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RESUMO 

Nos últimos anos, novas tendências gastronômicas evidenciando o prazer de 

comer ganharam grande destaque e, em contrapartida, a relação da população 

com os padrões de dietas ainda é variado e apresenta oscilações. Neste 

contexto, algumas estratégias para emagrecimento vêm sendo estudadas ao 

longo dos anos, como a restrição calórica continua (RCC) e a restrição calórica 

intermitente, também chamada por jejum intermitente (JI). Apesar de tais 

abordagens serem avaliadas em diversos estudos científicos, ainda existe uma 

escassez de dados relacionados à adesão a estas duas abordagens, por meio 

da taxa de abandono. Desta forma, o objetivo deste estudo foi revisar a 

literatura para comparar a adesão ao JI e à RCC, em humanos. Foi realizada 

busca na base de dados PubMed, sendo encontrado um total de 10 estudos. 

Em dois desses a taxa de abandono foi equivalente no JI e na RCC; em 

apenas um o JI apresentou uma adesão superior à RCC e, nos sete demais, os 

grupos de JI apresentaram taxas de desistência mais elevadas do que os 

grupos com a RCC. Dessa forma, conclui-se que a abordagem do JI 

apresentou uma menor adesão quando comparada à RCC.   

Palavras-chave: Jejum, Obesidade, Perda de Peso 
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ABSTRACT 

 

Recently, new gastronomic trends highlighting food pleasure have been 

growing in the public discourse and, on the other hand, the population‘s 

relationship with dietary patterns is still variable and oscillating. In this context, 

specific weight loss strategies have been studied over the years, such as 

continuous caloric restricton (CCR) and intermittent caloric restriction, also 

known as intermittent fasting (IF). Although these approaches have been 

employed in many scientific studies, there still remains a scarcity of data on 

them related to their rates of adherence in humans. As such, the goal of this 

study is to review the current literature and compare the adherence rates of IF 

and CCR in humans. A search was undertaken in PubMed, with a total of 10 

eligible studies selected. In two of these, the drop-out rate was equal in both IF 

and CCR; in only one it was observed that IF had superior adherence rates than 

CCR and, in the remaining 7 studies, IF groups had higher drop-out rates than 

in the CCR groups. Therefore, the conclusion is that IF has a lower rate of 

adherence when compared with CCR. 

 

Keywords: Fasting, Obesity, Weight Loss 
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1 INTRODUÇÃO 

A prevalência da obesidade alcançou dimensões pandêmicas nos 

últimos 50 anos devido a, entre outros fatores, a maior acessibilidade a 

alimentos hipercalóricos e o aumento de comportamentos sedentários 

(BLÜHER, 2019). Isso acarretou na busca e utilização de diversas estratégias 

para recomposição corporal (CHO et al., 2019; KEOGH, 2019), como a 

restrição calórica contínua (RCC) que, apesar de apresentar resultados 

relevantes, ainda possui desafios em relação à sua aplicação, tendo como 

principal obstáculo a capacidade dos pacientes em mantê-la diariamente 

(SCHEEN, 2008).  

Sendo assim, a restrição calórica intermitente ou jejum intermitente (JI) 

surge como uma alternativa à RCC. Tal abordagem consiste em um método 

definido por períodos curtos de restrição energética severa intercalada com a 

ingestão normal de energia (CARTER; CLIFTON; KEOGH, 2019). Deste modo, 

o JI oferece um período de restrição dietética reduzida. Isso se mostra uma 

alternativa útil para a restrição contínua de dietas para perda de peso 

(JOHNSTONE, 2015; SEIMON et al., 2015; VARADY, 2011), visto que estudos 

presentes na literatura comprovam que a restrição de energia intermitente 

apresenta resultados semelhantes às dietas com restrição calórica contínua 

(JOHNSTONE, 2015; SEIMON et al., 2015; VARADY, 2011; DAVIS et al., 

2015; HARVIE & HOWELL, 2017; PATTERSON et al., 2015).  

No entanto, apesar do JI ser alvo de diversas pesquisas, ainda há 

resultados conflitantes em relação aos dados encontrados. Neste sentido, 

alguns estudos relataram uma redução de peso corporal significativa pelo uso 

de JI (ESHGHINIA & MOHAMMADZADEH, 2013; BHUTANI, KLEMPEL & 

KROEGE, 2013), enquanto outros estudos não relataram redução clinicamente 

significativa (CARLSON et al., 2007; TINSLEY et al., 2017). Além disso, outra 

questão importante a ser destacada é a escassez de estudos com foco em 

dados relacionados à adesão e aceitação do JI por humanos, visto que tais 

fatores interferem diretamente na implementação desta abordagem. Desta 

forma, torna-se importante revisar a literatura visando elucidar e comparar a 

adesão e a aceitação ao JI em comparação a dietas de restrição contínua em 
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humanos. A hipótese do trabalho é que, em humanos, o JI apresenta 

resultados similares em relação aos parâmetros de adesão quando 

comparados às dietas de restrição calórica contínua, sendo assim uma 

estratégia alternativa relevante para a perda de peso e o tratamento de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs). 
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2  REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Alimentação e bem-estar 

A associação direta do comportamento alimentar com a saúde vem sendo 

estudada há anos, e já está elucidado seu papel como um fator promotor de 

melhores índices de bem-estar (CHAVEZ et al., 2005 , DIENER, OISHI et al., 

2003 , DIENER, SCOLLON et al., 2003 , KEYES et al., 2002 , MCMAHON et al., 

2010). Tal temática deu início ao termo bem-estar alimentar (FWB – do inglês: 

food well-being), que surgiu devido à necessidade de desenvolver estratégias 

adequadas não apenas para a saúde, mas também para o bem-estar geral 

(NESTOROWICZ; JERZYK; ROGALA, 2022), estando relacionada à percepção 

do estado de saúde, dos aspectos sociais e emocionais e da sensação de prazer 

de cada indivíduo (Figura 1; BLOCK, 2011; BUBLITZ et al., 2013; SCHNETTLER 

et al., 2015; GRAO-CRUCES et al., 2013; GUILLEMIN et al., 2016; CORNIL & 

CHANDON, 2016; MUJCIC & OSWALD, 2016; BATAT et al., 2017; WAHL et al. 

2017; VOOLA et al. 2018; LANDRY et al., 2018; DE ROSIS, PENNUCC, 

SEGHIERI, 2019).  

Figura 1 – Representação esquemática dos fatores que compõe o conceito de bem-estar 

alimentar. 

 

Fonte: adaptado de Block (2011). 
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Dentro disso, comprovou-se a importância de uma dieta balanceada para o 

bem-estar de cada indivíduo, com estudos que demonstraram, através de escalas 

e questionários de fatores fisiológicos (saciedade) e subjetivos (satisfação, prazer, 

relaxamento, energia física, alerta, sonolência), que os alimentos afetam o bem-

estar por meio da influência na saúde física, auxiliando no funcionamento do 

corpo e nas doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), assim acarretando em 

uma melhora nos parâmetros clínicos (KING et al., 2012; ARES, 2015; BOELSMA 

et al., 2010). Com isso, um padrão de alimentação mais saudável é comumente 

almejado por muitas pessoas, sendo que muitos consumidores optam pela 

restrição alimentar para atingir este ideal (BRADFORD & GRIER, 2019).  

No entanto, muitos preferem não sacrificar o prazer alimentar pela saúde 

(FREELAND-GRAVES e NITZKE, 2013; CORNIL e CHANDON, 2016; BATAT et 

al., 2019). O marketing de alimentos pode implicar diretamente neste cenário, 

visto que esse tende a enfatizar apelos hedonistas e emocionais para alimentos 

hipercalóricos e, para alimentos saudáveis, tende a adotar abordagens mais 

educativas e informativas (BUBLITZ e PERACCHIO, 2015). Além disso, muitas 

intervenções de marketing destinadas a promover uma alimentação saudável 

enfatizam alimentos específicos, como vegetais, e seus atributos alimentares 

relacionados à saúde, como fibras, ou invoca a ―consciência de saúde‖ do 

consumidor (REKHY e MCCONCHIE, 2014 ; CARINS e RUNDLE-THIELE, 2013), 

havendo pouca divulgação de propagandas relacionadas a experiências 

hedônicas com uma alimentação saudável (CORNIL e CHANDON, 

2016; PETTIGREW, 2016). Estes fatores levam à percepção, pelos 

consumidores, de os alimentos saudáveis serem menos palatáveis e agradáveis 

do que os alimentos hipercalóricos (LIEM, AYDIN, ZANDSTRA, 

2012 ; RAGHUNATHAN, NAYLOR, HOYER, 2006, BATAT et al., 2019).  

2.2 Obesidade e saúde pública  

A obesidade tem se mostrado um desafio global de saúde pública, 

afetando a todos os países e apresentando dimensões pandêmicas nos últimos 

50 anos (BLÜHER, 2019). De acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), do ponto de vista clínico, a obesidade se dá pelo acúmulo excessivo de 

gordura, com o consequente aumento do risco à saúde (WHO, 2016). É uma 
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doença crônica, diagnosticada através do Índice de Massa Corporal (IMC), 

quando este apresenta um valor igual ou superior a 30 kg/m², (Tabela 1; 

PROSPECTIVE STUDIES COLLABORATION, 2009; WHO, 2016), sendo um 

importante fator de risco em diversos distúrbios, predominantemente relacionados 

às DCNTs (Figura 2) (BLÜHER, 2019 LANAS & SERON, 2020; WU, 2020), onde 

tal condição está associada com redução da expectativa de vida (FONTAINE et 

al., 2003; BERRINGTON et al., 2010; PROSPECTIVE STUDIES 

COLLABORATION, 2009).  

Tabela 1 – Classificação internacional da obesidade segundo o índice de massa 
corporal (IMC) e o risco de doença (World Health Organization), que divide a 
adiposidade em graus ou classes. 

IMC (kg /m2) Classificação 
Grau de 

obesidade 
Risco de doença 

<18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado 

18,5-24,9 Normal ou eutrófico 0 Normal 

25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado 

30-34,9 Obesidade  I Elevado 

35-39,9 Obesidade II Muito elevado 

≥40,0 Obesidade grave III 
Muitíssimo 

elevado 

 

A obesidade também é um fator de risco importante para muitos tipos de 

câncer (HURSTING et al., 2007; BARBERIO, 2019; FRIEDENREICH, RYDER-

BURBIDGE, MCNEIL, 2021), além de impactar nas condutas terapêuticas, devido 

aos riscos cirúrgicos envolvidos para os pacientes obesos (CHEN et al., 2011; 

ZHOU et al., 2020). Ela implica também no prognóstico de doenças infecciosas, 

como a recente COVID-19, onde os pacientes obesos apresentaram piora nos 

quadros (Figura 2) (MALIK et al., 2021).  
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Figura 2 – Representação esquemática da associação da obesidade (fator de risco para 

incidência em laranja, para prognóstico em vermelho e para tratamento em amarelo) com outras 

enfermidades.        

 

Fonte: elaborado pelo autor (2022). 

No entanto, há outros fatores que impactam nesta doença, como a 

composição genética e a flora intestinal (FAVA et al., 2013; AOUN, DARWISH, 

HAMOD, 2020; WU & BALLANTYNE, 2020). Questões culturais, estilo de vida, 

hábitos de sono, estresse pessoal, tipo e horas de trabalho, acessibilidade e 

hábitos alimentares também implicam no desenvolvimento da obesidade (Figura 

3; MEDINA et al., 2021).  Além disso, existem questionamentos ainda não 

elucidados explicitamente em relação ao responsável pelo aumento dos índices 

de obesidade. Há um paradigma que sugere ser apenas uma questão individual, 

onde cabe a cada indivíduo tomar a decisão de evitar a obesidade e, para este 
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caso, a solução viável seria a educação (PULGAR, 2008). Em contraste, existe o 

paradigma da influência de questões públicas e econômicas, com o interesse de 

indústrias na ampla distribuição de produtos (PULGAR, 2008), bem como 

diferenças socioeconômicas, educacionais e de acesso à informação que limitam 

a capacidade do indivíduo escolher adequadamente seu tipo de alimentação 

(BLUNDELL & COOLING, 2000; CHUNG et al., 2016; MACKENBACH et al., 

2019).  

Figura 3 – Representação esquemática dos fatores relacionados ao desenvolvimento da 
obesidade. Em laranja estão os fatores internos do indivíduo e, em vermelho, os fatores externos a 

ele.

 

Fonte: elaborado pelo autor (2022). 

 

Atualmente as projeções da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

demonstraram que a obesidade mundial quase triplicou desde 1975, sendo que, 

em 2016, aproximadamente 1,9 bilhão de adultos estavam com sobrepeso e 600 

milhões de adultos eram obesos (WHO, 2021). Em 2021, foi relatado que pelo 

menos 2,8 milhões de pessoas morrem a cada ano como resultado de sobrepeso 

ou obesidade (WHO, 2021). Neste cenário, diversas estratégias para 

recomposição corporal têm sido estudadas.  
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2.3 Estratégias de emagrecimento  

As estratégias de emagrecimento empregadas como tratamento para a 

obesidade se dão principalmente por quatro formas de terapia: modificação do 

estilo de vida (dieta e exercícios), terapia cognitivo-comportamental, 

farmacoterapia e cirurgia bariátrica (Figura 4) (KHENISER, SAXON, KASHYAP, 

2021). Porém, mesmo com tais abordagens, ainda ocorrem casos de reincidência 

da obesidade, causada tipicamente pelo abandono das estratégias prescritas 

(COOPER & FAIRBURN, 2001). Os desafios associados à perda de peso 

também se dão por questões psicológicas, afetando as taxas de reincidência, 

como, por exemplo, em casos de transtorno de compulsão alimentar periódica 

(TCAP), perda de controle alimentar e alimentação emocional (BOURDIER et al., 

2018; SCHULTE & GEARHARDT, 2018).  

Neste cenário, surgiram os ensaios de terapia cognitivo comportamental 

(TCC) incentivando a manutenção da perda de peso através de inibição de 

resposta, supressão de impulsos (YANG et al., 2018), flexibilidade cognitiva, 

capacidade de alternar entre objetivos, regras ou modos de pensar (RAMAN, 

HAY, SMITH, 2014; PERPINA, SEGURA, SÁNCHEZ-REALES, 2017; HAYES et 

al., 2018), planejamento e resolução de problemas (YANG et al., 2018; 

FITZPATRICK, GILBERT, SERPELL, 2013). Essa estratégia apresentou taxas de 

5% a 10% de perdas médias do peso corporal basal (JENSEN, RYAN, APOVIAN, 

2014).  
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Figura 4 – Representação esquemática das estratégias de emagrecimento empregadas 

como tratamento para a obesidade. 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2022). 

Outra estratégia é a cirurgia bariátrica que, segundo a Sociedade 

Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (do inglês – American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery/ASMBS), consegue tratar tanto a obesidade 

quanto os casos de diabetes, pressão alta, apneia do sono e colesterol alto, entre 

muitas outras doenças. A mesma cirurgia também tem a capacidade de prevenir 

problemas de saúde futuros (ASMBS, 2021), sendo capaz de promover perda de 

peso clinicamente significativa (SCHAUER et al., 2017). Com o sucesso da 

terapia, é esperada uma perda de pelo menos 10% do peso, o que influencia 

positivamente no risco de morbidade e mortalidade (LOOK AHEAD RESEARCH 

GROUP, 2016). No entanto, a cirurgia bariátrica é limitada pelo seu escopo 

terapêutico, pois apenas 1,1% dos pacientes foram considerados elegíveis para a 

cirurgia e puderam ser operados em 2018 nos EUA (ENGLISH et al., 2020). 

O uso da farmacoterapia também está entre os tratamentos para a 

obesidade, porém segundo o National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) e as diretrizes de 2016 da Associação Brasileira para o Estudo da 

Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO), tal abordagem deve ser 

empregada apenas em três casos: quando o paciente apresenta um IMC maior ou 
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igual a 30 kg/m2; ou IMC maior ou igual a 25 ou 27 kg/m² na presença de 

comorbidades (dependendo do medicamento); e, por último, em caso de falha em 

perder peso com o tratamento não farmacológico (NICE, 2014; ABESO, 2016). 

Porém, tais medicamentos apresentam efeitos adversos, não sendo, portanto, a 

linha de tratamento mais indicada. Alguns exemplos de fármacos utilizados para 

tratamento da obesidade são a sibutramina, que apresenta como mecanismo de 

ação o bloqueio da recaptação de noradrenalina (NE) e de serotonina (SE) e leva 

à redução da ingestão alimentar (ABESO, 2016) e o orlistate, que inibe 

irreversivelmente as lipases pancreáticas que decompõem a gordura da dieta em 

ácidos graxos livres absorvíveis, impedindo a absorção de até 32% das gorduras 

ingeridas que são excretadas nas fezes (ZHI et al., 1994; HARRISON et al., 

2009). 

Há também a liraglutida, um agonista do receptor do peptídeo-1 

semelhante ao glucagon (GLP-1) que atua de forma tanto periférica (retarda o 

trânsito gastrointestinal, altera a homeostase da glicose) quanto central 

(supressão do apetite) (SONODA et al., 2008; MELONI et al., 2013). Além disso, 

também é usada a combinação de naltrexona/bupropiona, sendo a naltrexona um 

antagonista opioide licenciado para o tratamento da dependência de álcool e 

opioides, enquanto a bupropiona (originalmente desenvolvida como 

antidepressivo) inibe a captação de dopamina e noradrenalina e é licenciada 

como auxiliar para a cessação do tabagismo. Em combinação, ambos levam à 

supressão do apetite, embora o mecanismo de sua ação combinada não seja 

claro. Atualmente esse tratamento não é recomendado pelo NICE, pois a sua 

eficácia em longo prazo é desconhecida (NICE, 2020). 

Apesar das abordagens acima, o componente chave para a perda e 

manutenção do peso é o déficit de energia de cerca de 500 a 750 calorias por dia, 

que têm se mostrado suficiente para a perda de peso e é recomendado por 

muitas sociedades e diretrizes de obesidade (TURNER, HARRIS, MAZZA, 2015; 

SEO et al., 2019; YI et al., 2019). Neste cenário, tem-se a restrição calórica 

contínua (RC), com a restrição diária e contínua de calorias (REDMAN & 

RAVUSSIN, 2011; CHO et al., 2019), e a restrição calórica intermitente (RCI), 

popularmente conhecida como jejum intermitente (JI), com a restrição de calorias 
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em períodos específicos (HARVIE et al., 2011; CARTER; CLIFTON; KEOGH, 

2019).  

2.4 Dietas restritivas  

Desde o início da sociedade, a comida tem sido um pilar importante das 

diferentes culturas do mundo. Nos últimos anos, novas tendências gastronômicas 

evidanciando o prazer de comer ganharam grande destaque (Kozinets et al., 

2017; Cornil e Chandon, 2016). Ao mesmo tempo, as diretrizes alimentares 

mundiais apresentam recomendações sobre alimentação saudável, como o 

consumo de mais frutas, vegetais e alimentos integrais, menos açúcar, gordura e 

sal (HERFORTH et al., 2019). 

 Em contrapartida, a relação da população com os padrões de dietas ainda 

é variado e apresenta oscilações, partindo do consumo excessivo de alimentos 

processados, passando por uma dieta moderada e equilibrada, até a exclusão 

completa de grupos específicos de determinados produtos ou ingredientes 

(NESTOROWICZ, JERZYK, ROGALA, 2022). Também pode ser observado um 

rápido crescimento no número de consumidores éticos, que prezam pela 

influência da dieta no meio ambiente e pelo ajuste dos padrões alimentares para 

um consumo mais sustentável (STEENSON & BUTTRISS, 2020), com suas 

decisões alimentares motivadas por considerações ambientais e sociais 

(VERMEIR et al.  2020). Neste meio, a dieta vegetariana está se tornando cada 

vez mais popular nas sociedades ocidentais, onde é preferida pelo número 

estimado de um a nove por cento dos consumidores (RUBY, 2012; DORARD & 

MATHIEU 2021). 

Junto com a pressão social em relação à imagem corporal, surgiram mitos 

(ROZIN, 2005) e novas tendências alimentares visando perda de 

peso (GRUNERT et al., 2007) e melhora da saúde. Um exemplo são as dietas 

baseadas nos chamados superalimentos, como sementes de chia, goji berry, 

spirulina, linhaça, noz ou couve, observado principalmente entre os consumidores 

que seguem uma dieta sem glúten mesmo não tendo doença celíaca 

diagnosticada ou sensibilidade ao glúten (ARSLAIN et al., 2021). Outras dessas 

tendências alimentares são a dieta hiperproteica, a dieta cetogênica, a dieta sem 

laticínios e a dieta com baixo teor de carboidratos que, quando empregadas sem 



24 
 

 
 

 

acompanhamento profissional, podem apresentar uma base fisiológica-nutricional 

inadequada, podendo levar a efeitos adversos na saúde humana (BLOCK et al., 

2011; BUBLITZ et al., 2011; REEVES et al., 2013).  

Figura 5 – Representação esquemática da distribuição de macronutrientes em diferentes 

tipos de dieta. Os macronutrientes são apresentados como uma porcentagem relativa da energia 

total. 

 

  Fonte: elaborado pelo autor (2022). 

 

A Figura 5 mostra diferentes tipos dieta, baseadas principalmente na 

modificação da composição de seus macronutrientes. Neste sentido, Anton e 

colaboradores (2019) demonstraram através de uma metanálise que a principal 

razão para a redução de peso foi a diminuição da ingestão calórica, 

independentemente da estratégia dietética utilizada (Anton et al., 2019). Os 

consumidores adeptos às dietas costumam adotar uma abordagem mecânica 

para gerenciar seu consumo, contando calorias, sódio ou gordura por meio de 

ferramentas de rastreamento online e aplicativos móveis para monitorar sua 

ingestão de nutrientes (Vallis et al., 2003). Para alguns consumidores, monitorar 

de perto o consumo de alimentos pode ajudá-los a avançar em suas metas de 

saúde. No entanto, para outros, o foco obsessivo em dieta e rastreamento pode 

ser imprudente, resultando em períodos de privação seguidos por períodos de 
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excesso de indulgência (Heatherton, Polivy, Herman, 1991; ARSLAIN et al., 

2021).  

2.4.1 Low carb e Cetogênica  

As dietas mais comumente comparadas são as dietas com baixo teor de 

carboidratos (low carb) com as dietas com baixo teor de gordura (low fat). No 

entanto, a definição da dieta low carb é variável, sendo classificada como uma 

dieta baixa em carboidratos quando há uma ingestão equivalente a 25% de 

carboidratos, e denominada como cetogênica quando a proporção de ingestão é 

menor que 10% (Figura 6) (AHN et al., 2019). É claro que, à medida que a 

proporção de ingestão de carboidratos diminui, a proporção de gordura e proteína 

aumenta, de modo que as dietas chamadas dietas ricas em proteínas (MARKOVA 

et al., 2017) ou ricas em gordura são geralmente dietas reduzidas ou com baixo 

teor de carboidratos (MUSSO et al., 2012).   

Além da divisão genérica entre low carb e cetogênica, existe uma 

variabilidade substancial nas definições de dietas com ―baixo teor de carboidratos‖ 

na literatura (SPRITZLER, 2012; YAMADA, 2017). Existem algumas dietas que 

variam na proporção de carboidratos em relação aos outros macronutrientes que 

também são consideradas dietas com baixo teor de carboidratos, como a dieta 

Paleolitica, que é rica em proteínas, moderada em gordura e moderada em 

carboidratos, restringindo especificamente os carboidratos de alto índice glicêmico 

(MANHEIMER et al., 2015; GHAEDI et al., 2019).  

Já as dietas cetogênicas promovem uma restrição acentuada, com menos 

de 50 g de carboidratos por dia, apresentando também um consumo normal de 

proteínas e alto teor de gordura (TRIMBOLI et al 2020). Essa combinação de 

macronutrientes visa forçar o corpo a quebrar a gordura em vez da glicose para 

sintetizar o trifosfato de adenosina, induzindo a cetose (CROSBY et al 2021) e 

imitando o estado metabólico de fome ou jejum (MIERZIAK, BURGBERGER, 

WOJTASIK, 2021). Desta forma os ácidos graxos livres que são liberados do 

tecido adiposo também se tornam uma fonte de energia para o corpo e o cérebro 

(CAHILL, 2006, LONGO & MATTSON, 2014), reduzindo a necessidade de 

gliconeogênese (CAHILL, 1970; CAHILL, 2006). Tal abordagem foi utilizada pela 
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primeira vez na área da pediatria para tratar a epilepsia farmacorresistente 

(WILDER, 1921).  

2.4.2 Restrição calórica continua (RCC) 

A redução de ingestão calórica (RCC) diária é a abordagem mais 

amplamente prescrita para induzir a perda de peso (JULIA et al., 2014; 

RYNDERS et al., 2019). A maioria das diretrizes para o tratamento da obesidade 

recomendam a RCC, com um déficit energético diário de aproximadamente 500 

ou 750 kcal, equivalente a uma redução de 20-30% das necessidades 

energéticas, assim como uma intervenção abrangente no estilo de vida (JENSEN 

et al., 2014; ABESO, 2016; NICE, 2020; ASMBS, 2021). 

Em média, essa abordagem resulta em uma perda de peso de 5-10% 

(JENSEN et al., 2014). A magnitude da perda de peso com RCC é pouco 

influenciada por variações no conteúdo de macronutrientes da dieta, 

especialmente durante o acompanhamento em longo prazo (DELBRIDGE et al., 

2009; FOSTER et al., 2010; JOHNSTON et al., 2014; NAUDE et al., 2014; 

DOMBROWSKI et al., 2014; TOBIAS et al., 2015). A RCC é conhecida não 

apenas por melhorar a resistência à insulina (REDMAN et al., 2008) e reduzir o 

peso corporal (CHO et al., 2019), mas também por melhorar vários fatores de 

risco cardiovascular (REDMAN & RAVUSSIN, 2011).  

Apesar de apresentar resultados relevantes, ainda existem muitas 

dificuldades em relação à aplicação desta abordagem, independentemente da 

dieta e do conteúdo de macronutrientes (SCHEEN, 2008). Questões relacionadas 

a casos de perda de massa muscular e, principalmente, à má adesão e 

dificuldade de aceitação pelos pacientes, o que limita os potenciais benefícios 

destas dietas para perda de peso (DANSINGER et al., 2005; MILLER & WOLFE, 

2008; GREENWAY, 2015; SADEGHIAN et al., 2021), com dados que 

demonstram uma diminuição na adesão à RCC dentro de 1 a 4 meses 

(DANSINGER et al., 2005). Como resultado, a maioria dos indivíduos que perdem 

peso com RCC, recuperam peso significativamente em cerca de 1 ano 

(ANDERSON et al., 2001; FRANZ et al., 2007; MACLEAN et al., 2015). Devido às 

dificuldades de adesão das abordagens tradicionais de RCC e visando alcançar e 

sustentar a perda de peso, a busca por novas estratégias tornou-se necessária. 
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2.4.3 Jejum intermitente (JI) 

 A restrição calórica intermitente (RCI), também chamada por jejum 

intermitente (JI), surgiu como uma abordagem alternativa à RCC, se 

apresentando como uma estratégia promissora para o manejo da obesidade e 

das DCNTs associadas à Síndrome Metabólica (ANDERSON et al., 2001; 

HARVIE et al., 2011; RYNDERS et al., 2019; SADEGHIAN et al., 2021). O JI 

originou-se de tradições religiosas como o jejum do Ramadã (TREPANOWSKI & 

BLOOMER, 2010; HODDY et al, 2020) e, através de estudos, foi relatado que tal 

prática apresentaria efeitos positivos na saúde humana (ROUHANI & 

AZADBAKHT, 2014; SONG & KIM, 2022). 

Tal abordagem consiste em prolongar o intervalo de jejum entre as 

refeições, com a premissa de que os indivíduos não compensam totalmente, 

durante os períodos de alimentação, o déficit energético produzido durante o 

jejum entre as refeições (Figura 6) (KLEMPEL, KROEGER, VARADY, 2013; 

CATENACCI et al., 2016; CARTER; CLIFTON; KEOGH, 2019; RYNDERS et al., 

2019). Desta forma, os indivíduos não restringem a ingestão de energia todos os 

dias (RCC), mas sim realizam uma restrição de energia intermitente, com uma 

redução de energia total ou parcial nos intervalos de jejum (por exemplo, 16-24 h) 

e ingestão normal de alimentos ou ad libitum nos demais períodos (FRANZ et al., 

2007; MACLEAN et al., 2015; JOHNSTONE, 2015; MATTSON, LONGO, HARVIE, 

2017).  
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Figura 6 – Representação esquemática da estratégia de emagrecimento utilizando jejum 

intermitente. Em laranja, o intervalo de jejum em que ocorre o déficit calórico. Em vermelho, o 

período de alimentação em que, mesmo com o consumo calórico, não ocorre a compensação 

plena do déficit calórico gerado durante o jejum.

 

Fonte: elaborado pelo autor (2022). 

 

Além disso, a natureza do JI pode minimizar a fome constante associada 

ao RCC (HORNE, MUHLESTEIN, ANDERSON, 2015). Vários estudos utilizando 

jejum intermitente, com aproximadamente 25% das necessidades energéticas 

consumidas em dias de jejum, mostraram que a fome diminuiu (CARLSEN et al., 

2010; BHUTANI et al., 2013) ou permaneceu inalterada (JOHNSON et al., 2007; 

HODDY et al., 2016) ao longo de uma intervenção de 8 a 12 semanas. Com isso, 

o JI vem apresentando eficácia similar à restrição calórica contínua quanto à 

perda de peso e às alterações metabólicas benéficas (HARVIE et al., 2011; 

VARADY, 2011; JOHNSTONE, 2015; SEIMON et al., 2015; MATTSON, LONGO, 

HARVIE, 2017).  

Desta forma, a abordagem do JI apresenta uma boa adesão em curto 

prazo (8-12 h), sendo relatadas baixas taxas de abandono (GABEL et al., 2018; 

SUTTON et al., 2018; CHOW et al., 2020; CIENFUEGOS et al., 2020; 
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WILKINSON et al., 2020). De acordo com Gabel e colaboradores (2018), a taxa 

de adesão do JI durante 12 semanas, com um período de alimentação de 8 h por 

dia entre indivíduos obesos saudáveis, foi estável, e os pacientes foram capazes 

de seguir o JI em seis dias por semana (GABEL et al., 2018). Além disso, foi 

relatado que o JI induziu uma redução significativa na duração diária da 

alimentação, de 11 para 8 h, o que confirma a teoria de que os protocolos de JI 

diminuem o apetite e a ingestão de calorias ao longo do dia/período sem jejum 

(GABEL et al., 2018).  

No entanto, apesar do JI ser alvo de diversas pesquisas e atualmente estar 

presente em diversos estudos já publicados na literatura, ainda há resultados 

conflitantes em relação aos dados encontrados em diferentes publicações. Por 

exemplo, na comparação do efeito de redução de peso, alguns estudos relatam 

uma redução de peso corporal significativa no grupo que utilizou JI (ESHGHINIA 

& MOHAMMADZADEH, 2013; BHUTANI, KLEMPEL & KROEGE, 2013), 

enquanto vários outros estudos não relatam redução de peso clinicamente 

significativa (CARLSON et al., 2007; TINSLEY et al., 2017).  

2.4.3.1 Variações de Jejum Intermitente 

Uma variedade de protocolos tem sido usada para estudar os efeitos do JI 

(MATTSON, 2018), incluindo: a) jejum em dias alternados (JDA), que envolve dias 

completos de jejum, sem o consumo de nenhum alimento ou bebida energética, 

alternado com dias de alimentação ad libitum, onde não se aplicam restrições de 

qualquer tipo (CATENACCI et al., 2016); b) jejum apenas uma vez por semana ou 

então de acordo com a dieta popular denominada 5:2, que envolve restrição 

energética severa dois dias por semana, não consecutivos, e alimentação ad 

libitum pelos outros cinco dias, também conhecido como jejum periódico (JP; 

HARVIE et al., 2011); c) jejum modificado em dias alternados (JMDA), onde são 

consumidas menos de 25% das necessidades de energia nos dias de jejum 

(ESHGHINIA & MOHAMMADZADEH, 2013; TREPANOWSKI et al., 2018); d) 

alimentação com tempo restrito (do inglês TRF – Time-Restricted Feeding), onde 

ocorre a restrição da ingestão de alimentos por durante um período específico do 

dia, como o consumo de alimentos das 8 às 20 horas, e jejum das 20 às 8 horas 

(GABEL et al., 2018). Vale citar que também existe um equívoco comumente 
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associado ao JI, que é a terapia de dieta intermitente de muito baixa caloria 

conhecida popularmente pela sigla VLCID, do inglês ―very low calorie intermittent 

diet”, porém essa não se caracteriza como uma abordagem de JI, pois o indivíduo 

consome uma ingestão calórica muito baixa diariamente, sem nenhum período de 

jejum (VASIM, MAJEED, DEBOER, 2022). 

 

Tabela 2 – Representação esquemática de exemplos de abordagens para o jejum 

intermitente.  

Protocolo Frequência Duração do jejum 

Jejum em dias alternados Dias alternados 24 horas 

5:2 Dois dias por semana 24 horas  

Alimentação com restrição 

de tempo 
Todos os dias 14-18 horas 

Jejum semanal de 1 dia Uma vez por semana 24 horas 

 

 2.4.3.2 Além do peso: os efeitos do JI  

Apesar de ainda não ter todos os seus mecanismos de ação 

completamente elucidados, o JI apresenta diversos efeitos sobre o organismo 

humano (Figura 7), como a mudança no consumo de energia da glicose para 

corpos cetônicos, derivados de gordura e o metabolismo de ácidos graxos 

livres (LONGO & MATTSON, 2014). Estas cetonas conseguem passar pela 

barreira hematoencefálica e entram nos neurônios por meio de transportadores de 

ácido monocarboxílico (MCTs), localizados nas membranas das células 

endoteliais vasculares e dos neurônios (VANNUCCI & SIMPSON, 2003). Os 

neurônios do cérebro adulto expressam todas as enzimas necessárias para 

produzir energia com corpos cetônicos quando estes estão presentes no sangue 

em níveis elevados (BROCCHI et al., 2022).  

Um estudo longitudinal recente avaliou os efeitos do JI na função cognitiva 

de idosos magros com comprometimento cognitivo leve (CCL). Após 36 meses 

seguindo a dieta com JI, os indivíduos obtiveram melhores escores cognitivos na 

maioria dos testes avaliados (MMSE, Digit span, RAVLT, MoCA e Digit symbol) 

(OOI et al. 2020). Outros estudos também corroboraram esses achados, 
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reafirmando que essa abordagem dietética pode ser promissora na melhora da 

função cognitiva,  apresentando uma diminuição no risco de comprometimento 

cognitivo (ANTON et al., 2019) e doenças mentais (CURRENTI et al., 2021).   

Figura 7 – Representação esquemática da influência do jejum intermitente sobre diferentes 

aspectos da saúde humana.

 

Fonte: elaborado pelo autor (2022). 

O JI também pode diminuir a adiposidade e a resistência à insulina por 

meio da redução da ingestão calórica e da reprogramação metabólica (ALBOSTA 

& BAKKE, 2021; VASIM, MAJEED, DEBOER, 2022), dado que foi observada uma 

redução ou normalização da insulinemia durante o estado de jejum em diversos 

estudos científicos (HARVIE et al., 2011; HARVIE et al., 2013; ESHGHINIA & 

MOHAMMADZADEH, 2013; WEGMAN et al., 2015). Porém, alguns dados 

publicados são contraditórios, e isso pode ter ocorrido pelas diferenças entre os 

grupos experimentais (STANEK et al. 2022), como a variação das características 

fisiológicas de cada indivíduo (CHOW et al., 2020).   

Quanto ao perfil lipídico, o JI foi capaz de induzir uma melhora deste 

parâmetro, com uma redução de 15 a 35% na concentração de triglicerídeos e 
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uma redução de 6 a 25% na concentração de LDL, com apenas um pequeno 

efeito na concentração de HDL (VARADY & HELLERSTEIN, 2007; ANTON et al., 

2018). Tanto pacientes com síndrome metabólica (GILL & PANDA, 2015) quanto 

pacientes com sobrepeso (ANTONI et al., 2018) diminuíram a concentração de 

LDL após 10 e 12 semanas de JI, respectivamente.  E, na maioria dos casos, o JI 

também alterou ligeiramente a concentração de HDL (KELLEY et al., 2012).  

Além disso, já se sabe que os protocolos de JI influenciam o manejo da 

pressão arterial, com estudos comprovando sua capacidade em diminuir a 

pressão arterial (PA) sistólica e/ou diastólica (GABEL et al., 2018; SUTTON et al., 

2018; KORD-VARKANEH et al., 2020; CIENFUEGOS et al., 2020), o que pode 

ser resultado da melhora da vasodilatação endotélio-dependente (RAZZAK et al., 

2011). Além disso, alguns estudos descobriram que após o mês do Ramadã, 

onde nenhum alimento é consumido do amanhecer ao pôr do sol, os indivíduos 

tiveram um aumento na quantidade de bactérias intestinais benéficas, como a 

Lachnospiraceae e aumentaram os níveis de ácidos graxos de cadeia curta. Altas 

concentrações de Lachnospiraceae estão associadas a um risco reduzido de 

câncer, melhora da doença inflamatória intestinal, melhor saúde mental, redução 

de alergias e melhora da saúde cardiorrespiratória (ÖZKUL ,YALINAY, 

KARAKAN, 2019; OZKUL, YALINAY, KARAKAN, 2020; SU et al., 2021). 

Apesar de todos os achados promissores em relação ao JI, há uma 

questão importante a ser destacada, que é a escassez de estudos com foco em 

dados relacionados à adesão e aceitação a esta abordagem em humanos, visto 

que tais fatores interferem diretamente na implementação da mesma.   
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral  

O presente trabalho tem como objetivo elaborar uma revisão integrativa da 

literatura visando responder a questão clínica direcionada sobre a aderência de 

dietas com restrição calórica intermitente quando comparadas com a aderência 

de dietas de restrição calórica contínua, em humanos. 

3.2 Objetivos específicos 

a) Comparar a adesão a estas duas abordagens de restrição dietética. 

b) Abordar as problemáticas relacionadas à coleta de dados sobre adesão e a 

escassez de estudos que apresentam estas informações.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4. 1 Delineamento do estudo 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, que consiste em uma 

pesquisa ampla com uma abordagem sistemática e estratégia detalhada para 

identificar evidências que respondem a uma questão clínica direcionada 

(BROOME, 2000). Com base em uma série de estudos, incluindo ensaios clínicos 

randomizados (ECR), estudos observacionais, pesquisas qualitativas e 

especialistas clínicos com evidência relevante (WHITTEMORE & KNAFL, 2005), 

permitindo que os pesquisadores possam criticar, resumir e tirar conclusões sobre 

um tópico (NOBLE & SMITH, 2018).  

Desta forma, no presente trabalho foram incluídos artigos completos de 

ensaio clinico randomizado, em idioma inglês, com desfechos relacionados à 

adesão ao jejum intermitente em comparação à dieta de restrição calórica 

contínua (taxa de abandono), com seres humanos, sem limite de data de 

publicação. A busca foi realizada na base de dados eletrônica PubMed (NCBI), 

por meio dos descritores ―restrição calórica‖ e ―jejum intermitente‖, tendo como 

estratégia de busca as combinações entre eles e seus sinônimos selecionados. 

No âmbito da pesquisa, foram utilizadas combinações de palavras-chave 

para selecionar os estudos que foram utilizados na elaboração do presente 

trabalho. Sendo o primeiro parâmetro de busca voltado aos termos ―restrição 

calórica‖ com ―jejum intermitente‖ e ―obesidade‖, tendo como estratégia de busca I 

a seguinte combinação de palavras-chave: “(Caloric Restriction[mh] OR Caloric 

Restrict*[tw] OR Calorie Restricted Diet[tw] OR Low-Calorie Diet[tw]) AND 

(Fasting[mh] OR Fasting[tw] OR Hunger Strike[tw] OR Intermittent Fasting[tw] OR 

Time-Restricted Feeding[tw] OR Time Restricted Feeding[tw] OR Periodic 

fasting[tw]) AND (Obesity[tw] OR obesity[tw])”. 

.Após a estratégia de busca realizada utilizando as palavras-chave, foram 

encontrados 672 estudos. Para a seleção dos artigos foi inicialmente foi efetuada 

leitura do título e resumo de todos os estudos publicados até o segundo semestre 

de 2022. Nesta etapa foi identificada a característica do estudo e a relação com o 

tema atual, seguida pelo processo de fichamento, onde foram extraídos dados 
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relevantes conforme o anexo I, os resultados foram estratificados e organizados. 

Ao final, apenas 9 estudos apresentavam dados originais de comparação direta 

entre as duas abordagens (JI e RCC) e apresentando dados de adesão ou 

abandono (Figura 8).  

Figura 8 – Fluxograma de seleção dos artigos.

 

Fonte: elaborado pelo autor (2022). 
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5 RESULTADOS 

Apenas 9 estudos foram incluídos nesta revisão, totalizando 943 

participantes, sendo 708 mulheres (75,7%) e 235 homens (24,3%), com média de 

idade entre 18–65 anos, variando entre os estudos, conforme apresentado na 

tabela 3. Quanto ao IMC das populações estudadas, apenas o trabalho de 

Fitzgerald e colaboradores (2018) estudou indivíduos eutróficos com IMC superior 

a 23 kg/m2, e alguns com obesidade com IMC superior a 30 kg/m2. Nos demais 

estudos, as populações estudadas apresentavam sobrepeso ou algum grau de 

obesidade, com IMC entre 25 a 45 kg/m2 (SCHÜBEL et al., 2018; TREPANOWSKI 

et al., 2018; HEADLAND, CLIFTON,KEOGH, 2019; BEAULIEU et al., 2020; 

PANNEN et al., 2021; STEGER et al. 2021; PUREZA et al., 2021; FITZGERALD 

et al., 2018; MAROOFI & NASROLLAHZADEH, 2020).  

Na figura 9 há a representação das taxas de abandono apresentadas nos 9 

trabalhos encontrados, onde podemos observar que apenas no trabalho de 

Schübel e colaboradores (2018), que comparou JI de 5:2 (5 dias de alimentação 

ad libitum + 2 dias com déficit de 75%) e RCC com déficit diário de 20%, pelo 

período de 26 semanas (12 semanas de intervenção e 12 semanas de 

manutenção), apresentou uma taxa de abandono inferior nos pacientes que 

seguiram o JI em relação aos que seguiram a RCC. Demonstrando que, neste 

estudo, o JI apresentou uma melhor adesão. Vale ressaltar que os motivos 

relatados para abandono do estudo pelos pacientes foram variados, desde 

estresse no trabalho, perda de contato, falta de tempo e razões pessoais não 

especificadas pelos pacientes do grupo JI e hérnia de disco grave com 

hospitalização, razões pessoais não especificadas, faltam de tempo e 

desinteresse pelos pacientes do grupo RCC.  
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Tabela 3 – Comparação de dietas de Restrição Calórica Contínua (RCC) e Jejum Intermitente (JI) em relação às populações estudadas, a 

idade e o índice de massa corporal (IMC) em cada estudo. 

 

Referência População Idade (anos) IMC (kg/m2) 

SCHÜBEL et al., 2018 
150 participantes 

(75 mulheres e 75 homens) 
35-65 25 - 40 

TREPANOWSKI et al., 2018 
100 participantes 

(86 mulheres e 14 homens) 
44 (média) 34 (média) 

HEADLAND, CLIFTON, 

KEOGH, 2019 

332 participantes 

(276 mulheres e 56 homens) 
49,4 (média) 33 (média) 

BEAULIEU et al., 2020 46 mulheres 34,5 (média) 25 - 34,9 

PANNEN et al., 2021 
98 participantes 

(48 mulheres e 50 homens) 
18 - 44 39,9 (média) 

STEGER et al. 2021 
35 participantes 

(27 mulheres e 8 homens) 
35 - 65 39,9 (média) 

PUREZA et al., 2021 58 mulheres 35 - 65 30 - 45 

FITZGERALD et al., 2018 
36 participantes 

(29 mulheres e 7 homens) 
37,4 (média) 32,6 (média) 

MAROOFI & 

NASROLLAHZADEH, 2020 

88 participantes 

(63 mulheres e 25 homens) 
44,6 (média) 32 (média) 
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Figura 9 – Representação gráfica comparando a Restrição Calórica Contínua (RCC) com o Jejum 

Intermitente (JI) em relação às taxas de abandono. 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2022). 

Já nos trabalhos de Fitzgerald e colaboradores (2018) e Maroofi e 

Nasrollahzadeh (2020), as taxas de abandono das dietas de JI foram iguais à 

RCC, não apresentando diferenças em relação à adesão entre estas 

intervenções. A população estudada por Maroofi e Nasrollahzadeh (2020) era 

composta por indivíduos com sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2) e 

obesidade (IMC superior a 30,0 kg/m2), e com alguns pacientes com histórico de 

hipertensão (n = 11) e diabetes mellitus (n=12). O estudo teve 8 semanas de 

intervenção, sendo um grupo com JI 4:3 (4 dias de alimentação suficiente para 

100% do gasto energético total diário + 3 dias com déficit de 70%) e um grupo de 

RCC com déficit diário de 30%. Além de apresentar a mesma taxa de abandono, 

o número de indivíduos que relataram o abandono por dificuldade em aderir à 

dieta também foi semelhante (n=2 para JI e para RCC). Entre outros motivos para 

o abandono, também foi relatado conflito de horários (n=2) pelos pacientes do JI 

e perda de contato (n=2) pelos pacientes da RCC.  

8,2

26

58
50

71,1

28

58

8,3 9
14,2 17

49

18

32,5

18

48

8,3 9

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Porcentagens de desistência de cada estudo 
analisado

JI RCC



39 
 

 
 

 

 

Na população estudada por Fitzgerald e colaboradores (2018), além de 

esta apresentar sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC superior a 

30,0 kg/m2), os pacientes também apresentavam esclerose múltipla. A 

intervenção foi realizada por um período de oito semanas, sendo um grupo com JI 

5:2 (5 dias de alimentação suficiente para 100% do gasto energético total diário + 

2 dias com déficit de 70%) e um grupo de RCC com déficit diário de 30%. Neste 

estudo, os motivos para abandono não foram especificados, porém, entre os 

eventos adversos relatados por ambos os grupos estão: fome, fadiga e cefaleia, o 

que poderia ter levado a problemas de adesão a ambas as dietas.  

Em contrapartida, foram encontradas taxas de abandono superiores à RCC 

nos trabalhos de Trepanowski e colaboradores (2018); Headland, Clifton, Keogh 

(2019); Beaulieu e colaboradores (2020); Pannen e colaboradores (2021); Steger 

e colaboradores (2021); Pureza e colaboradores (2021), sendo esta a grande 

maioria dos trabalhos (6 de 9). Estes resultados demonstram uma maior taxa de 

adesão na abordagem com RCC (Figura 10). Em todos estes estudos, a grande 

maioria da população estudada era composta por mulheres.  

 O estudo de Trepanowski e colaboradores (2018) teve duração de 28 

semanas (4 semanas de estabilização + 24 semanas de intervenção), sendo 

comparado o jejum em dias alternados (JDA) (alternando entre dias com 25% ou 

125% das necessidades energéticas) e RCC com déficit diário de 25%. A taxa de 

abandono foi maior no grupo JI, indicando uma menor adesão a esta dieta, porém 

o estudo não relatou os motivos pelos quais os participantes descontinuaram o 

estudo. O mesmo ocorreu no estudo de Headland, Clifton, Keogh (2019), mas, 

embora os motivos não tenham sido especificados, os autores especulam que 

seja devido à falta de incentivos à participação no estudo. Neste estudo, foi 

realizada a comparação do JI 5:2 (5 dias de dieta normal + 2 dias com VLCD) e 

RCC, com o déficit diário não especificado, mas com um déficit semanal total de 

30% para ambos os grupos, pelo período de 12 meses.  



40 
 

 
 

 

Tabela 4 – Comparação de dietas de Restrição Calórica Contínua (RCC) e Jejum Intermitente (JI) em relação ao tipo de dieta implementada, 

ao número de abandono e aos motivos de abandono das dietas em cada estudo. 

Referência 

Tempo de 

intervenção 

(meses) 

Tipo de dieta 
Número de 

abandono 
Motivos pelo abandono 

SCHÜBEL et al., 2018 3 
JI (5:2) 4 de 47 

Não relacionado à adesão da dieta 
RCC (déficit diário de 20%) 7 de 46 

TREPANOWSKI et al., 2018 7 
JI (JDA) 13 de 34 

Não relatado 
RCC (déficit diário de 25%) 10 de 35 

HEADLAND, CLIFTON, 

KEOGH, 2019 
12 

JI (5:2) 69 de 118 
Não relatado 

RCC (déficit diário de 30%) 51 de 104 

BEAULIEU et al., 2020 3 
JI (JDA) 12 de 24 

Não relatado 
RCC (déficit diário de 25%) 4 de 22 

PANNEN et al., 2021 12,5 
JI (5:2) 35 de 49 

Não relatado 
RCC (déficit diário de 20%) 16 de 49 

STEGER et al. 2021 6 

JI (4:3) 5 de 18 

 

Não relacionado à adesão (n=1) e 

não relatado (n=4) 

RCC (1200-1600 kcal/dia) 3 de 17 

Não relacionado à adesão (n=1), 

relacionado à adesão (n=1) e 

não relatado (n=1) 

PUREZA et al., 2021 
 JI (TRF de 12 h) 18 de 31 

Não relacionado à adesão da dieta 
12 RCC (500-1000 kcal) 13 de 27 

FITZGERALD et al., 2018 2 
JI (5:2) 1 de 12 

Não relatado 
RCC (déficit diário de 30%) 1 de 12 

MAROOFI & 

NASROLLAHZADEH, 2020 
2 

JI (4:3) 4 de 44 Relacionado à adesão (n=2) e não 

relacionado à adesão (n=2) RCC (déficit diário de 30%) 4 de 44 
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Beaulieu e colaboradores (2020) também realizaram a comparação de 

JDA (alternando entre dias com 25% ou ad libitum) e RCC com déficit diário de 

25%, pelo período de 12 semanas, mas sem especificar os motivos para as 

taxas de abandono. O mesmo ocorreu no trabalho de Pannen e colaboradores 

(2021), em que foi realizada a comparação do JI 5:2 (5 dias de alimentação 

suficiente para 100% do gasto energético total diário + 2 dias com déficit de 

70%) e RCC com déficit diário de 20%, pelo período de 50 semanas.  

Já o trabalho de Steger e colaboradores (2021) foi realizado durante um 

período de 24 semanas (12 semanas de perda de peso + 12 semanas de 

manutenção), comparando JI 4:3 (4 dias com dieta saudável padrão + 3 dias 

com déficit de 550-800 kcal) e RCC com 1200-1600 kcal/dia. Quanto aos 

motivos para o abandono, apenas 3 participantes apresentaram uma 

explicação, sendo um deles do JI, alegando motivos pessoais; um do RCC, por 

não gostar de seguir um plano com porções controladas e um por motivos 

pessoais. Os cinco participantes restantes (grupo não especificado) 

abandonaram sem dar explicação. 

Por fim, no trabalho de Pureza e colaboradores (2021), em que foram 

relatados os motivos para o abandono do estudo, não foram relatados 

problemas de adesão às dietas, mas sim motivos pessoais (n=11), por gravidez 

(n=3), por razões médicas (n=1) e por conflito de horário (n=1) no grupo JI e 

por motivos pessoais (n=7), por conflito de horário (n=4) e por mudança de 

cidade (n=2) no grupo RCC. A intervenção foi realizada por 12 meses, 

comparando JI com 12 h de TRF (déficit diário de 500-1000 kcal) e RCC com 

déficit diário de 500-1000 kcal. 

Além disso, quando a média dos resultados é comparada (unindo as 

taxas de abandono de cada dieta em todos os artigos), é possível observar 

uma menor taxa de abandono na RCC em relação ao JI (Figura 10). 

Demonstrando, novamente, uma maior adesão das dietas de RCC em relação 

às dietas de RCI. 
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Porcentagem do somatório dos dados dos estudos analisados

 

Figura 10 – Taxa de abandono ao Jejum Intermitente (JI) em relação à Restrição Calórica 

Contínua (RCC). 
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6 DISCUSSÃO  

De acordo com os achados deste trabalho, a adesão ao JI foi menor na 

maioria dos estudos avaliados, onde a taxa de abandono à abordagem 

dietética utilizada foi menor na RCC. Como relatado anteriormente, as 

características de adesão a uma dieta são extremamente importantes para que 

esta seja utilizada com sucesso (DANSINGER et al., 2005; MILLER & WOLFE, 

2008; SCHEEN, 2008; GREENWAY, 2015; SADEGHIAN et al., 2021). No 

entanto, ainda existe uma escassez de estudos com foco em dados 

relacionados à adesão à RCC e ao JI por humanos.  

Para Dansinger e colaboradores (2005), a RCC, independente do 

conteúdo de macronutrientes, apresenta baixos índices de adesão, 

demonstrando uma maior dificuldade dos pacientes em manter tal dieta. Os 

autores relatam taxas de desistência de 48% que foram justificadas, pelos 

participantes, pela dificuldade de seguir as dietas prescritas. Isso corrobora os 

achados de Davoodi e colaboradores (2014), que observaram uma taxa de 

desistência de 36,8%, confirmando uma menor tolerância e adesão dos 

indivíduos à mudança para a RCC. Já com relação ao JI, alguns autores 

relatam a possibilidade de ser uma abordagem mais acessível e de fácil 

adesão, porém não há dados concretos que constatam tais hipóteses.  

Quando avaliado de modo independente, sem comparação direta com a 

RCC, o JI apresenta uma boa adesão, com baixas taxas de abandono (GABEL 

et al., 2018; SUTTON et al., 2018; CHOW et al., 2020; CIENFUEGOS et al., 

2020; WILKINSON et al., 2020). De acordo com Sutton e colaboradores (2018), 

o JI apresentou uma excelente adesão no estudo com uma população 

composta por 12 homens adultos de 35 a 70 anos com pré-diabetes e IMC 

entre 25-50 kg/m², sendo observada uma taxa de adesão de 98,2%. Isso 

corrobora os achados de Chow e colaboradores (2020), que evidenciaram uma 

taxa de adesão de 90,9% no grupo JI.  

Apesar de estarem presentes na literatura diversos estudos que 

comparam tais dietas entre si (JI e RCC), a maioria apresenta como escopo 

principal a comparação da efetividade destas abordagens em relação à 
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composição corporal, perda de peso e perfil lipídico (FITZGERALD et al., 

2018). Normalmente, as taxas de adesão ou de abandono são apenas citadas 

ou, então, não são descritas. Desta forma, com as informações disponíveis 

sobre a taxa de abandono, foi possível observar, na grande maioria, uma maior 

taxa de abandono nos grupos de JI.  

Uma importante limitação sobre as taxas de adesão da maioria dos 

estudos é que o monitoramento desta avaliação é autorrelatada pelos 

participantes, implicando na confiabilidade dos dados (FITZGERALD et al., 

2018; SCHÜBEL et al., 2018; HEADLAND, CLIFTON, KEOGH, 2019; 

BEAULIEU et al., 2020; MAROOFI & NASROLLAHZADEH,  2020; PANNEN et 

al., 2021 PUREZA et al., 2021). Ainda, em alguns casos, ocorreu o abandono 

pelos participantes sem um motivo relacionado diretamente à dieta, mas sim 

por problemas pessoais ou motivos médicos (SCHÜBEL et al., 2018; PUREZA et 

al., 2021), sendo também relatado o abandono por troca de endereço ou meios 

de comunicação (PUREZA et al., 2021), ou simplesmente a ausência de 

interesse em participar do estudo (SCHÜBEL et al., 2018). Vale ressaltar que 

50% dos estudos analisados não apresentaram motivos para as desistências 

(TREPANOWSKI et al., 2018; HEADLAND, CLIFTON, KEOGH, 2019; BEAULIEU et 

al., 2020; PANNEN et al., 2021; FITZGERALD et al., 2018). 

Outro ponto relevante é a diferença entre as populações utilizadas em 

cada estudo, tanto em relação ao tamanho amostral, que variou de 12 a 82 

pessoas por grupo (Fitzgerald et al., 2018; Headland, Clifton e Keogh, 2019). 

Também ocorreram variações em relação ao período de intervenção, onde os 

dois trabalhos que apresentaram o menor tempo, de 2 meses, foram os de 

Fitzgerald e colaboradores (2018) e Maroofi e Nasrollahzadeh (2020), que 

também foram os únicos trabalhos que não apresentam diferença na taxa de 

abandono entre JI e RCC, o que pode indicar que a dificuldade na adesão 

destas dietas pode estar relacionada à duração da intervenção. Já com o 

intervalo de 3 meses, encontramos o trabalho de Schübel e colaboradores 

(2018), onde o JI apresentou menor taxa de abandono, e Beaulieu e 

colaboradores (2020), onde o JI apresentou maior taxa de abandono, não 

indicando uma relação direta.  
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 Curiosamente, o único trabalho em que o JI apresentou uma menor taxa 

de abandono em relação à RCC foi onde a população estudada apresentou 

uma porcentagem igual de homens e mulheres (SCHÜBEL et al., 2018), 

divergindo dos demais em que a grande maioria da população estudada era 

formada por mulheres (TREPANOWSKI et al., 2018; HEADLAND, 

CLIFTON,KEOGH, 2019; PANNEN et al., 2021; STEGER et al. 2021) ou 

apenas mulheres (BEAULIEU et al., 2020; PUREZA et al., 2021), sugerindo 

uma maior adesão ao JI por homens (SCHÜBEL et al., 2018) e corroborando 

os achados de Sutton e colaboradores (2018), que apresentou uma excelente 

adesão no grupo composto por homens.  

Outros fatores relevantes a se considerar são as diferenças culturais e 

sociais das populações estudadas, bem como a aceitabilidade e os 

conhecimentos destas abordagens por parte destas populações. Os achados 

desta revisão evidenciam a importância de avaliar a adesão às abordagens 

dietéticas como um de seus escopos principais, de forma estruturada e 

adequada, não apenas como uma informação auxiliar que, muitas vezes, é 

omitida nos artigos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Em humanos, a adesão ao JI apresenta resultados inferiores quando 

comparada com a RCC. A avaliação da adesão, feita por meio das taxas de 

abandono, apresenta limitações que podem ter influenciado estes resultados. 
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