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RESUMO

Objetivo foi descrever o perfil dos pacientes obesos em dieta para perda de peso atendidos no
ambulatério de nutricdo especializado em obesidade (NOE) de um hospital tercidrio. Foram
selecionados pacientes adultos com IMC >30 kg/m” atendidos no NOE-HCPA e submetidos a
avaliacdo nutricional [antropometria, identificacdo de distor¢cdo da auto-imagem corporal
(Stunkard et al. 1983), autorrelato de aderéncia, satisfacdo a dieta e perda de peso (escalas visuais
analdgicas)], do nivel de atividade fisica e poder de compra. Comorbidezes, medicagdes em uso e
exames laboratoriais foram obtidos do prontudrio online dos pacientes. Treze pacientes (22,8%)
nao retornaram ao atendimento e foi observada uma maior proporcao de analfabetos entre os nao
aderentes ao atendimento quando comparados aos que retornaram ao ambulatério (p=0,015). Dos
44 pacientes aderentes (37,93+6,96 kg/mz; 88,6% mulheres; 53,0+14,4 anos; 52,3% da classe B;
63,6% ativos) apenas cinco usavam agente antiobesidade e 25% tinham pelo menos uma
comorbidez associada a obesidade. Algum grau de distorcdo de auto-imagem corporal foi
observada em 91% dos pacientes (23% estavam em acompanhamento psicolégico/psiquidtrico e
41% relatou uso de psicotrépicos). Apds dois meses da dieta orientada (1602,27+£192,6 kcal/dia),
os valores medianos de autorrelato foram intermedidrios para aderéncia a dieta [5,0(5,0-6,8)] e
r=0,320(p=0,034) foi obtido entre aderéncia a dieta e satisfacdo com perda ponderal obtida.
Dezessete pacientes (38,6%) apresentaram alguma perda ponderal apds dois meses da orientacao,
sendo que para sete pacientes a perda ponderal obtida foi >5% do peso inicial. Os resultados
preliminares poderdo permitir uma mudanca na sistemdtica de atendimento ambulatorial com
abordagem de modificagdo estilo de vida com grupos e maior envolvimento com equipe
multidisciplinar. A ampliacdo da amostra e a avaliagdo futura de medidas mais objetivas do
fendtipo e gendtipo dos pacientes permitirdo um melhor entendimento da variabilidade da

resposta individual ao tratamento da obesidade.

Palavras Chave: Obesidade. Perda de Peso. Dieta. Aderéncia.
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1 INTRODUCAO

O excesso de peso corporal é o sexto fator de risco mais importante para doencas cronico
nao-transmissiveis em todo o mundo. Cerca de 1,1 bilhdes de adultos e 10% das criancas sdao
atualmente classificados com sobrepeso ou obesidade (WHO, 2003). No Brasil, a prevaléncia de
obesidade [indice de massa corporal (IMC) > 30 kg/m’] observada em pesquisa realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2002-2003 foi de 8,8% para os homens e 12,7%
para as mulheres (IBGE, 2003). Essa prevaléncia pode ser diferente de acordo com a regido do
pais. Em um estudo transversal de base populacional realizado na regido sul do Brasil (Lages —
Santa Catarina) 23,5% dos 2.002 adultos avaliados foram classificados como obesos (VEDANA
et al., 2009).

Dessa forma, excesso de peso é um problema atual de sadde publica nas diversas
populacdes e a perda de peso tem sido uma preocupacdo comum tanto na populagdo adulta
quanto em adolescentes (WHO, 2003). Para o tratamento da obesidade, diversas estratégias
podem ser utilizadas pelo profissional da saude. Essas estratégias geralmente envolvem
modificagdes no estilo de vida (dieta restrita em calorias, prética regular de exercicio fisico e
terapia comportamental), além de medicamentos e cirurgia - de acordo com a severidade da

doenca e das comorbidezes associadas (NIH, 2000).

Em relagdo ao tipo de dieta prescrita no tratamento para sobrepeso ou obesidade, a
recomendacao de reducdo da ingestdo caldrica para promover perda de peso € bem estabelecida
(FREEDMAN, KING e KENNEDY, 2001; FRANZ et al., 2007). Além disso, uma distribui¢do
prudente de macronutrientes (15% das calorias proveniente de proteinas, 50-60% de carboidratos
e 25-35% de lipideos com < 10% de gordura saturada e < 300mg/dia de colesterol) tem sido
preconizada (NIH, 2000; BRANDAO et al., 2005).

No entanto, nos ultimos anos, ensaios clinicos randomizados de até dois anos de

seguimento t€m sido conduzidos para comparar o efeito de diferentes padrdes dietoterdpicos no
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tratamento da obesidade (HESSION er al., 2009; ALMEIDA et al., 2009) sendo as dietas
prudentes, as restritas em carboidratos, as restritas em gorduras e a dieta Mediterranea restrita em
calorias as mais estudadas. Entretanto, a perda ponderal observada ¢ modesta em todos os tipos
de dieta e ocorre nos primeiros seis meses de tratamento (ALMEIDA et al., 2009) com o
surgimento de um periodo de manutencdo da perda de peso ou até reganho ponderal (FRANZ et
al., 2007) que parece estar associado com a aderéncia do paciente a dieta, independente do tipo

de dieta proposta (DANSINGER et al., 2005).

Em um ensaio clinico randomizado de um ano de seguimento (DANSINGER et al., 2005)
que avaliou quatro tipos de dietas para perda ponderal, a maior perda de peso (cerca de 7% do
peso inicial) foi associada com maiores valores de autorrelato de aderéncia ao plano alimentar
proposto (r = 0,60; P<0,001), mas nao com o tipo de dieta seguida (r = 0,07; P = 0,40). Além
disso, os efeitos observados nesse mesmo ensaio foram mais pronunciados nos individuos que
completaram o estudo. De fato, ao estratificar em tercis os pacientes de acordo com escores de
aderéncia a dieta prescrita, em uma andlise posterior de um ensaio clinico randomizado de um
ano de duragdo, observou-se uma maior perda ponderal nas trés dietas avaliadas (restrita ou
moderada em carboidratos, ou ainda restrita em lipideos) nos pacientes mais aderentes (tercil
superior) quando comparado com o grupo de pacientes menos aderentes (tercil inferior)
(ALHASSAN et al., 2008). Nesse estudo, a aderéncia ao tratamento foi mensurada através da
concordancia entre a recomendacio dietoterdpica e o consumo relatado dos macronutrientes da
dieta obtido através de recordatdrios de 24 horas aplicados pelo telefone em diferentes periodos

do estudo (dois, seis e 12 meses).
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1.1 FATORES DE INFLUENCIA A ADERENCIA A DIETA

Diversos fatores podem influenciar a aderéncia do paciente a uma prescri¢ao dietoterdpica
e devem ser considerados. Além das caracteristicas do paciente (idade, gé€nero, grau de
obesidade, riscos para a saide individual, caracteristicas psico-comportamentais e metabdlicas)
diferentes padrdes psicopatoldgicos podem influenciar a aderéncia ao tratamento e os resultados

da perda ponderal (HAINER, TOPLAK e MITRAKOU, 2008).

Pacientes obesos com desordens psiquidtricas se mostraram mais aderentes ao tratamento
de emagrecimento proposto quando comparados aqueles que nao possuiam distirbios
psiquidtricos. O maior sofrimento psiquico (pressdo psicolégica em relacdo imagem corporal)
destes pacientes pode estar associado a maior motivacdo a mudanca (PANFILIS et al., 2007).
Ainda, fatores como status socioecondmico, uso de medicamentos, uso abusivo de alcool e
comorbidezes (doengas cardiovasculares, apnéia do sono e dores articulares) também foram
relatados como barreiras do tratamento da obesidade, principalmente para a manutencdo da perda

ponderal obtida (MAURO et al., 2008).

z

Outro fator a ser considerado na adesdo ao tratamento dietoterdpico é a satisfagdo do
paciente com o atendimento e com a atitude do profissional de saide que presta assisténcia. A
possibilidade de o paciente aderir ao tratamento aumenta quando esse encontra 0 mesmo
profissional nas visitas, além de um ambiente acolhedor por parte de toda a equipe. Por outro
lado, a espera pelo atendimento pode ser um fator que conduz a desisténcia a uma préxima visita

(FOREYT e POSTON, 1998).

O tempo de seguimento ao tratamento também tem sido bem descrito como um desafio na
manutencdo da adesdo e perda ponderal (DANSINGER et al., 2005; NORDMANN et al., 2006;
CURIONI e LOURENCO, 2005; FRANZ et al., 2007). Em relagdo ao tratamento prescrito, a
complexidade da prescricdo é um dos fatores mais relevantes para a aderéncia. A dificuldade de

adaptacdo da dieta a rotina didria do paciente, além da ado¢do de mudancas no estilo de vida, a
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falta de acesso ou a necessidade de esfor¢os extras para o preparo dos alimentos podem ser

fatores condicionantes a prescricdo (FOREYT e POSTON, 1998; COYNE et al., 1994)

As mudangas de comportamento alimentar e de estilo de vida - aumento do consumo de
alimentos caldricos associado ao sedentarismo - nido explicam totalmente a susceptibilidade do
individuo em desenvolver obesidade (MORENO-ALIAGA et al., 2005). Os genes também
intervém na manuten¢do de peso e gordura corporal, através da sua participagdo no controle de
vias eferentes (leptina, nutrientes e sinais nervosos, entre outros), de mecanismos centrais
(neurotransmissores hipotalamicos) e de vias aferentes (insulina, catecolaminas, sistema nervoso
autonomo) (MARQUES-LOPES etz al., 2004). Portanto, aspectos genéticos individuais (presenca
de polimorfismos candidatos) devem ser levados em consideragao para que se atinja com sucesso

a perda de peso (MORENO-ALIAGA et al., 2005).

Estudo prospectivo de quatro anos de seguimento (BAUTISTA-CASTANO et.al., 2004)
apontou algumas caracteristicas individuais que limitaram a aderéncia dos pacientes a um
programa para perda de peso que incluiu dieta prudente restrita em calorias e recomendagdes para
prética formal de exercicios aerobicos e aumento das atividades fisicas didrias. Nesse estudo, os
individuos classificados como aderentes foram aqueles que perderam 5-10% do peso inicial e que
permaneceram com o peso obtido por cinco semanas (periodo de manutencdo ponderal). Essa
aderéncia ao tratamento foi menor entre os individuos mais jovens, do sexo feminino, com maior
IMC e que ja haviam realizado tratamento dietoterapico prévio. Obesidade na infancia e a
presenca de pais obesos também foram identificadas como fortes indicadores para o insucesso na
perda ponderal, principalmente quando ambos os fatores estdo presentes (BAUTISTA-CASTANO
et.al., 2004).

Recentemente, um ensaio clinico randomizado controlado de dois anos de segmento
descreveu outras caracteristicas pessoais que limitaram a aderéncia ao tratamento dietoterdpico
para perda ponderal (GREENBERG et al, 2009). Os individuos que descontinuaram o
tratamento eram em maior propor¢cdo do sexo feminino, fumantes e, ainda, consumiam maior
quantidade de proteina e colesterol no inicio do estudo. Além disso, os ndo seguidores possuiam
maior IMC inicial e obtiveram menor perda de peso aos seis meses quando comparados aos

seguidores. Nesse estudo, idade, educacdo, ingestdo caldrica inicial, atividade fisica e prevaléncia
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de DM tipo 2 ou doenca coronariana ndo foram significativamente associados com a desisténcia
do tratamento. Dentre os individuos que completaram o estudo, aqueles que foram classificados
como bem sucedidos (com perda > 5% do peso inicial) possuiam maior IMC inicial e

apresentaram maior perda de peso apds seis meses de interveng¢do quando comparados aos que

nao obtiveram sucesso no tratamento (GREENBERG et al., 2009).

1.2 AVALIACAO DA ADERENCIA AO TRATAMENTO DIETOTERAPICO

Diferentes instrumentos tém sido utilizados para avaliar a aderéncia ao tratamento
dietoterdpico para perda de peso: inquéritos alimentares, marcadores bioquimicos, escalas
analdgicas de autorrelato de aderéncia, variagdo na perda ponderal e comparecimento as

consultas.

Segundo uma revisdo sistemdtica recente (ALMEIDA et al., 2009) com 23 ensaios
clinicos randomizados de pelo menos um ano de seguimento que avaliaram o efeito de diferentes
composi¢coes de dietas na perda ponderal de adultos, os inquéritos alimentares mais utilizados
foram recordatdrios alimentares de 24 horas aplicados nas consultas ou por telefone ao longo do
seguimento do estudo e questiondrios de freqiiéncia alimentar aplicados semestralmente. Em
relacdo aos marcadores bioquimicos, foram utilizadas medidas de gasto energético total através
de dgua duplamente marcada; taxa de metabolismo basal por calorimetria indireta; excrecao de
uréia, creatinina e cetonas urindrias coletadas a cada visita em intervalos de quatro a seis meses.
Escalas anal6gicas para autorrelato de saciedade, fome, satisfacdo a dieta prescrita; questiondrios
especificos sobre comportamento e compulsdo alimentar e, ainda, o comparecimento as consultas
ou encontros agendados também foram recursos de baixo custo utilizados pelos estudos

(ALMEIDA et al., 2009).
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Conhecer o perfil dos pacientes atendidos para possivelmente identificar os fatores
individuais potencialmente limitantes para a aderéncia do paciente ao tratamento dietoterdpico é
uma etapa inicial para elaboracdo de estratégias mais efetivas de reeducacdo alimentar no

contexto atual do tratamento da obesidade.
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2 JUSTIFICATIVA

A perda de peso com dieta restrita em calorias e pratica de atividade fisica é uma
estratégia para a reducdo de risco cardiovascular (WHO, 2004; BRANDAO er al., 2005;
CURIONI e LOURENCO et al., 2005; FRANZ et al., 2007). Ensaios clinicos randomizados com
o objetivo de avaliar o efeito de diferentes tipos de dietas na perda ponderal de adultos t€m
apontado a redu¢do das taxas de aderéncia ao longo do tempo de seguimento (ALMEIDA et al.,
2009) e diversos aspectos tém sido estudados como possiveis fatores de influéncia de aderéncia
do tratamento da obesidade. A aderéncia ao tratamento parece estar diretamente associada com a
perda ponderal (ALHASSAN et al., 2008) e inversamente com o tempo de seguimento
(DANSINGER et al., 2005; NORDMANN et al., 2006; CURIONI e LOURENCO, 2005;
FRANZ et al., 2007).

A caracterizagdo da populagdo atendida em ambulatério especializado com o intuito de
identificar aspectos individuais potencialmente limitantes para a aderéncia do paciente ao
tratamento dietoterdpico para perda ponderal se faz importante para a elaboracdo de futuras

estratégias mais efetivas de abordagem aos pacientes obesos.

3 OBJETIVO

Descrever o perfil dos pacientes obesos em tratamento dietoterdpico para perda de peso em

ambulatério de nutri¢do especializado em obesidade de um hospital tercidrio.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal descritivo.

Fatores em estudo: aspectos demograficos, antropométricos, poder de compra,
escolaridade, histéria familiar de obesidade, imagem corporal, nivel de atividade fisica,

autorrelato de aderéncia e satisfagdo para o cumprimento da dieta.

Desfecho: variacdo ponderal dois meses apds orientacdo de dieta restrita em calorias (%

do peso inicial).

4.2 PACIENTES

Foram selecionados pacientes adultos obesos (IMC >30 kg/m”) em acompanhamento no
Ambulatério de Nutricdo e Obesidade (NOE) do Servico de Endocrinologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Os pacientes considerados elegiveis para participarem do
estudo apds esclarecidos acerca da natureza do mesmo assinaram Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).
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Foram excluidos do estudo os pacientes em tratamento quimioterdpico e usudrios de cadeira

de rodas.

4.3 AVALIACAO CLINICA

Para avaliagdo da presenca de comorbidezes [hipertensio (BRANDAO et al., 2005), diabetes
melito (ADA, 2008) e sindrome da apnéia/hipopnéia obstrutiva do sono (AASM, 1999)] e do uso
atual de agentes anti-obesidade (sibutramina, orlistat ou rimonaban) foram considerados os
registros médicos do prontudrio online do HCPA dos pacientes - consulta da equipe médica
assistente mais proxima ao dia da consulta de orientacdo de dieta ou em periodo de até seis

meses.

Glicemia alterada e dislipidemia também foram consideradas comorbidezes associadas a
obesidade. Valores de glicemia de jejum >100 mg/dL foram considerados alterados (ADA,
2008). Dislipidemia foi identificada quando os valores de LDL-colesterol foram >100 mg/dL
e/ou triacilgliceréis >150 mg/dL e/ou valores de HDL-colesterol <40 mg/dL para homens e <50
mg/dL para mulheres ou, ainda, pelo uso de hipolipemiantes (BRANDAO et al., 2005). Ainda, o
tipo de dislipidemia foi classificado em: dislipidemia simples ou mista. Pacientes que possuiam
valores baixos de HDL-colesterol ou valores elevados de LDL-colesterol ou valores elevados de
triacilglicerdis, isoladamente, foram classificados com dislipidemia simples. J4 os pacientes que
apresentaram pelo menos duas das alteragdes nas lipoproteinas (LDL-colesterol elevado, HDL-

colesterol baixo ou triacilgliceréis elevados) foram classificados com dislipidemia mista.
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4.4 AVALIACAO LABORATORIAL

Foram avaliados perfil lipidico (triacilglicerdis, colesterol total e fragdes HDL e LDL),
valores de insulina de jejum sérica e glicose plasmdtica. As medidas foram realizadas no

Laboratério de Patologia Clinica do HCPA (bioquimica).
Perfil lipidico:

» Triacilglicerdis: Método enzimadtico colorimétrico através de kit comercial, conforme descrito
por McGowan et al. (1983). A leitura foi feita no aparelho Cobas Mira Plus (Roche®).

= Colesterol Total: Utilizou-se o0 método enzimatico colorimétrico (Allain et al. 1974) e as
dosagens foram realizadas no mesmo aparelho dos triacilglicerdis.

= HDL-colesterol: Foi determinado por dupla precipitacdo com heparina, MnCl, e sulfato
dextran. O colesterol do HDL foi medido por rea¢do colorimétrica enzimética (Farish e
Fletcher modificado, 1983).

= LDL-colesterol: Calculado a partir da férmula de Friedewald et al. (1972) para os pacientes

com triacilglicer6is > 400mg/dL:
LDL-colesterol = Colesterol total — [HDL-colesterol + (Triacilglicerédis + 5)]
Outras dosagens:

=  Glicose plasmatica: Medida pelo método enzimdtico colorimétrico glicose-peroxidase-Kit
biodiagnostica (TRINDLER et al., 1969).

» Insulina sérica: Método ECLIA (Modular E-170 Roche, valores de referéncia: 2,6- 24,9
pUIl/mL).

A partir dos dados de glicose plasmatica e insulina sérica foram calculadas as estimativas

de resisténcia a acdo de insulina (HOMA-IR) e de funcdo das células beta pancreaticas
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(HOMA-1%beta) com as seguintes férmulas propostas (WALLECE, LEVY e MATTHEWS,

2004):

HOMAI1-IR = insulina sérica de jejum (WU/mL) X glicose plasmatica de jejum (mmol/L) /
22,5

HOMA-1%beta = 20 x insulina sérica de jejum (WU/mL) / glicose plasmadtica de jejum
(mmol/L) — 3,5. Valores de normalidade = 167- 175 (FEITOSA et al., 2007)

Os valores de glicose plasmatica (mg/dL) foram multiplicados por 0,0555 para conversao em

mmol/L.

Resisténcia a acdo da insulina foi considerada quando os valores de HOMA-IR foram > 3,9

para mulheres e > 3,5 para homens (VOLP, REZENDE e ALFENAS, 2008).

4.5 PODER DE COMPRA

Para avaliacdo do potencial de compra da populacdo estudada foi adotado o Critério de

Avaliacdao Econdmica Brasil da Associac¢ao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008).
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4.6 ATIVIDADE FISICA

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica foi utilizado a versao 8 (curta) do [International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) previamente traduzido para o portugués e culturalmente
adaptado a populagdo brasileira (IPAQ, 2005). O tempo e a frequéncia semanal das atividades
(caminhadas, vigorosas e moderadas) realizadas durante a pratica de exercicio fisico formal,
atividades de lazer, domésticas, de trabalho e de transporte foram consideradas de uma semana
tipica. Os pacientes foram classificados em um dos cinco niveis propostos: sedentdrio,

irregularmente ativo (A ou B), ativo ou muito ativo (IPAQ, 2005).

4.7 AVALIACAO NUTRICIONAL

Avaliacao Antropométrica:

As medidas antropométricas utilizadas para a avaliacido do estado nutricional compreenderam
peso (com roupas leves e sem sapatos) e estatura. Para afericdo do peso foi utilizada balanca
digital da marca Urano® com precisao de 100g e carga méaxima de 180 kg e para estatura foi
utilizado estadiometro fixo. Os procedimentos para afericdo das medidas antropométricas
seguiram as recomendagcdes da OMS (2009). O IMC [peso (kg) / altura (m)z] foi calculado e
classificado conforme os critérios estabelecidos pela OMS (2006). A variacdo ponderal foi

calculada a partir do peso (kg) medido na visita dois meses apds orientacao de dieta subtraindo o
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peso medido na avaliagdo inicial (dia da orientagdo de dieta) e expresso em percentual do peso

inicial.

Distorcao da imagem corporal:

A distor¢dao da imagem corporal foi avaliada a partir da utilizagdo de figuras propostas por
Stunkard et al. (1983) validadas para a populacdo brasileira (SCAGLIUSI et al., 2006). Cada
paciente escolheu a figura correspondente ao seu peso atual. A presenca de distor¢ao de imagem
corporal foi identificada naqueles pacientes que a figura apontada nao estava de acordo com seu
IMC atual de acordo com a concordancia proposta por Bulik et al. (2006). Graus de distor¢ao
(um, dois ou trés graus) de imagem corporal foram definidos conforme a diferenca entre IMC
inicial (medida objetiva) e a figura escolhida. Por exemplo, um paciente com IMC inicial > 40
kg/m® (obesidade grau III) que escolheu uma figura cujo IMC < 30 kg/m” (sobrepeso) foi

classificado como tendo trés graus de distor¢do da imagem corporal.

4.8 DIETA PRESCRITA

O aporte caldrico prescrito aos pacientes foi determinado a partir do cdlculo da necessidade
caldrica didria do individuo conforme férmula proposta pelas Dietary Reference Intakes (I0OM,
2002/2005) com redugdo caldrica de 250-500 kcal para promover uma perda ponderal de 0,5 kg a
1,0 kg por semana (ABESO, 2009/2010), com oferta de no minimo 1200 kcal didrias. A
orientacdo nutricional foi feita através de entrega de um planejamento alimentar com distribui¢ao

prudente de macronutrientes (NIH, 2000; BRANDAO et al., 2005), isento de carboidratos
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simples, <7% do total de calorias de &cidos graxos saturados e rico em fibras. Além do

planejamento alimentar foi entregue uma lista de substitutos alimentares.

4.9 AUTORRELATO DE ADERENCIA E SATISFACAO A DIETA E PERDA DE PESO

Para avaliagdo do autorrelato de aderéncia, grau de satisfacdo e dificuldades de cumprir as
orientacdes da dieta, além de satisfacdo com a perda ponderal e sabor dos alimentos sugeridos na
dieta (palatabilidade) foram utilizadas escalas visuais analdgicas de 0-10 pontos, no qual (zero)
indicava nulidade e 10 (dez) indicava total aderéncia, dificuldades ou satisfacio (EBBELING et
al., 2007).

4.10 LOGISTICA

Na consulta inicial, durante a anamnese, sdo avaliados poder de compra, consumo
alimentar (dados ndo apresentados), nivel de atividade fisica, imagem corporal e € realizado
antropometria como rotina assistencial do ambulatério (NOE). Além disso, dados clinicos sao
coletados do prontudrio e a dieta individual restrita em calorias foi orientada. Dois meses apds a
orientacdo dietoterdpica, os pacientes elegiveis ao protocolo apds assinatura do TCLE (ANEXO

A) foram submetidos a avaliacdo laboratorial, nivel de atividade fisica e responderam aos
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questionamentos sobre aderéncia e satisfacdo com a dieta e com a perda ponderal. Apds aplicacao
da escala de autorrelato, os pacientes foram submetidos a antropometria para identificar a

variag¢do do peso corporal apresentada.

4.11 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O presente estudo descritivo contou com uma amostra de conveniéncia, em que todos os
pacientes elegiveis ao protocolo atendidos no ambulatério NOE-HCPA no periodo de Junho de

2008 a Setembro de 2009 foram incluidos.

4.12 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram expressos como média + DP, mediana (intervalo interquartil) ou como

numero de pacientes com a caracteristica analisada (% do total de pacientes).

Para comparagdo entre os grupos de pacientes foram utilizados feitos teste ¢t de Student, U de
Mann-whitney, Qui-quadrado ou ANOVA com LSD como teste pos-hoc, conforme indicado.
Coeficientes de correlagdo de Spearman ou Pearson (conforme distribui¢do das varidveis) foram

calculados.
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Foram considerados estatisticamente significativos valores de P <0,10. O software utilizado

para fazer as andlises foi o SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

4.13 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo € parte de uma coorte prospectiva de um ano de seguimento intitulada
“Avaliacdo dos possiveis fatores de influéncia na aderéncia a dieta para perda de peso em
pacientes obesos” [projeto aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) n° 09.160 (ANEXO B)] e apresenta baixo risco aos pacientes. A coleta de dados
iniciou somente apds o consentimento de participacdo dos pacientes (depois da leitura e
assinatura do TCLE). Os colaboradores envolvidos comprometeram-se com o anonimato dos

participantes e garantem o uso dos dados somente para fins académicos e cientificos.
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S RESULTADOS

5.1 PACIENTES

Foram atendidos 75 pacientes no ambulatério de obesidade no periodo de Junho de 2008 a
Setembro de 2009. Dos 57 pacientes (76%) que preencheram os critérios de inclusdo, 13
pacientes (22,81%) ndo retornaram ao ambulatdrio na data prevista dois meses apds a orientacdao
dietoterdpica e foram considerados ndo aderentes ao atendimento. Quarenta e quatro pacientes
(77,2%) retornaram ao atendimento (grupo dos aderentes). As caracteristicas demograficas e
antropométricas dos pacientes nao aderentes e aderentes ao atendimento estdo descritas na
Tabela 1. No grupo dos pacientes ndo aderentes ao atendimento observou-se uma maior
propor¢do de analfabetos quando comparado com o grupo dos pacientes aderentes ao
atendimento (p = 0,015). Propor¢ao de mulheres, idade, IMC e estatura nao foram diferentes

entre os dois grupos.

Os 44 pacientes que retornaram ao atendimento foram incluidos nas andlises descritas a
seguir: 39 mulheres (88,6%), 33 brancos (76,7%), idade de 53,0 + 14,4 anos e 8,0 + 3,7 anos de
estudo. Metade da populagdo (52,3%) foi classificada com poder de compra da classe B, 16
pacientes (36,3%) da classe C, quatro pacientes (9,1%) da classe D ou E. Para uma paciente ndo
foi possivel aplicar o instrumento pois ela residia no préprio trabalho. A média de moradores da
casa relatada pelos pacientes foi de 3 £ 2 (1 — 8) individuos. Onze pacientes (25%) relataram
histéria familiar de obesidade (pai, mae ou ambos) e cinco pacientes (11,4%) estavam em uso de

agente antiobesidade (sibutramina).
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e antropométricas dos pacientes aderentes (n = 44) e ndo aderentes (n

= 13) ao atendimento ambulatorial de nutricao especializado em obesidade.

Caracteristicas Pacientes aderentes ao Pacientes nao aderentes ao P
atendimento atendimento
N 44 13 -
Género (mulheres) 39 (88,6%) 11 (84,6%) 0,653
Idade (anos) 53,0+ 14,4 51,5 £11,5 0,743
IMC (kg/m’) 37,93 £ 6,96 37,68 +5,72 0,906
Estatura (cm) 157,7 £ 0,08 157,3 £ 0,08 0,895°
Analfabetos™ 1(2,3%) 3 (37,5%) 0,015'

Dados apresentados como média + DP ou numero de casos para total de pacientes (%).
lQui-quadrado; *Teste t de Student

5.2 GRAU DE OBESIDADE E VARIACAO PONDERAL

A Figura 1 apresenta a variacdao ponderal dos pacientes de acordo com os graus de obesidade
(OMS, 2006) definidos a partir do IMC inicial dos mesmos. A perda de peso corporal observada
nos pacientes com obesidade grau II (-2,22 + 4,59 kg) foi maior quando comparada com os
pacientes com obesidade grau I (1,08 + 2,86 kg; p = 0,060) mas ndo foi diferente dos pacientes
com obesidade grau III (-1,24 + 5,80 kg; p = 0,145). Nao foram observadas diferencas entre a
variacdo de peso dos pacientes com obesidade grau I e grau III (p = 0,584) ANOVA (LSD post
hoc). Entre os que obtiveram perda ponderal (n = 17), sete pacientes (15,9%) obtiveram perda

ponderal superior a 5% do peso inicial (-8,92 + 4,47 kg).
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Figura 1 — Variacao de peso dos pacientes (média e IC 95%) apos dois meses da orientacio da dieta restrita
em calorias de acordo com as categorias de classificacio de obesidade (OMS, 2006): obesidade grau I [18

pacientes (40,9%)], obesidade grau II [11 pacientes (25%)] e obesidade grau III [15 (34,1%)]. * p = 0,060
[ANOVA com LSD (post-hoc)].

5.3 ESTILO DE VIDA

Em relacdo ao tabagismo, 19 pacientes (43,2%) relataram ter feito uso de tabaco no passado.
Segundo o IPAQ, 28 pacientes (63,6%) foram classificados como ativos conforme suas
atividades fisicas didrias habituais. A mediana de tempo de caminhadas realizadas foi de 110 (30
— 208 minutos por semana), de atividades moderadas foi de 138 (4 — 349 minutos por semana) e
de atividades vigorosas foi de zero (0 — 50 minutos por semana). Nao foi observada diferenca
entre o tempo que os pacientes relataram permanecer sentados durante um dia tipico de semana
(316 £ 137 minutos) quando comparado com um dia tipico de final de semana (335 + 184

minutos; p = 0,245). Ao agrupar os pacientes ativos e muito ativos (grupo 1) e comparar com os
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pacientes irregularmente ativos (A/B) e sedentdrios (grupo 2), ndo foram observadas diferencas
nos graus de obesidade entre os grupos (p = 0,704): Obesidade Grau I = 11 pacientes (36,7%)
versus 7 pacientes (50%) Obesidade Grau II = 8 pacientes (26,7%) versus 3 pacientes (21,4%);
Obesidade Grau III = 11 pacientes (36,7%) versus 4 pacientes (28,6%), respectivamente. A
propor¢cdo de pacientes que obtiveram perda de peso ou ndo apresentaram perda ponderal de
acordo com os niveis de atividade fisica estd representada na Figura 2. Nao foram observadas

diferengas entre os grupos de pacientes (p = 0,949).

Pacientes com
perda de peso

18 (64,3%)

] Pacientes sem perda
ou com ganho de peso

Fon)
=
< 7 (58,3%)
§
g
= 1(50%) 1(50%)
D.'":' [ [
3 1(50%) 1(50%)
e
< 5(41,6%)
=
=
. 10 (35,7%)
Sedentario Irregularmente Ativo Muito Ativo
Ativos (A ou B)
n=2 (4,5%) n =28 (63,6%) n=2 (4,5%)

n=12 (27,3%)

Nivel de Atividade Fisica

Figura 2 — Comparacio dos pacientes obesos que obtiveram alguma perda de peso (n = 17) com os pacientes
que nao apresentaram perda de peso (n = 27) apés dois meses de orientacio de dieta restrita em calorias de
acordo com os niveis de atividade fisica basais (IPAQ, 2009). p = 0,949 (Qui-quadrado).
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5.4 COMORBIDEZES ASSOCIADAS A OBESIDADE, USO DE MEDICACAO E
AVALIACAO LABORATORIAL

Em relacdo as comorbidezes avaliadas, 30 pacientes (68,2%) eram hipertensos, 11 pacientes
(25,0%) tinham a glicemia alterada ou diagnéstico prévio de DM, 38 pacientes (86,3%)
apresentaram dislipidemia [desses, 15 pacientes (39,5%) estavam em uso de hipolipemiante:
sinvastatina, atorvastatina ou ciprofibrato] e trés pacientes (6,8%) tinham diagnéstico de SAHOS.
Apenas dois pacientes (4,5%) ndo possuiam nenhuma comorbidez, 11 pacientes (25%) possuiam
uma comorbidez, 25 pacientes (56,8%) possuiam duas comorbidezes e seis pacientes (13,6%)
tinham trés comorbidezes associadas a obesidade. Ao agrupar os pacientes de acordo com o
nimero de comorbidezes, nao foram observadas diferencas entre o IMC inicial dos pacientes com
duas ou mais comorbidezes (39,2 + 7.9 kg/mz) quando comparados com os pacientes com até
uma comorbidez (37,4 + 6,6 kg/mz; p = 0,450). Nao foram observadas diferencas na proporcao de
pacientes que apresentaram alguma perda de peso e o nimero de comorbidezes associadas: 11
pacientes (46,2%) com no méaximo uma comorbidez versus 25 pacientes (35,5%) com duas
comorbidezes (p = 0,507). O nivel de AF dos pacientes também ndo foi diferente entre os dois

grupos (dados ndo apresentados).

Os valores médios de glicose plasmatica e insulina sérica de jejum, estimativas de resisténcia
a acdo da insulina e de fun¢do das células betapancredticas e perfil lipidico dos pacientes estao
descritos na Tabela 2. De um subgrupo de 33 pacientes que possuiam valores de glicose
plasmaética e insulina sérica de jejum, 16 pacientes (36,4%) foram classificados como resistentes
a acdo da insulina (quatro apresentavam glicemia alterada ou DM) e 22 pacientes (66,6%)
apresentaram a funcdo das células betapancredticas reduzida (nove apresentavam glicemia
alterada ou DM). Em relacdo as alteracdes nos lipideos séricos, 18 pacientes (40,9%)
apresentaram dislipidemia simples e 20 pacientes (45,4%) apresentaram dislipidemia mista. Dos
pacientes classificados com dislipidemia simples, cinco pacientes (27,7%) estavam com valores
baixos de HDL-colesterol e 13 pacientes (72,2%) estavam com valores elevados de LDL-

colesterol. Dos pacientes classificados com dislipidemias mistas, cinco pacientes (25%)
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apresentaram valores baixos de HDL-colesterol associados com valores elevados de LDL-
colesterol e os demais pacientes apresentaram valores elevados de triacilglicerdis associados
com: valores elevados de LDL-colesterol [n = 9 (45%)]; valores baixos de HDL-colesterol [n = 2

(10%)] ou ambas alterag¢des das fracdes de colesterol [n =4 (20%)].

Ao comparar o perfil lipidico dos pacientes que faziam uso de hipolipemiante (n = 15) e
daqueles que ndo faziam uso (n = 29), ndo foram observadas diferencgas significativas nos valores
de colesterol total (188 + 52 vs 196 = 58 mg/dL, p = 0,649), LDL-colesterol (107 £ 44 vs 126 +
36 mg/dL, p = 0,137), HDL-colesterol (53 + 11 vs 52 £ 17 mg/dL, p = 0,822) e triacilglicerdis
[144 (90 — 166) vs 106 (71 — 153) mg/dL, p = 0,279] entre os grupos.

Tabela 2 — Avaliacio laboratorial dos pacientes aderentes ao atendimento no ambulatério de nutricio

especializado em obesidade e comparacao do perfil lipidico séricos entre os pacientes que faziam uso ou nao de

hipolipemiante.

Pacientes aderentes aotendimento
N 44
104 + 14
15,8 (10,49 - 21,2)

Glicemia plasmatica de jejum (mg/dL)

Insulina sérica de jejum (uUI/mL)*

HOMA-IR* 3,71 (2,8 -5,9)
HOMA-1beta %* 140,5 (84,7 -1,97)
Colesterol total sérico (mg/dL) 193 £56
HDL-colesterol sérico (mg/dL) 53+15
120 +£40

LDL-colesterol sérico (mg/dL)

Triacilglicerois séricos (mg/dL) 113 (81 - 159)

Dados apresentados como média + DP; mediana (intervalo interquartil).
HOMA-IR = estimativa de resisténcia a acdo de insulina; HOMA-1beta% = estimativa de secrecio de insulina
das células beta pancreaticas.

* Dados de 33 pacientes.
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55 ~ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO OU PSIQUIATRICO, USO DE
PSICOTROPICOS E DISTORCAO DA AUTO-IMAGEM CORPORAL

Dez pacientes (23%) relataram estar em acompanhamento psicoldgico ou psiquidtrico e 18
pacientes (40,9%) relataram fazer uso de psicotropicos (amitriptilina, carbonato de litio,
fluoxetina, clorimipramina, sulpirida, topiramato, citalon, clomipramina, &acido valprdico,

bupropiona, imipramina e carbamazepina).

Em relagcdo a auto-imagem corporal e o IMC inicial (medida objetiva), 40 pacientes (90,9%)
apresentaram algum grau de distor¢ao da imagem corporal: 23 pacientes (52,3%) apresentaram
um grau de distor¢do, 13 pacientes (29,5%) dois graus e quatro pacientes (9,1%) trés graus de
distor¢do. Os valores individuais de IMC inicial dos pacientes distribuidos de acordo com os
graus de distor¢do de imagem corporal estdo representados na Figura 3. Quatro pacientes com
IMC >40 kg/m? identificaram-se como tendo sobrepeso pela escala de auto-imagem corporal.
Nao foram observadas diferencas na proporcdo de pacientes que obtiveram alguma perda
ponderal entre os grupos de acordo com os graus de distor¢cao de imagem corporal (p = 0,805),

como esta demonstrado na Figura 4.
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Figura 3 — Distribuicao dos pacientes obesos de acordo com o grau de distorcao de imagem corporal e seu
IMC inicial (n = 44).
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Pacientes sem perda Pacientes com
u ou com ho d dad
ganho de peso perda de peso
15 (65%)

Numero de Pacientes (%o)

7 (54%)
3(75%) 2 (50%)
1(25%) 2 (50%)
6 (46%)
8 (35%)
Nenhum Umgrau Dois graus Trés graus

Grau de distor¢ao da imagem corporal

Figura 4 — Distribuicio dos pacientes obesos (n = 44) de acordo com o grau de distorcao de imagem corporal e

presenca ou nio de perda de peso apés dois meses da orientacdo de dieta restrita em calorias com distribuicio
prudente de macronutrientes. p = 0,805 (Qui-quadrado).

5.6 PRESCRICAO CALORICA, TAXA DE METABOLISMO BASAL E VARIACAO DO
PESO CORPORAL

O aporte caldrico médio prescrito aos pacientes no ambulatério NOE do HCPA foi de 1602 +
193 kcal, sendo que o aporte calorico minimo prescrito foi de 1200 kcal e o maximo de 2000
kcal. Nao foram observadas diferengas entre a estimativa da taxa de metabolismo basal (1577 +
225 kcal) e o aporte caldrico prescrito (1602 + 193 kcal; p = 0,440) aos pacientes € um

coeficiente de correlagdo de Pearson (r) de 0,456 (p = 0,002) entre as duas varidveis foi

encontrado.
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Ao dividir os pacientes em dois grupos de acordo com a presenca ou ndo de perda ponderal
dois meses apds orientacdo de dieta restrita em calorias, ndo foram observadas diferencas no
aporte caldrico prescrito (1600 + 187 kcal versus 1604 + 199 kcal; p = 0,951) e na estimativa de
metabolismo basal (1591 + 232 kcal versus 1567 + 224 kcal; p = 0,444) entre os dois grupos de

pacientes, respectivamente.

5.7 AUTORRELATO DE ADERENCIA E SATISFACAO A DIETA E PERDA DE PESO

Os valores (mediana e intervalo interquartil) de autorrelato de aderéncia a dieta [5,0 (5,0 —
6,8)], grau de satisfa¢do com a dieta orientada [9,0 (6,3 — 10,0)] e com a perda ponderal [5,0 (0,0
—7,0)], dificuldades de cumprir as orientacdes da dieta [5,0 (5,0 — 7,8)] e sabor dos alimentos
sugeridos na dieta [8,5 (6,3 — 10,0)] relatados pelos pacientes estdo representados na Figura 5.
Coeficientes de correlacdo de Spearman foram calculados entre os cinco componentes de escala
de autorrelato e uma correlacio de 0,320 (p = 0,034) entre a aderéncia a dieta e satisfacdo com a
perda ponderal foi observada. Os demais componentes ndo apresentaram coeficientes de
correlagdo significativos (dados ndo apresentados).

Nao foram observadas diferencas entre os valores de autorrelato entre os pacientes que
obtiveram alguma perda ponderal quando comparados com os pacientes que ndo apresentaram
perda de peso (dados ndo apresentados).

Coeficientes de correlacdo de Spearman (r) foram calculados entre a variacdo de peso
corporal (% do peso inicial) e cada aspecto avaliado pela escala analdgica de autorrelato e estao
representados por graficos de dispersdo na Figura 6. Coeficiente de correlagdo inverso e
significativo, mas menor do que 0,300 foi observado entre a variagdo de peso corporal (% do
peso inicial) e autorrelato de aderéncia a dieta. Os demais componentes de autorrelato nao

apresentaram correlagdes significativas com a variagao de peso corporal.
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Figura 5 — Valores do autorrelato de aderéncia [5 (5 - 6,8)], grau de satisfaciao [ 9 (6,3 — 10)] e dificuldades de
cumprir as orientacées da dieta [5 (5 — 8)], satisfacio com a perda ponderal [S (0 — 7)] e sabor dos alimentos
sugeridos na dieta [8,5 (6,3 — 10)] relatados através de escala analégica (0-10) pelos pacientes obesos
ambulatoriais (n = 44) dois meses apés orientacio de dieta restrita em calorias. O box-plot apresenta o
intervalo interquartil e a linha horizontal larga indica a mediana. As linhas verticais sdo estendidas até o valor

minimo e maximo. Os pontos fora destes limites sao considerados valores discrepantes.
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Figura 6 — Graficos de dispersio entre os valores de autorrelato (de aderéncia, grau de satisfacio,
dificuldades de cumprir as orientacées da dieta, satisfacado com a perda ponderal e sabor dos alimentos
sugeridos na dieta) obtidos por escala analégica (0-10) e valores de variacio de ponderal (% do peso
inicial) apos dois meses de orientacdo dietoterapica para perda de peso. r = coeficiente de correlacio de

Spearman.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, 13 pacientes (22,8%) nao retornaram ao atendimento na data prevista
(dois meses apds a orientacdo dietoterdpica) e a propor¢do de analfabetos foi maior entre os
pacientes nao aderentes ao atendimento ambulatorial quando comparados com os pacientes que
retornaram ao ambulatério. Dos 44 pacientes obesos aderentes ao atendimento, a maioria foram
mulheres com 53,0 + 14,4 anos de idade e metade dos pacientes foram classificados como classe
B de acordo com o poder de compra e considerados ativos (63,6%) de acordo com suas
atividades fisicas didrias. Apenas cinco pacientes (11,4%) estavam em uso de agente
antiobesidade apesar do IMC médio observado ser de 37,93 + 6,96 kg/m> e um quarto dos
pacientes tinham pelo menos uma comorbidez associada a obesidade (glicemia alterada, HAS,
dislipidemia ou SAHOS). Um quarto dos pacientes relatou estar em acompanhamento
psicologico ou psiquidtrico, mas 41% dos pacientes (18 de 44) relataram fazer uso de
psicotropicos. Ao avaliar o relato de auto-imagem corporal, 91% dos pacientes apresentaram
algum grau de distor¢do de sua imagem atual. Ainda, quatro pacientes com IMC >40 kg/m? se
autodeclararam ‘“com sobrepeso” e apenas um estava em acompanhamento psicoldgico. Apds
dois meses da orientacdo de dieta restrita em calorias (1602,27 + 192,6 kcal) os valores medianos
de autorrelato dos pacientes foram intermedidrios para aderéncia a dieta [5,0 (5,0 — 6,8)] e um
coeficiente de correlacdo de 0,320 (p = 0,034) foi obtido entre a aderéncia a dieta e satisfacao
com a perda ponderal obtida. Dezessete pacientes (38,6%) apresentaram alguma perda ponderal
ap6s dois meses da orientacio de dieta, sendo que 15,9% dos pacientes (sete de 44) a perda de

peso obtida foi maior do que 5% do peso inicial.

Conhecer o perfil da populacdo atendida é o primeiro passo na elaboracdo de estratégias
efetivas de reeducacdo alimentar. Nao foram encontrados estudos nacionais que descrevam
caracteristicas de pacientes submetidos ao tratamento dietoterdpico para perda ponderal com o
objetivo de identificar fatores individuais potencialmente limitantes para a aderéncia dos mesmos
ao tratamento da obesidade. Diversos fatores que podem influenciar a aderéncia dos pacientes ao

tratamento para perda de peso tém sido descritos na literatura como: sexo, idade, IMC inicial,
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tabagismo e atividade fisica (MAURO et al., 2008; FOREYT e POSTON et al., 1998;
GREENBERG et al., 2009; BAUTISTA-CASTANO et al., 2004). A identifica¢do de pacientes com
distorcao de imagem corporal; e/ou que nio fazem uso de agentes antiobesidade apesar de terem
indicacdo; e/ou com glicemia e perfil lipidico alterados; e/ou sedentdrios ou irregularmente ativos
refor¢a a necessidade de uma equipe multiprofissional de saide na abordagem de tratamento da
obesidade. De fato, essa necessidade de equipe especializada em obesidade ja é bem descrita na
literatura (ABESO, 2009/2010). Além disso, nossos resultados preliminares poderdao nos fazer

refletir em estratégias mais efetivas para o tratamento da obesidade na populagao atendida.

Alguns estudos relacionam o sucesso no tratamento para perda de peso com a perda
ponderal superior a 5% do peso inicial (GREENBERG et al., 2009; BAUTISTA-CASTANO et.al.,
2004). O sucesso entre 20 e 45% na populacio é considerado satisfatério (BAUTISTA-CASTANO
et.al., 2004). Nesse sentido, sete pacientes (15,9%) obtiveram perda superior a 5% do peso inicial
no presente estudo e a baixa taxa de sucesso pode ter relagdo com o intervalo entre as consultas
(dois a trés meses). A abordagem de educacdo alimentar cognitivo-comportamental com grupos
de pacientes tém sido utilizada em alguns ensaios clinicos randomizados recentes (DAS et al.,
2007; EBBELING et al., 2007, ELLO-MARTIN et al., 2007; GARDNER, et al., 2007,
CHESKIN et al., 2008) com o objetivo de manter a aderéncia a dieta orientada e motivar os
pacientes nas modificagdes de estilo de vida necessérias para promover a perda ponderal. Outras
estratégias como oferta de livro de receitas, contatos telefonicos e/ou eletrdonicos motivacionais e
incentivo financeiro para estimular a presenca dos pacientes nas atividades propostas também ja
foi utilizada por alguns autores em ensaios clinicos randomizados de dietas de emagrecimento
com mais de seis meses de duracdo (DANSINGER et al., 2005; GARDNER et al., 2007; SHAI et
al., 2008; SICHIERI et al., 2007).

No presente trabalho, 14 pacientes (24,1%) nao retornaram ao atendimento ambulatorial e
a propor¢ao de analfabetos foi maior entre esses pacientes quando comparados com os aderentes
ao atendimento, resultado semelhante ao observado por outro autor (FABRICATORE et al.,
2009). Ensaio clinico randomizado de um ano de segmento com 224 obesos adultos encontrou
maiores taxas de abandono do tratamento para perda de peso entre individuos que estudaram até
12 anos quando comparados aos que estudaram mais de 13 anos (p= 0,05) (FABRICATORE et

al., 2009). E importante ressaltar que as dietas elaboradas para os pacientes analfabetos no
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ambulatorio sdo feitas de maneira distinta dos pacientes com escolaridade suficiente para leitura.
Os alimentos sugeridos em medidas caseiras e seus substitutos alimentares sdo representados por
ilustragdes coloridas impressas na folha da orientacdo nutricional que € entregue ao paciente.
Entretanto, a avaliacdo do entendimento do paciente acerca da dieta orientada, assim como a
identificacdo de outros possiveis motivos para a ndo aderéncia ao atendimento sdo ainda

necessarias.

N

Em relacdo a atividade fisica, mais da metade dos pacientes avaliados no presente
trabalho foram classificados como ativos - principalmente pela realizacdo de caminhadas e
atividades moderadas - e apenas 4,5% dos pacientes foram classificados como sedentérios.
Menor prevaléncia de adultos brasileiros ativos foi observada por outro autor (MATSUDO et al.,
2002). Estudo nacional que avaliou atividade fisica em adultos residentes na regido
metropolitana de Sdo Paulo encontrou 29,4% de ativos e 6% de sedentarios (MATSUDO et al.,
2002). A avaliacao do gasto energético pelo levantamento do tipo de atividade realizada, tempo
de duracdo e frequéncia sao dados importantes. Entretanto, o IPAQ considera o entendimento do
paciente sobre o grau de esforco fisico que o mesmo sente ao desenvolver atividades moderadas e
vigorosas podendo ou nao estar relacionado com o aumento do aporte energético. Uma avaliacao
da atividade fisica por meio de contador de passos e do gasto energético dos pacientes por

calorimetria indireta permitird um maior esclarecimento dos resultados.

No presente estudo, a maioria dos pacientes (90,9%) apresentou algum grau de distor¢ao
de imagem corporal e, desses, a totalidade escolheu a figura com menor IMC do que o seu IMC
atual como correspondente de sua auto-imagem. Resultado semelhante ja havia sido descrito em
um estudo transversal com 98 mulheres obesas e super-obesas (LEONHARD e BARRY, 1998).
O reconhecimento por parte do paciente de seu estado atual é importante no comprometimento do

mesmo ao tratamento proposto e no entendimento das metas do tratamento proposto.

Ap6s dois meses da orientacdo de dieta restrita em calorias, os valores medianos de
autorrelato dos pacientes foram intermedidrios para aderéncia a dieta [5,0 (5,0 — 6,8)] e um
coeficiente de correlagcdo de 0,320 (p = 0,034) foi obtido entre aderéncia a dieta e satisfagcdo com
a perda ponderal obtida. Nao foram observadas correlagdes significativas entre aderéncia a dieta
e perda de peso nos pacientes avaliados, resultado diferente do observado por outros autores

(DANSINGER et al., 2005). Nesse ensaio clinico randomizado de um ano de seguimento, a
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maior perda de peso (cerca de 7% do peso inicial) foi associada com maiores valores de
autorrelato de aderéncia ao plano alimentar proposto (r = 0,60; P<0,001), independente do tipo de

dieta.

Nao foram observadas diferencgas significativas entre os aspectos avaliados (caracteristicas
clinicas, s6ciodemogréficas, de estilo de vida, laboratoriais e de autorrelato de aderéncia a dieta)
com a perda de peso dos pacientes avaliados. Entretanto, o tamanho insuficiente de pacientes no
presente trabalho ainda ndo nos permite resultados conclusivos. Para uma futura andlise de
associacdo entre os fatores de influéncia a aderéncia da dieta e a perda ponderal obtida,
considerando o estrato de pacientes que seguiram por um ano uma dieta com baixo teor de
lipideos no estudo de Alhassan et al. (2008), a diferenca observada de 4,7 kg na perda ponderal
entre os pacientes mais aderentes (tercil superior) a dieta prescrita quando comparados com 0s
pacientes menos aderentes (tercil inferior), um alfa de 5%, 1-beta de 20% , o nimero necessarios
de individuos seria de 156. Esperando-se uma taxa de abandono de 23%, o nimero total de

individuos para esta anélise futura serd de 192 individuos.

Os resultados preliminares do presente trabalho permitirdo uma mudanca na sistematica
de atendimento ambulatorial com a incorporagdo de encontros com os pacientes em grupos além
das consultas individuais para uma melhor abordagem com os pacientes. Também reforcam a
necessidade de um atendimento multidisciplinar no manejo da obesidade com a participagao de
educadores fisicos, psicélogos e uma melhor comunicagdo com os médicos assistentes. Ainda, a
ampliacdo da amostra e a avaliacdo futura de medidas mais objetivas de metabolismo, de
saciedade, do nivel de atividade fisica, de aderéncia ao tratamento dietoterdpico (com
instrumentos de consumo alimentar) e identificacdo de polimorfismos genéticos potencialmente
envolvidos com a presencga de obesidade permitirdio um melhor entendimento da variabilidade de

resposta individual dos pacientes ao tratamento da obesidade.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo dos Possiveis Fatores de Influéncia na
Aderéncia ao Tratamento para Perda de Peso em Pacientes Obesos” sera desenvolvido
no Ambulatério de Nutrigio Clinica - Obesidade do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

Os pacientes com obesidade apresentam risco aumentado de desenvolver doengas
crdnicas ndo transmissiveis. Portanto, perder peso é importante para a busca por uma
vida mais saudavel. O tratamento inicial para a obesidade consiste em modificagdes no
estilo de vida (dieta e pratica de exercicios). Entretanto, diversos fatores podem
influenciar no seguimento da dieta orientada ao paciente pela nutricionista. Este estudo
tem como objetivo avaliar estes possiveis fatores de influéncia da aderéncia do paciente
ao tratamento para a perda de peso, através da aplicagdo de questionarios, exames de
sangue e coleta de urina. O conhecimento destes fatores contribuira na escolha de uma
melhor abordagem de tratamento para emagrecimento.

Sua participagdo consistird em responder questionarios sobre sua pratica de
atividade fisica, seu consumo alimentar atual e possiveis facilidades ou dificuldades no
seguimento da dieta orientada, coletar urina de 24 horas e exames de sangue antes de
cada consulta (a cada trés meses). Além disto, serd preciso fazer registros alimentares
com pesagem de alimentos ao longo das quatro semanas iniciais (um dia de registro por
semana). O registro alimentar inclut a pesagem de todos os alimentos consumidos no
dia em uma balanga digital que serd emprestada a vocé. A céleta de urina de 24 horas

consiste em armazenar toda a urina do dia anterior & consulta em um recipiente

fornecido pelo hospital, excluindo a primeira urina do dia anterior a consulta e incluindo
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da agulha Gue podera deixar mancha toxa no local. Os procedimentos realizados
envolvem baixo risco de vida, entretanto, exigem dedicac@o, principalmente, para a

realizagio dos registros alimentares e na coleta de urina de 24 horas.

informado dos objetivos especificados acima e da justificativa desta pesquisa de forma
clara e detalhada. Recebi informagdes especificas sobre cada procedimento no qual
estarei envolvido, dos desconfortos ou riscos previstos tanto quanto dos beneficios
esperados. Fui informado que, caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos
pelo orgamento da pesquisa. A mim foi dada a garantia de que ndo serei identificado
quando da divulgagio dos resultados e que as informagdes serdo utilizadas somente para
tins cientificos do presente projeto.

Todas as minhas davidas foram respondidas com clareza e sei que poderei
solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento e que terei liberdade de retirar meu
consentimento de participagdo na pesquisa face a estas informagdes, sem modificagdo
no meu tratamento atual.

A PESQUISAOTA. .....ooeeeeemre e e sz srssas e certificou-me de que as

informagdes por mim fornecidas terdo carater sigiloso.

Assinatura do PACIENEE .....ooiiiii i

Assinatura do investigador: ... ....o..ooioiiiiiii

Professora Responsavel:

Dra. Nut. Jussara Camnevale de Almeida. Telefone de contato: 3308.5119 ou 2101.8225
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissdo Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Satde, que é reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)YUSDHHS, como Institutional Review Board (IRB00000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 09-160 Versdo do Projeto:  15/04/2009 Versdo do TCLE: 25/05/2009

Pesquisadores:
JUSSARA CARNEVALE DE ALMEIDA

MIRELA JOBIM DE AZEVEDO

NARA MAGGIONI DOS SANTOS
ANIZE DELFINO VON FRANKENBERG
OELLEN STUANI FRANZOSI

VANICE LOW WAGNER

Titulo: AVALIAGAO DOS POSSIVEIS FATORES DE INFLUENCIA NA ADERENCIA A DIETA
PARA PERDA DE PESO EM PACIENTES OBESOS

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satude. Os membros do
CEP/HCPA n3o participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteracdo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverao ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderao ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagdo do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 25 de maio de 2009.

Coordenadora do : PPG e CEP-HCPA



