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RESUMO 

O chá verde se destaca entre uma das bebidas estimulantes 

mais consumidas no mundo e foi utilizado durante séculos 

como medicamento. Cerca de dois terços da população o 

consomem todos os dias. Possui grande quantidade de po-

lifenóis, principalmente as catequinas. Seu consumo possui 

uma variedade de efeitos benéficos à saúde, grande parte 

tem sido focalizada no seu efeito na redução do peso cor-

poral. A literatura é carente de estudos relacionados à 

utilização da (Camellia sinensis) no tratamento da obesi-

dade, evidenciando o efeito do chá no organismo e a dose 

ideal para que não cause danos à saúde. A obesidade pode 

acarretar uma série de problemas à saúde como hiperten-

são, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, entre ou-

tros. Seu tratamento pode ser através de medicamentos, 

utilização de plantas medicinais como o chá verde, dieta e 

exercícios físicos. O chá verde vem se tornando um impor-

tante coadjuvante no tratamento e prevenção da obesidade, 

devido ao seu baixo custo e fácil acessibilidade. O presente 

estudo é uma revisão bibliográfica sobre a utilização do chá 

verde no tratamento e prevenção da obesidade, assim como 

de suas comorbidades. 

PALAVRAS-CHAVE: Planta medicinal, chá verde, flavonoi-

des, catequinas. 

ABSTRACT 

The green tea is one of the most consumed stimulant drinks in 

the world and was used for centuries as a medicament. Ap-

proximately two-thirds of the population consumes it every 

day. It contains a great quantity of polyphenols, mainly cate-

chins. Its consume brings a variety of beneficial effects to 

health, mainly its effect on the reduction of body weight. The 

literature needs studies related to the importance of (Camellia 

sinensis) in the treatment of obesity, demonstrating the effect 

of this tea in the body and the ideal dose not to cause any harm 

to health. The obesity can cause a series of health problems, 

such as hypertension, heart diseases, mellitus diabetes, among 

others. It can be treated through medicaments, using medicinal 

plants as the green tea, diet and physical exercises. The green 

tea has had an important role in the treatment and prevention 

of obesity, due to its low cost and easy accessibility. Thus, this 

study aims to review the bibliography about the use of green 

tea in the treatment and prevention of obesity, as well as its 

comorbidities. 

KEYWORDS: Medicinal plant, green tea, flavonoids, cate-

chins. 

1. INTRODUÇÃO

Conta uma lenda chinesa que do ano 2737 a.C., que

o imperador Shen Nung descansava sob uma árvore

quando algumas folhas caíram em uma vasilha de água

que seus servos ferviam para beber. Atraído pelo aroma,

ele provou o líquido e adorou. Assim nascia o chá. Pode

ser que essa história nem seja verdadeira, mas dá um ar

romântico à origem dessa bebida conhecida mundial-

mente. Essa lenda é divulgada como a primeira referên-

cia à infusão das folhas de chá verde, provenientes da

planta Camellia sinensis, originária da China e da Ín-

dia
1
.

A Camellia sinensis é um arbusto de pequeno porte, 

de origem asiática, pertencente à família Theaceae. 

Apresenta folhas simples, é designado como chá da ín-

dia ou chá verde, oolong ou chá preto, quando obtido a 

partir da fermentação das folhas, e designado de chá 

branco quando obtido a partir das flores. As folhas fres-

cas recém coletadas e estabilizadas caracterizam o chá 

verde. O chá verde se destaca entre uma das bebidas 

estimulantes mais consumidas no mundo e foi utilizado 

durante séculos como medicamento. Cerca de dois ter-

ços da população o consome todos os dias
2
. 

O chá verde, que era consumido como medicamento, 

passou a ser do gosto popular devido as suas caracterís-

ticas organolépticas, sabor e aroma. Seus componentes 

flavonóides e catequinas apresentam uma série de ativi-

dades biológicas, antioxidantes, quimioprotetora, ter-

mogênicas, anti-inflamatória e anticarcinogênica
3
. 
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Estudos têm demonstrado que os flavonóides pre-

sentes nos chás obtidos da planta Camellia sinensis co-

nhecidos como catequinas são capazes de promover a 

diminuição do peso e gordura corporal, redução do co-

lesterol total, do LDL (lipoproteína de baixa densidade) 

e diminuição das taxas de triglicerídeos, além de reduzir 

o apetite e auxiliar no tratamento da obesidade e de do-

enças associadas
4,5

.

Estima-se que atualmente haja mais de um bilhão de 

adultos acima do peso no mundo, e destes, 300 milhões 

estejam clinicamente obesos
6
. No Brasil, de acordo com 

o Ministério da Saúde, aproximadamente 43% da popu-

lação apresenta excesso de peso, e 13% obesidade
7
. Di-

ante destes dados alarmantes, este trabalho justifica-se

devido a uma falta de pesquisas relacionadas à utiliza-

ção desta planta (Camellia sinensis) no tratamento da

obesidade, em relação ao verdadeiro efeito do chá no

organismo e a dose ideal para que não cause danos à

saúde. O chá verde possui baixo custo e fácil acessibili-

dade, sendo uma importante alternativa no combate a

obesidade.

O objetivo deste estudo foi o de realizar uma revisão 

bibliográfica sobre a utilização do chá verde no trata-

mento e prevenção da obesidade, assim como de suas 

comorbidades. 

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa bibliográfica. Artigos, na-

cionais e internacionais, com data após o ano de 1981 

foram selecionados usando os bancos de dados Pubmed 

e Google Acadêmico, usando-se como palavras-chave: 

Planta medicinal (medicinal plant), chá verde (green 

tea), flavonoides (flavonoids), catequinas (catechins). 

Em seguida, os mesmos foram agrupados por assunto e 

utilizados na construção da revisão de literatura. Ao 

final do levantamento bibliográfico, foram efetivamente 

utilizados 56 artigos, selecionados conforme a qualidade 

e relevância com o tema proposto.  

3. DESENVOLVIMENTO

O chá verde, chá inglês, chá preto ou chá da china, 

são apresentações comercialmente diferentes das folhas 

de Camellia sinensis L. (Theaceae). Esta espécie é uma 

árvore muito ramosa, originária da Ásia Continental e 

da Indonésia e é cultivada em mais de 30 países, entre 

eles Índia, Sri Lanka, nos países da antiga União Sovié-

tica, Japão, Indonésia, China e Quênia. As folhas e bo-

tões terminais são utilizados in natura, aromatizados 

com menta e frutas ou sob forma de produtos solúveis, 

como chás alimentícios e estimulantes
8
. A Camellia 

sinensis possuem folhas firmes, ovais, pecioladas e 

dentadas nos dois terços basais, onde a planta pode 

crescer até 9 metros. A planta cultivada é podada, for-

mando um arbusto denso, para facilitar a colheita
9
. 

Segundo Cooper (2005)
10

, o uso do chá verde teve 

origem há mais de 5000 anos, em refeições diárias, ritos 

cerimoniais e para fins medicinais. 

Em 1601, uma embarcação da Companhia Holande-

sa das Índias Orientais transportou para a Holanda vá-

rios sacos de chá provenientes de um barco a vela chi-

nês de Java, levando junto o nome do produto, t´e, como 

é chamado no dialeto amoy do sul da China. Quando o 

chá chinês entrou em outros países através dos portos 

marítimos holandeses e britânicos, manteve o nome 

usado no sul da China. Os países que importavam a erva 

por terra através da Rússia adotaram o nome chai. O chá 

chegou à Rússia pela primeira vez com uma caravana de 

chá em 1638 como ch´a, nome pelo qual a planta é 

chamada nos dialetos cantonês e mandarim do idioma 

chinês
9
. 

Esta planta foi introduzida no mercado farmacêutico 

europeu como auxiliar em regimes dietéticos, pela sua 

ação lipolítica e diurética e, externamente, como anti-

pruriginoso e emoliente em afecções dermatológicas
8
. 

Atualmente, vêm sendo estudados seus efeitos no com-

bate ao envelhecimento celular normal e induzido por 

radiação ultravioleta e na prevenção e tratamento do 

câncer, devido aos seus componentes fenólicos que 

apresentam atividade antiangiogênica, antitumoral, an-

tiproliferativa, antioxidante. Além disso, devido às pro-

priedades antioxidantes, e anti-envelhecimento, existem 

propostas da incorporação de extratos do chá verde em 

formulações tópicas
10

. 

As composições químicas das folhas não fermenta-

das da Camellia sinensis contêm de 15 a 20% em pro-

teínas; 5% em glicídios; 1 a 4% em ácido ascórbico, 

vitaminas do complexo B, sais minerais, em especial o 

flúor e bases púricas, especialmente cafeína e teofilina; 

e 30% em proantocianidinas, entre elas procianidinas, 

prodelfinidina e derivados, teasinensinas, asamicaínas, 

ácidos fenólicos, principalmente o gálico e caféico, po-

lifenóis, monoglicosídeos de flavonóis e flavonas, ca-

tecóis, epicatecóis livres e epigalocatecóis esterificados 

pelo ácido gálico; e de 10 a 24% em taninos
8
. 

Dentre os compostos polifenólicos destacam-se os 

flavonoides, cuja estrutura é caracterizada por dois anéis 

aromáticos e um heterocíclico oxigenado, que se dife-

renciam por estruturas químicas e características parti-

culares, porém em sua totalidade possuem como fun-

ções nas plantas a proteção UVA/B; proteção contra 

insetos, bactérias, fungos e vírus; antioxidante; controle 

da ação hormonal; inibidores de enzimas
11,12

.  

No chá verde, a classe de flavonoides predominante 

são as catequinas, que são incolores, hidrossolúveis e 

desenvolvem o sabor amargo e a adstringência do chá. 

Essas catequinas são antioxidantes potentes, sequestra-

dores de radicais livres, quelantes de metais (que reduz 
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sua absorção) e inibidores da lipoperoxidação (inibe 

reações auto-oxidantes que pode resultar em carcinoge-

nicidade e citotoxicidade, e por isso é relacionada a al-

guns mecanismos celulares como o aparecimento de 

câncer)
3
. 

O composto mais importante é o galato de epigalo-

catequina, encontrado na concentração de 40% a 50% 

na infusão obtida da planta. Os polifenóis presentes na 

planta apresentam inúmeras propriedades biológicas, 

com destaque para 3-galato de (-) epicagalocatequina 

(EGCG), que demonstrou possuir propriedades anticar-

cinogênicas. Essa atividade combinada, relacionada 

direta ou indiretamente com as propriedades antioxi-

dantes, contribui para sua utilidade terapêutica, inclusi-

ve no que se refere à proteção contra patologias como 

câncer e aquelas associadas ao processo de envelheci-

mento
9
. 

Várias propriedades farmacológicas adicionais têm 

sido experimentalmente atribuídas ao chá verde, tais 

como: angioprotetora e antirradicais livres, devido aos 

derivados flavânicos; antimutagênica e antitumoral, pela 

presença de compostos fenólicos; inibidora da absorção 

intestinal de colesterol exógeno
8
. 

Dentre as formas farmacêuticas de uso mais utiliza-

das para o chá verde estão o chá por infusão e por de-

cocção. 

Decocção ou cozimento: o cozimento é resultante da 

decocção, que constitui a ação de ferver uma substância. 

Após a decocção, o líquido é coado e filtrado
13

. 

Segundo Geraldes (1981)
13

 a infusão visa obter uma 

bebida mais leve que a decocção, utilizando as partes 

das plantas que podem ser prejudicadas pelo cozimento 

(folhas, flores, raízes). O vegetal é cortado, sendo ver-

tido sobre ele água fervente e é tampado em seguida. O 

chá pode ser feito tanto a partir da infusão quanto da 

decocção, dependendo do tipo de planta.  

A suspensão da venda de extrato hidroalcoólico de 

chá-verde na França e na Espanha, por suspeita de he-

patoxicidade do mesmo, levou pesquisadores da Ale-

manha, França e Suíça a verificarem a toxicidade do 

extrato de chá-verde e seus constituintes em culturas de 

hepatócitos de ratos. Concluíram que o mesmo possui 

baixa toxicidade in vitro
3
. 

Entre os efeitos adversos do chá verde, relatou-se 

que o consumo por 5 anos de chá, obtido diariamente de 

65g de folhas, pode levar à disfunção hepática, a pro-

blemas gastrintestinais como constipação e até mesmo, 

à diminuição do apetite, insônia, hiperatividade, nervo-

sismo, hipertensão, aumento dos batimentos cardíacos e 

irritação gástrica. Altas doses podem causar efeitos ad-

versos significantes pelo conteúdo de cafeína, especifi-

camente palpitações, dor de cabeça e vertigem
14

. A ca-

feína pode gerar efeitos como insônia e complicações 

gastrintestinais. Apesar de não existirem evidências de 

que a ingestão de cafeína em doses moderadas (~ 300 

mg/ dia) seja prejudicial à saúde de um indivíduo nor-

mal, esta substância vem sendo continuamente estudada, 

pois persistem muitas dúvidas e controvérsias quanto 

aos seus efeitos adversos à saúde
15,16

. Alguns estudos 

recomendam que sua ingestão diária seja em doses mo-

deradas, até 300 mg/ dia
17

. 

Superdosagem, através da quantidade acima de 300 

mg de cafeína, ou 5 xícaras de chá, podem levar à in-

quietação, tremor e aumento da excitabilidade reflexa, 

sendo os primeiros sinais de toxicidade: vômito e es-

pasmo abdominal; entretanto não se consegue chegar a 

uma dose fatal apenas bebendo o chá
18

.   

A American Dietetic Association sugere o consumo 

de 4-6 xícaras de chá verde ao dia, a fim de obter os 

efeitos benéficos do chá verde à saúde, como na pre-

venção de certos tipos de câncer. A forma de preparo 

também deverá ser considerada, devendo-se esquentar a 

água até pouco antes da ebulição e despejá-la nas folhas 

de chá bem devagar e do alto, o que ajuda na redução do 

processo oxidativo. A infusão deverá ficar abafada por 

um período de 2-3 minutos. O armazenamento por lon-

go tempo também não é recomendado, pois ocorre per-

da dos compostos fenólicos. A proporção de água e er-

vas deve ser a seguinte: para cada litro de água, quatro 

colheres de sopa de erva fresca ou duas colheres de erva 

seca. Outra sugestão é que deve ser consumido entre as 

refeições para não interferir na biodisponibilidade de 

nutrientes provenientes das grandes refeições
15

. 

O chá verde mostrou-se estável ao armazenamento 

em temperatura ambiente e em geladeira por 24 horas, 

sem aparentes alterações em seus principais bioativos e 

sem perdas das suas propriedades antioxidantes. Desta 

forma, o consumidor pode preparar o chá, mantê-lo em 

geladeira ou mesmo em temperatura ambiente e consu-

mi-lo ao longo do dia
19

. 

Obesidade 

A obesidade pode ser definida, de forma resumida, 

como o grau de armazenamento de gordura no organis-

mo associado a riscos para a saúde, devido a sua relação 

com várias complicações metabólicas
20

. 

Em função da magnitude da obesidade e da veloci-

dade da sua evolução em vários países do mundo, este 

agravo tem sido definido como uma pandemia, atingin-

do tanto países desenvolvidos como em desenvolvi-

mento, entre eles o Brasil
21,22

. Atualmente, 12,7% das 

mulheres e 8,8% dos homens adultos brasileiros são 

obesos, sendo esta prevalência mais alta nas regiões 

Sudeste e Sul do país. Esta tendência de aumento da 

obesidade foi registrada para as mulheres e homens de 

todas as faixas de renda, no período de 1974 a 1989. No 

período seguinte (1989-2003), os homens continuaram 

apresentando aumento da obesidade independentemente 

de sua faixa de renda, enquanto, entre as mulheres, so-

mente aquelas com baixa escolaridade e situadas nas 
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faixas de renda mais baixas (entre as 40% mais pobres) 

apresentaram este aumento
22

. 

As últimas estimativas da Organização Mundial de 

Saúde indicam que em 2005, no mundo todo, aproxi-

madamente 1,6 bilhões de adultos (com idade maior que 

15 anos) estavam com sobrepeso e, pelo menos, 400 

milhões estavam obesos. A previsão para o ano de 2015 

é de que aproximadamente 2,3 bilhões de adultos esta-

rão com excesso de peso e mais de 700 milhões serão 

obesos
23

. 

A obesidade está associada a algumas das mais pre-

valentes doenças na sociedade moderna. O maior risco é 

para o desenvolvimento de diabetes mellitus. Quando o 

Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m
2
) está acima de 

35, aumenta o risco de seu desenvolvimento em 42 ve-

zes em homens e 93 vezes em mulheres
24

. 

O excesso de peso está claramente associado com o 

aumento da morbidade e mortalidade e este risco au-

menta progressivamente de acordo com o ganho de peso 

(Tabela 1).   

Tabela 1. Morbidade em pessoas obesas 

Cardiovasculares Região peitoral 
Hipertensão Câncer de mama 
Doenças Coronarianas Ginecomastia 

Acidente vascular cerebral 

Veias varicosais Útero 
Trombose venosa profunda Câncer endometrial 

Câncer cervical 

Respiratórias 

Falta de ar Urológico 
Apnéia durante o sono Câncer de próstata 
Síndrome hipoventilação Incontinência urinária 

Gastrintestinais Pele 
Hérnia de hiato Micoses 

Cálculo na vesícula biliar Linfoedemas 

Cirrose e esteatose hepática Celulites 
Hemorróida Acantose 

Câncer colorectal 

Ortopédicas 
Metabólica Osteoartrites 

Hiperlipidemia Gota 

Resistência à insulina 
Diabetes mellitus Endócrinas 
Síndrome do ovário policístico Redução no GH 

Hiperandrogenização Redução na resposta à 
prolactina 

Irregularidades menstruais Respostas hiperdinâmicas 

do ACTH   
ao CRH   

Aumento do cortisol livre 

na urina 

Neurológica Alterações nos hormônios 

sexuais 

Bloqueio nervoso 

Gravidez 

Renal Complicações obstétricas 

Proteinúria Operação por cesariana 
Bebês muito grandes 

 Defeitos no tubo neural 

GH = hormônio do crescimento; ACTH = hormônio adrenocorticotrófico; 
CRH = hormônio liberador de ACTH. Fonte: Modificado de Jung (1997). 

Observou-se que o diabetes mellitus e a hipertensão 

ocorrem 2,9 vezes mais frequentemente em indivíduos 

obesos do que naqueles com peso adequado e, embora 

não haja uma associação absolutamente definida entre a 

obesidade e as doenças cardiovasculares, alguns autores 

consideram que um indivíduo obeso tem 1,5 vezes mais 

propensão a apresentar níveis sanguíneos elevados de 

triglicerídeos e colesterol
25

. 

Comparando com pessoas de peso normal, homens 

com 20% acima do peso desejável têm 20% a mais de 

chance de morrer por todas as causas; possuem 40% a 

mais de chance de desenvolver disfunções na vesícula 

biliar; o risco duas vezes maior de falecer por diabetes e 

25% a mais de doenças coronarianas. Em homens com 

40% acima do peso desejável, a mortalidade por todas 

as causas é 55% maior, apresentam 70% a mais de 

chance de desenvolver doenças coronarianas, e o risco 

de morte por diabetes é quatro vezes maior do que entre 

pessoas de peso normal
26

. 

A ocorrência de complicações da obesidade depende 

não apenas do excesso de peso, mas também da distri-

buição da gordura corporal, a qual pode estar localizada 

na região abdominal ou central (conhecida como obesi-

dade em forma de androide ou maçã) ou na região infe-

rior ou do quadril (conhecida como em forma de ginoi-

de ou pêra). A presença de tecido adiposo in-

tra-abdominal é um fator de risco para distúrbios meta-

bólicos
27

e é determinada pela relação entre as circunfe-

rências do quadril e da cintura
28

. 

Hipertensão 

Em jovens adultos de 20 a 45 anos, a prevalência da 

hipertensão é seis vezes maior em obesos do que em não 

obesos
26

. Para cada aumento de 10% na gordura corpo-

ral, há elevação na pressão arterial sistólica de aproxi-

madamente 6,0 mmHg e na diastólica de 4,0 mmHg
24

. 

A obesidade abdominal está mais associada ao au-

mento da pressão arterial do que a obesidade localizada 

na região do quadril. Em pacientes obesos, o acúmulo 

de gordura intra-abdominal resulta aumento da liberação 

de ácidos graxos livres (AGL) na veia porta, elevando a 

síntese hepática de triacilgliceróis, aumentando a resis-

tência à insulina e a hiperinsulinemia
26

. 

Doenças cardiovasculares 

As três principais causas de morte no Brasil são o 

acidente vascular cerebral, a insuficiência cardíaca e o 

infarto do miocárdio, representando 300 mil mortes 

anuais ou 820 por dia. O total de mortes no Brasil por 

doença cardiovascular é de 34,0%
29

. 

Para cada 10% de aumento no peso corporal, há au-

mento na incidência de doenças coronarianas em apro-

ximadamente 20%, além da elevação no colesterol 

plasmático em torno de 12 mg/dl
26

. Isso está relacionado 
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com a dislipidemia na obesidade, representada pela di-

minuição na lipoproteína de alta densidade (Hight Den-

sity Lipoprotein – HDL-colesterol) e elevação do coles-

terol total, da lipoproteína de baixa densidade (Low 

Density Lipoprotein – LDL-colesterol) e dos triglicéri-

des circulantes. Esse risco pode se tornar mais acentua-

do quando o ganho de peso está acompanhado alta in-

gestão de ácidos graxos saturados e por redução na ati-

vidade física
24,27

. 

Diabetes mellitus 

A Organização Mundial da Saúde estima que 180 

milhões de pessoas no mundo tenham diabetes, e que 

este número possa dobrar até 2030. Anualmente, mais 

de 1 milhão de pessoas morre de diabetes, sendo 80% 

em países em desenvolvimento
6
.  

No Brasil, a prevalência de diabetes na população 

com mais de 18 anos de idade foi estimada pela Vigi-

lância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico
30

, 

realizada em 2008, indicando que 5,2% dos adultos 

apresentam diabetes
30

. Isto corresponde a mais de 6,8 

milhões de brasileiros.  

A obesidade tem sido apontada como um dos prin-

cipais fatores de risco para o diabetes tipo 2. Estima-se 

que entre 80 e 90% dos indivíduos acometidos por esta 

doença são obesos e o risco está diretamente associado 

ao aumento do índice de massa corporal
31

. 

Francischi (2000)
32

 relata que para um aumento de 

10% no peso corporal, há aumento de 2 mg/dl na glice-

mia em jejum. Considerando a distribuição da gordura 

corporal, a circunferência da cintura maior do que 100 

cm pode isoladamente elevar o risco do desenvolvi-

mento de diabetes em 3,5 vezes, mesmo após um con-

trole do IMC. No desenvolvimento de diabetes, o tecido 

adiposo atua aumentando a demanda por insulina e, em 

pacientes obesos, criando resistência a esta, o que oca-

siona aumento na glicemia e consequente hiperinsuli-

nemia. Contudo, a sensibilidade do tecido adiposo à 

insulina pode permanecer alta, o que sugere que a lipo-

gênese possa estar favorecida. Em alguns casos, essa 

resistência pode ser atribuída à diminuição na concen-

tração de receptores de insulina, ou em falha no meca-

nismo de trânsito celular. 

O Diabetes Prevention Program demonstrou que, 

após três anos de acompanhamento, os indivíduos alo-

cados no grupo de mudança do estilo de vida (dieta e 

exercício) tiveram uma diminuição do risco de evoluir 

para o diabetes de 58% que foi significativamente supe-

rior (58% vs. 31%) aos que utilizaram medicamentos 

(metformina). A presença de sobrepeso e obesidade 

exerce uma influência considerável na elevada morbi-

dade e mortalidade da doença decorrente principalmente 

da associação com a doença cardiovascular, que é a 

principal causa de mortalidade em pacientes com DM2. 

Tratamentos 

Muitos estudos demonstram que a redução da quan-

tidade de massa corporal, em especial de gordura, di-

minui a morbidade e a mortalidade de pacientes obesos 

e melhora a qualidade de vida
24

. 

Contudo, deve-se questionar a relação entre redução 

de peso e de gordura corporal, os quais, na maioria das 

vezes, são utilizados como sinônimos de forma errônea. 

É possível reduzir a gordura corporal, sem diminuir o 

peso quando, por exemplo, ocorre ganho de massa 

muscular. O aumento de massa muscular pode ser supe-

rior ao peso de gordura reduzido, levando ao aumento 

no peso corporal total. Assim, a ênfase no tratamento da 

obesidade deve ser na redução da gordura corporal, já 

que apenas a perda de gordura promoverá benefícios à 

saúde
33

. 

Exercícios físicos 

O exercício físico regular resulta benefícios para o 

organismo, como diminuição na pressão arterial em 

hipertensos, melhora na tolerância à glicose e na ação da 

insulina, melhora na capacidade cardiovascular e respi-

ratória
34

. O exercício regular está associado com dimi-

nuição da mortalidade em geral e a longo prazo
36

.  

Segundo Blair (1993)
36

, indivíduos fisicamente ati-

vos e com excesso de peso apresentam menor morbida-

de e mortalidade que aqueles sedentários, pelo aumento 

na sensibilidade à insulina e melhora na tolerância à 

glicose, e no metabolismo lipídico
37

. 

Para Molé et al. (1989)
38

 o exercício físico é uma 

forma de tratamento de obesidade que minimiza os 

efeitos negativos da restrição energética e eleva o gasto 

energético.  

Tendo em vista os inúmeros benefícios que o exercí-

cio físico regular induz, este deve ser parte das estraté-

gias de redução de gordura corporal
39

. 

Dieta 

Muitos tratamentos para a obesidade envolvem a 

restrição da ingestão energética total, uma das formas de 

alcançar o déficit energético e reduzir o peso corporal
40

. 

Segundo Wirth (1995)
41

 a dieta para redução de peso 

deve limitar a ingestão total energética. Duas estratégias 

comumente utilizadas são o uso das Very Low Calorie 

Diets (VLCD) com consumo energético menor de 800 

kcal/dia, e as restrições energéticas moderadas, com 

consumo de 1200 kcal/dia ou mais
42

. No caso das 

VLCD, a perda de peso é mais rápida, em torno de 

1,5-2,5 kg por semana, enquanto na restrição moderada 

a diminuição é de 0,5-0,6 kg/semana. Contudo, o maior 

problema das VLCD é a dificuldade da manutenção do 

peso perdido após o término da dieta
42

. Segundo Ame-
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rican College Of Sports Medicine (1983)
43

, dietas que 

restringem severamente o consumo energético, bem 

como jejuns prolongados, são cientificamente indesejá-

veis e perigosos para a saúde, resultando em perdas de 

grandes quantidades de glicogênio, água, minerais, ele-

trólitos e outros tecidos isentos de gordura, com mínima 

redução de massa adiposa. 

A quantidade adequada de fibras alimentares tem 

importante função na dieta para redução de obesidade, 

tais como: aumento no tempo de esvaziamento gástrico; 

aumento na sensação de saciedade; redução na ingestão 

energética; redução na digestibilidade; diminuição na 

secreção de insulina; redução no gasto energético e au-

mento na excreção fecal de energia
44

. Dietas ricas em 

fibras também contribuem para a minimização dos pro-

blemas de doenças cardiovasculares, devido à redução 

do colesterol plasmático e da LDL. As fibras provavel-

mente interferem no metabolismo dos esteroides, que 

começa no trato gastrintestinal. Essa interferência ocor-

re por serem as fibras pouca digeridas e absorvidas pelo 

organismo humano, aumentando a excreção fecal de 

colesterol presente nos ácidos biliares
45,46

. 

As alterações fisiológicas em resposta ao déficit 

energético podem trazer consequências para o organis-

mo: redução de proteína muscular, ou mesmo a dimi-

nuição de proteína hepática
47

. Alterações mais sérias 

podem ocorrer na proteína das fibras musculares cardí-

acas: exames dos corações de 17 pacientes que morre-

ram após se submeterem a grande redução de peso 

(mais de 30% do peso inicial) revelaram redução da 

massa cardíaca e atrofia das fibras musculares desse 

órgão
48

. Não há dúvidas que restrições energéticas alte-

ram a massa magra, sendo esses efeitos mais intensos 

quanto maior for o déficit energético
49

 e mais prolon-

gado for o período de tempo de restrição pelo qual o 

indivíduo foi submetido. 

Medicamentos 

O tratamento medicamentoso para redução da obe-

sidade utiliza as seguintes drogas: fenfluraminas, anfe-

taminas, fenterminas, pemolina, dietilpropriona, ma-

zindol, fenilpropanolamina e os anti-depressivos, sertra-

lina e fluoxitena, entre outras. Há muitas controvérsias 

sobre a utilização destes, pelos escassos estudos sobre 

seus efeitos a longo prazo.  

Os medicamentos criam uma expectativa de cura 

para a obesidade e as pessoas comumente voltam a en-

gordar com a suspensão do medicamento.  

Os efeitos colaterais normalmente observados in-

cluem distúrbios no trato gastrintestinal, nervosismo e 

sonolência
35

. Possivelmente outros efeitos podem ser 

relacionados, mas há bastante dificuldade metodológica 

para se inferir especificamente sobre os sintomas exclu-

sivos pelo uso do chá verde. 

Chá verde como alternativa para o emagreci-
mento 

O número de pessoas com excesso de peso e obesi-

dade vem aumentando rapidamente, com isso vêm 

crescendo também os tratamentos para essa doença. 

Dentre os tratamentos não convencionais para se obter o 

peso desejado, um exemplo é o consumo de chá verde, 

pela presença de cafeína e compostos antioxidantes, as 

catequinas
50

. 

O chá verde vem sendo estudado como um meca-

nismo de ação no controle do peso. Os efeitos termogê-

nicos do chá são devidos à interação das catequinas 

(principalmente a epigalocatequina galato) e a cafeína
51

. 

A termogênese obrigatória (Taxa de Metabolismo 

Basal) é a somatória de todo o calor produzido no orga-

nismo, estando este em vigília ou repouso, na tempera-

tura ambiente e em jejum de pelo menos 12h. A termo-

gênese facultativa é todo o calor produzido além da 

TMB, o que ocorre no caso do consumo de chá verde. 

Outro exemplo é a exposição excessiva ao frio, aciona-

da pelo tremor muscular
52

. 

Segundo Westerterp-Plantenga et al. (2005)
53

, o chá 

verde também contém os efeitos da cafeína e o possível 

mecanismo de atuação na termogênese. Estudos em 

humanos têm mostrado que a cafeína estimula a termo-

gênese e a oxidação de gordura corporal, assim como 

epigalocatequina galato, que reduz a ingestão alimentar, 

a absorção lipídica, colesterol e triglicerídeos sanguí-

neos, que podem contribuir para uma perda de peso e 

melhora do perfil lipídico. 

No grupo com maior consumo habitual de cafeína 

ocorreu maior perda de peso e saciedade, apresentando 

menor quantidade de leptina, no entanto, o mesmo gru-

po não mostrou resultados positivos para manutenção 

do peso após o emagrecimento, isso pode ter ocorrido 

devido à perda de sensibilidade da cafeína 
53

. 

A leptina é uma proteína secretada pelos adipócitos, 

que age no sistema nervoso central e desempenha im-

portante papel na regulação da ingestão alimentar e no 

gasto energético, gerando um aumento na queima de 

energia e diminuindo a ingestão alimentar, é considera-

da o hormônio da obesidade. Indivíduos obesos apre-

sentam elevados níveis plasmáticos de leptina, cerca de 

cinco vezes mais que aqueles encontrados em indiví-

duos magros
54

. 

O estudo de Dulloo et al. (1999)
51

 foi o primeiro a 

mostrar resultados em humanos, em relação ao consumo 

de chá verde e o emagrecimento, relacionando o efeito 

do chá na influência no gasto energético, mostrando um 

aumento de 4%, em relação à termogênese. 

A partir das afirmações anteriores, fica evidenciado 

que o chá verde e seus componentes são eficazes para a 

prevenção e tratamento da obesidade e suas comorbida-

des, sendo uma alternativa de baixo custo. No entanto, 
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não podemos esquecer de enfatizar a necessidade de se 

realizar mais estudos para serem elucidadas todas as 

suspeitas sobre os efeitos adversos de seu consumo ex-

cessivo e sobre a dose ideal a ser administrada, sem que 

cause risco à saúde de seus usuários. 

4. CONCLUSÃO

O número de pessoas obesas no Brasil e no mundo

vem aumentando progressivamente, e com isso cresce 

as doenças relacionadas à obesidade como a hiperten-

são, diabetes, resistência à insulina, doenças coronaria-

nas, dentre outras comorbidades. 

A utilização de medicamentos para o tratamento da 

obesidade não se mostra muito vantajoso, devido seus 

efeitos colaterais e normalmente quando o paciente 

suspende o medicamento, este tende a engordar nova-

mente. 

Uma alternativa para o tratamento da obesidade é a 

utilização do chá verde (Camellia sinensis) devido seu 

efeito termogênico resultante da interação das catequi-

nas, principalmente a epigalocatequina galato e a cafeí-

na, ambos presentes na composição química do chá. 

Para que o chá verde tenha eficácia contra obesidade, 

este deve estar associada a uma dieta alimentar e a exer-

cícios físicos regulares, acelerando o metabolismo.   

Portanto, deve-se ressaltar a importância de mais 

estudos em relação à interação dos componentes do chá 

sobre os alimentos, os problemas relacionados aos efei-

tos adversos principalmente em idosos, gestantes e cri-

anças, e a dose ideal a ser administrada sem que cause 

danos à saúde. O chá verde torna-se um importante co-

adjuvante no tratamento e prevenção da obesidade, de-

vido ao seu baixo custo e fácil acessibilidade.  
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