corpórea (IMC) cuja fórmula é a razão entre o peso 

em quilogramas e o quadrado da altura em metros 

(IMC = peso/altura2). O IMC foi classificado de 

acordo com a proposta da OMS: sobrepeso (IMC=25 

a 29,9 kg/m2), obesidade I (IMC = 30 e 34,9 kg/m2), 

obesidade II (35 e 39,9 kg/m2) e obesidade III 

(≥40 kg/m2)(11).

A circunferência da cintura (CC) foi aferida 

no ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca ântero superior na linha axilar média, do lado 

direito, utilizando-se fita métrica flexível e inelástica 

com precisão de 0,1 cm. A classificação da CC nas 

mulheres seguiu o parâmetro da International 

Diabetes Federation (IDF): normal (<80 cm) e 

aumentada (≥80cm)(6). 

O monitoramento remoto teve duração de 

três meses, sendo realizado semanalmente por 

contato telefônico, seguiu-se um protocolo temático 

semanal previamente estabelecido elaborado com 

base nas informações de guias das sociedades 

científicas(6) e consulta a especialistas. Teve como 

objetivo fornecer novas orientações, reforçar 

conteúdos corretos, rever informações equivocadas, 

motivar a continuidade do tratamento e esclarecer 

dúvidas sobre o excesso de peso e as medias de 

controle. Os temas abordados se relacionaram à 

doença, causa e complicações do excesso de peso e 

medidas de controle por meio da adoção de hábitos 

alimentares saudáveis e da prática de atividade 

física. As orientações sobre os hábitos alimentares 

se referiram à importância da alimentação 

saudável, tipos de alimentos, forma de preparo e 

fracionamento adequado das refeições. 

Quanto à prática da atividade física, as 

informações foram principalmente sobre os seus 

benefícios, quando e como realizá-las e os malefícios 

da inatividade física. Foram ainda incluídas 

orientações sobre a hidratação adequada e o risco 

de dietas e de produtos para perder peso sem 

indicação e supervisão de um profissional da saúde. 

Permitiu-se que conteúdos específicos relacionados 

pelas mulheres fossem abordados, assim como 

a expressão de dúvidas e comentários. Deveria 

haver flexibilidade na sequência de exposição 

dos conteúdos se percebida essa necessidade e 

observada a compreensão dos conteúdos enfocados, 

sendo pedido às mulheres para relatarem sobre a 

compreensão dos temas abordados. Procurou-se 

utilizar linguagem de fácil compreensão, objetiva e 

atrativa. Para orientar a equipe na operacionalização 

das ligações, elaborou-se um Guia para Chamada 

Telefônica a ser seguido a cada ligação, antes da 

implementação do Roteiro Temático de Orientação 

Semanal.

Ao final da intervenção, os grupos intervenção 

e controle foram reavaliados. 

As variáveis categóricas foram analisadas em 

frequências absolutas e relativas e as contínuas por 

medidas de tendência central (média) e variabilidade 

(desvio-padrão). Para analisar as diferenças do 

peso intragrupos, utilizou-se o teste t pareado, após 

avaliação da normalidade dos dados pelo teste de 

Shapiro-Wilk. A comparação do peso entre os grupos 

intervenção e controle, após a intervenção, foi pela 

análise de covariância (ANCOVA), ajustada pelo peso 

inicial. A significância estatística foi conferida pelo 

p valor < 0,05

O poder da amostra foi estimado tendo como 

base a média da diferença do peso e respectivos 

DP, antes e depois do MR, para o GC e GI, 

considerando-se n1= 50 (GC) e n2 = 51(GI) e 

alpha de 0,05, atingindo-se o poder de 80,8%. 

Os dados foram digitados no programa Statistical 

Package for Social Science (IBM SPSS versão 18.0) 

e transportados para o STATA versão 12.0 para as 

análises. 

Resultados

As características sociodemográficas dos grupos 

intervenção e controle são mostradas na Tabela 1. 

Predominaram mulheres entre 50 e 59 anos (47,5%), 

com média de idade de 47,8 (DP 9,0), raça/cor 

autodeclarada preta/parda (93,1%), escolaridade 

referente ao ensino médio completo e incompleto 

(62,4%), situação conjugal sem companheiro 

(51,5%), com atividade laboral remunerada (54,5%) 

e renda familiar menor ou igual a três salários 

mínimos (87,1%), sendo a renda mensal média 

da amostra de 2,0 (DP 1,2). Não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (GC e 

CC), tornando a amostra homogênea.
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(45,0%), verduras (54,0%) e frutas (62,3%). Menor 

proporção consumia salada em cinco ou mais dias por 

semana (47,0%) e realizava cinco ou mais refeições 

diárias (34,0%). 

No que tange aos dados antropométricos, os 

grupos controle e intervenção foram homogêneos. 

Notou-se maior proporção de mulheres com obesidade 

(84,5%) e a totalidade com CC aumentada (≥ 80 cm). 

O peso médio da amostra foi 91,6 Kg (DP=15,5), 

mínimo de 61,6 Kg e máximo de 128,9 Kg. A mediana 

foi 90,7 Kg.

Tabela 1 – Características sociodemográficas das mulheres com excesso de peso no baseline e segundo os grupos 
controle e intervenção. Salvador, BA, Brasil, 2017

Variável Total
(n=101)

Grupo controle 
(n=50)

Grupo intervenção 
(n=51) Valor de p*

Idade (anos) �̆ (DP†) 47,8 (9,0) 47,5 (8,8) 48,1(9,4) 0,775‡

Faixa etária (n/%) 0,482§

< 50 anos 53 (52,5%) 28 (56,0%) 25 (49,0%)

≥50 anos 48 (47,5%) 22 (44,0%) 26 (51,0%)

Raça/cor (n/%) 0,715§

Preta/parda 94 (93,1%) 46 (92,0) 48 (94,1%)

Branca 7(6,9%) 4 (8,0%) 3 (5,9%)

Escolaridade (n/%) 0,514§

Até fundamental completo 30 (29,7%) 13 (26,0%) 17 (33,3%)

Ensino médio completo ou incompleto 63 (62,4%) 34 (68,0%) 29 (56,9%)

Superior completo ou incompleto 8 (7,9) 3(6,0%) 5 (9,8%)

Situação conjugal (n/%)  0,617‡

Sem companheiro 52 (51,5%) 27 (54,0%) 25 (49,0)

Casada/com companheiro 49 (48,5%) 23 (46,0%) 26 (51,0)

Atividade laboral remunerada (n/%) 0,427‡

Sim 55 (54,5%) 25 (50,0%) 30 (58,8)

Não 46 (45,5%) 25 (50,0%) 21 (41,2)

Renda familiar mensal|| (n/%) 0,554‡

≤ 3 SM|| 88 (87,1%) 45 (90,0%) 43 (84,3%)

> 3 SM|| 13 (12,9%) 5 (10,0%) 8 (15,7%)

*p-value; †DP - Desvio Padrão; ‡Qui quadrado; §Teste exato de Fisher; ||Salário mínimo em 01/11/2017: R$ 937,00

A Tabela 2 reúne a descrição das variáveis do estilo 

de vida e medidas antropométricas das participantes. 

Embora a maioria das mulheres apresentasse nível de 

atividade física global considerado ativo/muito ativo 

(71,3%) e fosse ativa/muito ativa no domicílio (51,5%), 

82,2% eram insuficientemente ativas/sedentárias no 

trabalho, 76,2% no deslocamento e 85,2% no tempo 

livre. O percentual de tabagismo foi de 4,0% e de 

uso de bebida alcoólica de 35,6%. Verificou-se que 

maior proporção das mulheres tinha consumo igual 

ou superior a cinco dias na semana de leguminosas 

Tabela 2 – Nível de atividade física, tabagismo, consumo de bebida alcoólica, hábitos alimentares e características 
antropométricas das mulheres com excesso de peso no baseline e de acordo com o grupo controle e o grupo 
intervenção. Salvador, BA, Brasil, 2017

Variáveis Total 
(n=101)

Grupo controle 
(n=50)

Grupo intervenção 
(n=51) Valor de p*

Nível de atividade física

Ativa/Muito ativa 72 (71,3%) 33 (45,8%) 39 (54,2%)
0,245†

Inativa/Sedentária 29 (28,7%) 17 (68,6%) 12 (41,4%)

Tabagismo 4 (4,0%) 1 (25,0%) 3 (75%) 0,369†

(continua...)
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Notou-se aumento da média do IMC para o 
grupo controle com significância estatística boderline 
(p = 0,052) e que não houve alteração no grupo 
intervenção (p = 0,144). Quanto à circunferência 
da cintura, na comparação intragrupos, antes e 
após a intervenção, não se observaram alterações 
estatisticamente significantes. 

Variáveis Total 
(n=101)

Grupo controle 
(n=50)

Grupo intervenção 
(n=51) Valor de p*

Consumo de bebida alcóolica 36 (35,6%) 18 (50,0%) 18 (50,0)% 0,553†

Consumo alimentar

Leguminosas ≥ 5 dias/semana 45 (45,0%) 23 (51,1%) 22 (48,9%) 0,702†

Verdura ≥ 5 dias/semana 54 (54,0%) 26 (48,1%) 28 (51,9%) 0,345†

Salada ≥ 5 dias/semana 47 (47,0%) 23 (48,9%) 24 (51,1%) 0,347†

Frutas ≥ 5 dias/semana 63 (62,3%) 29(46,0%) 34 (54,0%) 0,456†

Tortas/bolos ≥ 3 dias/semana 9 (9,1%) 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,473‡

Número de refeições diárias ≥ 5 34 (34,0%) 17 (50,0%) 17 (50,0%) 0,710†

Preparo alimentos cozidos assados grelhados 93 (93,9%) 44 (47,3%) 49 (52,7%) 0,112†

Medidas antropométricas

Peso (kg) �̆ (DP§) 91,6 (15,5) 93,7 (16,9) 89,5 (13,9) 0,132||

Índice de massa corporal (n/%)

Sobrepeso 15 (14,9%) 7 (46,7%) 8 (53,3%)

0,235‡
Obesidade grau I 31 (30,7%) 11 (35,5%) 20 (64,55)

Obesidade grau II 23 (22,8%) 14 (60,9%) 9 (39,1%)

Obesidade grau III 32 (31,0%) 18 (56,3%) 14 (43,7%)

Circunferência da cintura (n/%)

≥ 80 y <88 (cm) 5 (5,0%) 4 (80,0%) 1 (20,0%)
0,169‡

≥ 88 (cm) 95 (95,%) 46 (48,4%) 49 (51,6%)

*p-value; †Qui quadrado; ‡Teste exato de Fisher; §DP - Desvio Padrão; ||Teste t

Tabela 2 – continuação

Dados relativos à comparação intragrupos das 
medidas antropométricas antes e após o monitoramento 
remoto apresentados na Tabela 3. Ao se comparar o peso 
intragrupo, antes e após a intervenção, observou-se 
aumento no grupo controle (p=0,041), enquanto que no 
grupo intervenção ocorreu redução do peso, porém sem 
significância estatística (p=0,146). 

Tabela 3 – Comparação intragrupos das medidas antropométricas antes e após o monitoramento remoto. Salvador, 
BA, Brasil, 2017

Medidas antropométricas
Grupo controle Grupo intervenção

Antes n=50 Depois n=43 valor de p* Antes n=51 Depois n=38 valor de p*

Peso (média/DP†) 93,8 (17,3) 94,7 (17,7) 0,041 88,8 (13,1) 88,0 (13,4) 0,146

IMC‡ (média/DP†) 37,5 (6,1) 37,9 (6,1) 0,052 34,9 (5,2) 34,7 (5,8) 0,144

CC§ (média/DP†) 106,7 (12,9) 108,4 (12,7) 0,107 104,2 (9,8) 103,6(10,0) 0,510

*Valor de p obtido pelo teste t pareado; †DP - Desvio Padrão; ‡IMC - Índice de massa corporal; §CC - Circunferência da cintura

Na Tabela 4 são apresentados os resultados 
da comparação intergrupos após a intervenção. 
Verificou-se redução de 1,66 Kg na média do peso 
(p = 0,017) e redução de 0,66 Kg/m2 na média do 
IMC (p = 0,015) para o grupo intervenção. Houve 

redução de 2,5 cm na CC no grupo intervenção 
com diferença estatística boderline (p=0,055) 
(Tabela 4). O modelo explicou 96% da redução 
do peso (R2 0,966) e do IMC (R2 0,962) e 77% da 
redução da CC (R2 0,774).
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Discussão

Este ensaio controlado randomizado avaliou o 
efeito do monitoramento remoto de enfermagem 
de mulheres com excesso de peso constatando 
benefícios na melhora das medidas antropométricas 
e disponibilizando evidências para a utilização dessa 
ferramenta terapêutica no cuidado em saúde e 
enfermagem. 

As mulheres alvo do monitoramento remoto 
foram caracterizadas predominantemente pelo nível 
de escolaridade e renda baixa, corroborando com 
a literatura, que assinala que o excesso de peso é 
maior entre pessoas com nível socioeconômico mais 
baixo(22). A relação entre acúmulo de peso e condições 
sociais é explicado pelo fato de pessoas de baixa renda 
enfrentarem mais barreiras para o acesso a alimentos 
saudáveis e à prática de atividade física necessários ao 
controle do peso(9). As condições de desigualdade social 
exigem abordagens sensíveis da equipe de saúde, no 
sentido de compreender as dificuldades de cada pessoa 
e adequar as orientações às mesmas. 

As mulheres predominantemente da raça/cor 
negra estavam em faixa etária produtiva, mas quase 
metade não exercia atividade laboral remunerada. 
No entanto, a maioria realizava o trabalho doméstico, 
conferindo a elas o nível de atividade física ativo ou 
muito ativo no domicílio. Apesar de serem ativas/
muito ativas provavelmente em razão das atividades 
domésticas, baixo percentual realizava atividade física 
no tempo livre, no deslocamento e no ambiente de 
trabalho profissional. 

A inatividade física é mais prevalente em 
mulheres mais pobres e geralmente combinada com 
a alimentação inadequada(23), perfil semelhante à 
população deste estudo. Esse panorama é preocupante, 
visto que a atividade física regular por pelo menos 150 
minutos por semana é um dos pilares do tratamento 
para redução do peso(24). A falta de tempo, o baixo 
acesso a instalações acessíveis e espaço limitado 
disponível para atividade física em casa podem explicar 
a falta da atividade física no lazer em pessoas com mais 
restrições financeiras(9).

Ainda no que tange ao estilo de vida, os maiores 

problemas foram referentes ao padrão alimentar, 

dado que o hábito de fumar e o consumo de bebidas 

alcoólicas não foram prevalentes. Os percentuais 

obtidos para o consumo de leguminosas, verduras, 

saladas e frutas em frequência recomendada foram 

insatisfatórios, porém maiores do que os encontrados 

em mulheres em Salvador (32,3%)(5). Um consumo 

maior de tais alimentos é indicado, uma vez que 

possuem teor mais elevado de fibras, vitaminas, 

antioxidantes, minerais e gorduras insaturadas, além 

de menor carga glicêmica, sal e gordura trans, o que 

possibilita a perda e a manutenção do peso(25). 

Com relação ao número de refeições por 

dia, a frequência de mulheres que realizavam o 

fracionamento da dieta foi baixa, o que auxilia na 

diminuição da vontade de comer. Além do mais, esse 

tipo de estratégia pode contribuir para redução dos 

níveis de colesterol, manutenção dos níveis de glicose 

constantes no sangue, controlar o apetite e o peso 

adequado(26).

O percentual de mulheres com obesidade foi 

superior ao de sobrepeso e todas estavam com a 

circunferência da cintura aumentada, representando, 

assim, um grupo populacional com alto risco de 

morbimortalidade. Esses parâmetros estão fortemente 

associados à maior prevalência de diabetes melittus 

tipo 2 e doenças cardiovasculares(27). O aumento do 

tecido adiposo visceral está associado a uma série 

de anormalidades metabólicas, incluindo redução da 

tolerância à glicose e da sensibilidade à insulina e a 

perfis lipídicos adversos(28).

Os dados do presente estudo mostraram que o 

monitoramento remoto de enfermagem foi efetivo, 

uma vez que as medidas antropométricas das 

mulheres do grupo intervenção apresentaram redução 

com significância estatística em comparação com o 

grupo controle. Uma redução, mesmo que pequena, 

do peso, do IMC e da circunferência da cintura, com 

uso de abordagens educativas, deve ser vista como 

algo positivo, pois programas de redução de peso com 

utilização de medicamentos consideram eficaz uma 

redução maior ou igual a 1% do peso corporal por 

mês, atingindo pelo menos 5% em três a seis meses(6).

Embora haja um crescente número de estudos 

sobre o uso da tecnologia da informação e comunicação 

para perda de peso, as abordagens técnicas usadas e 

o tempo de intervenção diferiram consideravelmente 

entre eles dificultando comparações com o presente 

estudo. Todavia, destaca-se que o uso dessas 

tecnologias logrou também resultados favoráveis na 

perda de peso(29). Identificou-se apenas um estudo 

de intervenção educativa que empregou encontros 

presenciais e a tecnologia do telemonitoramento. 

Tabela 4 – Efeito do monitoramento nas medidas 
antropométricas comparando-se os grupos controle e 
intervenção. Salvador, BA, Brasil, 2017

Medidas 
antropométricas Coeficiente EP* valor de p†

Peso (kg) -1,66 0,68  0,017

IMC‡ (kg/m²) -0,66 0,26 0,015

CC§ (cm) -2,50 1,28 0,055

*EP - Erro padrão; †Valor de p obtido pela Análise de Covariância 
(ANCOVA) ajustado pelo peso inicial; ‡IMC - Índice de massa corporal; 
§CC - Circunferência da cintura
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Tratou-se de um ensaio clínico que avaliou a adesão de 

170 adultos ao programa de perda de peso e constatou 

que o grupo de intervenção educativa intensiva reduziu 

o IMC em média 1,0 kg/m2 comparado ao grupo de 

intervenção menos intensiva(30). 

O manejo das pessoas com excesso de peso não 

deve se limitar à meta de redução significativa de peso 

e a sua manutenção ao longo do tempo, mas também 

deve contribuir para a valorização da incorporação de 

hábitos saudáveis e a melhora das condições clínicas. 

Nesse sentido, o monitoramento remoto é uma das 

ferramentas terapêuticas efetivas para educação em 

saúde e incentivo ao autocuidado. Quanto à obesidade, 

essa estratégia deve ser considerada como uma opção 

adicional ao tratamento convencional(31). 

O efeito do telemonitoramento obtido, ponto 

forte do estudo, ratifica-o como um método eficaz 

para abordar o usuário em sua casa principalmente 

como estratégia educativa, em função da flexibilidade 

de horários, otimização de tempo e de recursos e 

capacidade de atingir grande número de usuários que 

possuem dificuldades como barreiras geográficas e 

financeiras para ter acesso ao serviço de saúde(17,32). 

Em condições crônicas de saúde, a exemplo da 

insuficiência cardíaca, do infarto agudo do miocárdio, 

das doenças respiratórias e renais crônicas, tem sido 

demonstrado que o telemonitoramento provê efeitos 

benéficos. Esses benefícios geralmente são referentes 

ao empoderamento dos usuários para desempenhar 

um papel ativo no próprio cuidado à saúde, à influência 

nas suas atitudes e comportamentos e na melhora das 

condições clínicas(33). 

Os resultados desta pesquisa podem contribuir 

com uma visão inovadora para os profissionais de 

saúde, especialmente de enfermagem, que trabalham 

com pessoas com excesso de peso. As dificuldades 

para a perda de peso e manutenção de um estilo de 

vida saudável já estão confirmadas na literatura e 

as enfermeiras podem atuar na linha de frente dos 

cuidados para prevenção e controle do excesso de 

peso usando nos serviços em que atuam, sobretudo 

na atenção básica a saúde, o monitoramento remoto 

associado a encontros presenciais com os usuários.

Durante o desenvolvimento deste estudo foi 

possível perceber outros benefícios do monitoramento 

remoto como o contato regular com as participantes 

do grupo de intervenção, o qual favoreceu a troca de 

informações sobre as medidas necessárias ao controle 

do peso, o esclarecimento de dúvidas, o incentivo 

à adesão à terapêutica, o estímulo para manter ou 

aderir a hábitos alimentares saudáveis e a prática 

da atividade física. Ajudou ainda a potencializar o 

sentimento de estarem sendo mais cuidadas pela 

enfermeira. O telemonitoramento constituiu-se em 

uma abordagem de acompanhamento que ajudou no 

gerenciamento do excesso de peso e na obtenção de 

indicadores antropométricos mais favoráveis.

As limitações do presente estudo estão 

relacionadas ao tempo da intervenção, considerado 

curto para um efeito mais benéfico. Um período mais 

prolongado de seguimento poderá refletir de forma 

mais efetiva nos efeitos desse tipo de intervenção. 

Assim sendo, sugere-se a avaliação do efeito do 

monitoramento remoto de enfermagem com mulheres 

com excesso de peso com maior tempo de seguimento. 

Conclusões

Os resultados demonstraram que o monitoramento 

remoto apresentou efeito benéfico quanto à redução 

das medidas antropométricas das mulheres do grupo 

de intervenção quando comparadas ao grupo controle. 
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