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RESUMO

Objetivo: Avaliar o perfil de pacientes obesos graves e a efetividade de um
protocolo de tratamento nutricional desenvolvido para atendimento destes
pacientes em Hospital de referéncia de Goiania-GO. Métodos: Foram
coletados dados de 79 pacientes atendidos no periodo de outubro de 2007 a
outubro de 2009. Na intervencao nutricional foram excluidos 26 pacientes,
0s outros 53 obesos graus Il e Il foram divididos em grupo intervencao A
(IA) (n=26), sem uso de medicamentos anti-obesidade e grupo intervencao B
(IB) (n=27), em uso de medicamentos anti-obesidade, com seguimento por
nove consultas. Resultados: indice de Massa Corporal médio foi de
48,3+6,9 kg/m2. Predominaram mulheres (91,1%), faixa etaria 30-49 anos
(60,7%), 49,3% estudou mais de 9 anos, mais de 75,0% com renda familiar
per capita menor que 1 salario. Comorbidades mais prevalentes foram
hipertensdo arterial (58,2%) e dislipidemias (55,7%), 70,9% eram
sedentarios, 50,0% apresentaram compulsdo alimentar periodica (CAP).
Observou-se baixo consumo de leite e derivados, frutas e vegetal B e alto
consumo de acUcar e refrigerantes. Idade e hipertensao arterial associaram-
se a maior escolaridade (= 9 anos). Renda familiar per capita (3° e 4°
quartis) associou-se ao inicio do ganho de peso, consumo diario de vegetal
A e consumo diario de doces, enquanto menor renda (1° e 2° quartis)
associou-se a uso anterior de medicamentos anti-obesidade. Quanto a
intervencao nutricional, houve reducdo significativa do peso e IMC para
ambos os grupos. Na comparacdo da media de peso a cada consulta IA
apresentou valores menores que IB nas Ultimas trés consultas. Houve
melhora qualitativa no consumo alimentar. O grupo IB apresentou adeséao a
pratica de atividade fisica. Conclusfes: Notaram-se condi¢fes de saude e
nutricdo inadequadas e preocupantes, sendo a renda e a escolaridade
associadas a algumas dessas condicbes em obesos graves. O protocolo de
tratamento nutricional foi efetivo na reducdo de peso e IMC, promoveu
melhora no padrdao de consumo alimentar dos pacientes e na pratica de
atividade fisica para IB.

Palavras-chave: obesidade mdérbida, cirurgia bariatrica, perfil de saude,
manejo nutricional, protocolos clinicos, perda de peso.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the profile of patients with severe obesity and
effectiveness of a treatment protocol developed for nutritional care of these
patients in referral hospital in Goiania-GO. Methods: Data were collected
from 79 patients treated between October 2007 and October 2009. Were
excluded 26 patients in the nutritional intervention, the other 53 obese grade
Il and Il were divided into intervention group A (I1A) (n = 26), without use of
anti-obesity drug, and intervention group B (IB) (n = 27), using anti-obesity
drup, and followed by nine consultations. Results: Average body mass index
was 48,3 + 6,9 kg/m?. Prevailed women (91,1%), age group of 30 to 49 years
(60,7%), 49.3% studied over nine years, over 75,0% had family income lower
than one minimum wage. Most prevalent comorbidities were hypertension
(58,2%) and dyslipidemias (55,7%), 70,9% were sedentary, 50.0% had binge
eating disorder (BED). We found a low consumption of dairy products, fruits
and vegetable B and high consumption of sugar and soft drinks. Age and
hypertension were associated with higher education (= 9 years). Family
income per capita (3rd and 4th quartiles) was associated with the onset of
weight gain, daily consumption of vegetable A and daily consumption of
sweets, while prior use of anti-obesity drugs was associated with low family
incomes (1st and 2nd quartiles). The nutritional intervention resulted in
significant reduction in weight and BMI for both groups. Comparing the
average weight for each consultation, IA values were lower than IB in the last
three visits. There was a qualitative improvement in food consumption. 1B
group showed adherence to physical activity. Conclusions: It was noted
worrying and inadequate health and nutritional conditions and inadequate,
with income and education associated with some of these conditions in
severe obesity. The nutritional treatment protocol was effective in reducing
weight and BMI, promoted improvement in the dietary pattern of patients and
improved practice of physical activity for IB.

Key words: morbid obesity, bariatric surgery, health profile, diet therapy,
clinical protocols, weight loss.
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CAPITULO 1

1 INTRODUCAO

A obesidade é atualmente considerada uma epidemia mundial. O
aumento acentuado das prevaléncias teve inicio nos anos 1980, sendo mais
evidente nos paises ocidentais, especialmente nos Estados Unidos atingindo
tanto adultos quanto criancas (JAMES, 2008; OGDEN et al., 2007).

Estima-se que aproximadamente 312 milhdes de adultos no mundo
sdo obesos (HOUSSAIN; KAWAR; NAHAS, 2007). Dados da pesquisa
nacional americana denominada National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) de 2007-2008 demonstraram uma prevaléncia de
obesidade entre os americanos adultos de 33,8% (FLEGAL et al., 2010). No
Brasil, segundo dados recentes da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF)
2008-2009, 14,8% da populacédo adulta apresenta obesidade, sendo que na
regido Centro-Oeste a prevaléncia é de 13,3% (IBGE, 2010). Em estudo de
Jardim et al. (2007), a prevaléncia de obesidade em adultos encontrada em
Goiania foi de 13,8%.

Quanto & obesidade morbida, definida como Indice de Massa
Corporal (IMC) maior ou igual a 40,0 kg/m? (WHO, 2000), o NHANES 2007-
2008 apontou uma prevaléncia de 5,7% na populacdo americana (FLEGAL
et al.,, 2010). No Brasil, segundo dados de trés inquéritos populacionais
nacionais em adultos: Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) 1974-
1975, Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN) 1989 e Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 2002-2003, a obesidade mérbida apresentou
um crescimento de 255%, passando de 0,18% em 1974-1975 para 0,33%
em 1989 e 0,64% em 2002-2003. Este dado permite o célculo de
aproximadamente 609.000 adultos brasileiros que apresentavam a doenca
em 2003, os quais seriam possiveis candidatos a realizacdo da cirurgia
bariatrica no Sistema Unico de Satde (SUS) (SANTOS et al., 2010).
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O aumento nas prevaléncias de obesidade é bastante preocupante,
pois esta doenca esta relacionada ao aumento das taxas de mortalidade e a
multiplas complicagbes, tais como as doencas cardiovasculares,
hipertensédo, diabetes, dislipidemia, sindrome metabdlica, calculo biliar,
osteoartrite, apneia do sono e certas formas de cancer (MUST et al., 1999;
WYATT; WINTERS; DUBBERT, 2006).

A causa principal do acumulo excessivo de gordura no organismo
estd relacionada ao balanco energético positivo, no qual o consumo de
energia € maior do que o gasto. Este maior consumo de energia se da pela
ingestdo de alimentos, porém, o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade
nao pode ser explicado de forma tdo simples, ja que envolve uma interacao
complexa entre fatores biologicos, genéticos, ambientais e psicossociais
(HILL, 2006; WYATT; WINTERS; DUBBERT, 2006).

O tratamento da obesidade é dificil e desafiador na prética clinica. O
problema maior esta na manutencao do peso perdido, ja que muitas pessoas
conseguem reduzir quantidades significantes de peso, porém falham em
manté-lo por tempo prolongado. E necessaria uma abordagem
multiprofissional com  orientagdo  dietética, atividade fisica e
acompanhamento psicoterapico (THOMPSON et al., 2007).

O tratamento psicoterapico € de fundamental importancia,
principalmente para 0s pacientes que possuem compulsdo alimentar
periédica (CAP). As caracteristicas principais da CAP sédo: episodios
recorrentes de compulsdo alimentar associada a indicadores subjetivos e
comportamentais de descontrole e sofrimento significativo em relagdo a
compulsdo alimentar e auséncia de uso regular de comportamentos
compensatorios inapropriados que séo caracteristicos da bulimia nervosa
(PULL, 2004).

A prevaléncia de compulsdo alimentar na populagéo geral varia de 1
a 3% (PULL, 2004; DINGERMANS; BRUNA; VAN FURTH, 2002). Em
individuos obesos as prevaléncias sdo mais altas como encontrada por
Borges et al. (2002) em individuos com IMC = 30 kg/m? (16,1%), por Hsu et
al. (2002) em individuos com IMC = 40 kg/m? (25%) e por Delgado Calvete
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et al. (2002) em pacientes obesos em programas de perda de peso ou
procurando por tratamento (27,5%).

Em aproximadamente metade dos individuos o inicio da compulsao
alimentar ocorre anteriormente ao inicio da obesidade. Isto implica que a
compulsdo alimentar pode ser um sintoma primario que leva ao ganho de
peso e obesidade e a prevaléncia de CAP parece aumentar o grau de
obesidade (DINGERMANS; BRUNA; VAN FURTH, 2002). Portanto, o
tratamento da CAP é muito importante para o sucesso no tratamento da
obesidade.

As principais diretrizes internacionais para o tratamento e controle do
sobrepeso e obesidade (ADA, 2009; NIH; NHLBI, 1998) e as Diretrizes
Brasileiras de Obesidade (ABESO, 2009) fazem as seguintes
recomendagdes:

» Os principais componentes do tratamento de perda de peso devem
ser: a terapia dietética, o aumento da atividade fisica e a terapia
comportamental (NIH; NHLBI, 1998).

» Os programas de reducdo e controle de peso devem ter como
principais objetivos: reduzir o peso corporal ou, no minimo, prevenir
maior ganho de peso; e manter um peso corporal mais baixo em
longo prazo (NIH; NHLBI, 1998). O objetivo inicial para terapia de
perda de peso deve ser de aproximadamente 10% de reducdo em
relacdo ao peso inicial e, caso seja atingido, pode-se tentar maior
reducdo (NIH; NHLBI, 1998). A American Dietetic Association (ADA,
2009) recomenda ainda que o programa deve promover melhorias na
saude fisica e emocional; pequenas e sustentaveis redugdes ou
reducbes mais intensas alcancadas por modificacdo no
comportamento alimentar e de atividade fisica; e melhorias na
alimentacdo, pratica de exercicio e outros comportamentos.

» O principal componente da terapia de reducao de peso deve ser uma
dieta de reducdo caldrica, com déficit de 500 a 1000 calorias diarias,
resultando em diminuicdo de 0,5 a 1,0 kg por semana. Dietas de
muito baixa caloria (250-800 kcal), comumente chamadas de VLCD

(very low calorie diet), tém demonstrado pouca efetividade na
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manutencdo de peso em longo prazo, pois elas promovem grande
déficit podendo provocar inadequacfes nutricionais (ABESO, 2009;
ADA, 2009; NIH; NHLBI, 1998). A terapia dietética deveria durar pelo
menos 6 meses (NIH; NHLBI, 1998).

As calorias diarias devem ser distribuidas em 4 a 5 refei¢des,
incluindo o café-da-manh@, dando preferéncia para o maior consumo
dos alimentos durante o dia e menor consumo a noite (ADA, 2009).
Para individuos com dificuldades na selecdo e controle das por¢cdes
de alimentos, os substitutos de refeicdo (refeicbes liquidas, alimentos
em barras, pacotes de refeicdo de calorias controladas) podem ser
utilizados como parte do componente dietético. A substituicdo de uma
ou duas refeicbes com substitutos de refeicdo é uma estratégia de
sucesso para reducéo e manutencgéo do peso (ADA, 2009).

Uma maior frequéncia de encontros entre paciente e profissional
pode levar a perda de peso e manutencdo da perda bem sucedida
(ABESO, 2009; NIH; NHLBI, 1998).

A atividade fisica deve ser parte integral da terapia de perda e
manutencdo do peso. Inicialmente, devem ser estimulados niveis
moderados de atividade fisica por 30 a 45 minutos, 3 a 5 dias por
semana (NIH; NHLBI, 1998). Muitos individuos podem necessitar
mais do que 150 minutos por semana de atividade fisica de
intensidade moderada para manter o peso e mais do que 300 minutos
por semana para atingir as metas de controle de peso (ADA, 2009).

O uso da terapia comportamental para promover a dieta e atividade
fisica deve ser feito rotineiramente, podendo ser utilizadas multiplas
estratégias ja que elas sdo Uteis para atingir a perda de peso e
manutenc¢ao do peso perdido (ABESO, 2009; ADA, 2009; NIH; NHLBI,
1998). A intervencdo comportamental continua pode ser necesséria
para prevenir retorno ao peso inicial (ADA, 2009).

A farmacoterapia pode ser utilizada como um adjuvante a mudanca
no estilo de vida em pacientes com IMC = 30 kg/m? sem fatores de
risco ou doencas associadas a obesidade ou pacientes com IMC = 27
kg/m? com fatores de risco ou doencas associadas a obesidade
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(ABESO, 2009; ADA, 2009; NIH; NHLBI, 1998). Os fatores de risco
considerados importantes para uso de farmacoterapia sao
hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca arterial coronariana,
diabetes tipo 2 e apneia do sono. A modificacdo no estilo de vida deve
ser tentada por pelo menos 6 meses antes de se considerar o
tratamento farmacolégico (NIH; NHLBI, 1998). Existem, atualmente,
cinco medicamentos registrados para tratar a obesidade no Brasil:
dietilpropiona (anfepramona), femproporex, mazindol, sibutramina e
orlistat (ABESO, 2009).

» A cirurgia para reducao de peso pode ser uma opgao para pacientes
cautelosamente selecionados com obesidade grave quando ha falha
dos métodos menos invasivos e 0 paciente apresenta alto risco de
mortalidade e morbidades associadas a obesidade (ABESO, 2009;
ADA, 2009; NIH; NHLBI, 1998). Os nutricionistas devem colaborar
com outros membros da equipe de saude considerando a adequacéao
da cirurgia bariatrica para pessoas que ndo atingiram as metas de
reducao de peso (ADA, 2009).

Na Tabela 1 sédo apresentados resultados de revisbes sistematicas e
metanalises de estudos sobre reducdo de peso em individuos com
sobrepeso e obesidade. As pesquisas demonstram que apesar dos
tratamentos para obesidade envolvendo dieta, exercicios, farmacoterapia,
terapia comportamental ou associacao destes promoverem reducdo de 5% a
10% de peso corporal, estas intervencfes tém pouca efetividade em longo
prazo como demonstrado por Franz et al. (2007), Anderson et al. (2001),
Douketis et al. (2005) e Ayyad e Andersen (2000). Além disso, também sao
controversos 0s resultados sobre qual intervencdo ou combinacdo de
intervengdes seria mais efetiva na redugdo do peso corporal. Franz et al.
(2007) e Ayyad e Andersen (2000) observaram que VLCD n&o produz
resultados superiores a dieta hipocalérica balanceada (hypocaloric balanced
diet — HBD), em contradicdo, os resultados de Anderson et al. (2001)
sugerem que os individuos tendem a sustentar em longo prazo uma reducéo

de peso = 5% do peso inicial se eles utilizarem VLCD ou perderem > 20 kg
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de peso inicial. Quanto aos exercicios, 0s resultados demonstram que sua
associacdo a dieta promove maior reducdo no peso corporal (CURIONI;
LOURENCO, 2005; MILLER; KOCEJA; HAMILTON, 1997). Outras
estratégias associadas a intervencdo nutricional, como terapia
comportamental e terapia em grupo, parecem resultar em melhor reducéo de
peso (AYYAD; ANDERSEN, 2000; GLENNY et al., 1997). A intervencao
farmacoterapica parece ser efetiva, porém por curto periodo de tempo
(DOUKETIS et al., 2005; GLENNY et al., 1997).

Algumas criticas quanto a metodologia dos estudos sobre reducédo de
peso foram feitas pelos autores destas revisfes sistematicas e metanalises.
A maioria dos estudos realiza a analise somente dos individuos que
completaram o estudo (“‘completers”), podendo superestimar o resultado
final, jA que ndo é documentado o reganho de peso que pode ocorrer
quando o individuo deixa o estudo. Assim, uma analise por “intengdo de
tratar”’, onde sédo considerados todos os individuos do estudo independente
de terem completado o estudo ou ndo, poderia minimizar este viés
(CURIONI; LOURENCO, 2005; DOUKETIS et al., 2005). E mesmo nas
analises por “intencao de tratar” deveriam ser feitos esforgos para identificar
0s motivos de abandono do estudo, pois isso permitiria conhecer melhor os
fatores que afetam a aderéncia ao programa de tratamento. Os resultados
da mudanca de peso apresentados nos estudos s&o, na maioria das vezes,
feitos por meio de médias, que ndo sdo apropriadas para avaliar quantas
pessoas atingiram uma perda significante de peso. Assim, deveria ser
apresentado, por exemplo, o percentual de pessoas que realmente
perderam peso. Em alguns estudos, as perdas de seguimento ficaram acima
do minimo requerido para ensaios clinicos (< 20%), variando, por exemplo,

de 30 a 60% na reviséo sistematica de Douketis et al. (2005).
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Em 1997, na metandlise publicada por Miller, Koceja e Hamilton
(1997) de estudos publicados nos 25 anos anteriores, 0s autores
observaram que as pesquisas sobre reducdo de peso estudavam,
principalmente, individuos com idade aproximada de 40 anos que eram
moderadamente obesos (92,7+09 kg; IMC: 33,2+0,5 kg/m?). Observa-se que
atualmente o cenario ndo mudou muito. H4 muitos estudos com individuos
obesos, porém séo poucos os estudos com enfoque na obesidade grave.

Torgerson et al. (1997) avaliaram se um programa dietético e de
apoio comportamental com individuos obesos graves (média de IMC:
40,4+3,8 kg/ m?) com 12 semanas iniciais de VLCD, seguida de introdug&o
gradual de HBD, estava associado a uma melhor manutencéo da reducéo de
peso comparado ao mesmo programa sem O uso inicial de VLCD. Os
resultados demonstraram que ambos o0s tratamentos mantiveram uma
significante reducdo de peso apds dois anos, porém o tratamento com uso
inicial de VLCD (7,4+11,3% perda peso inicial) ndo ofereceu beneficio
adicional em longo prazo comparado ao outro tratamento (5,4+7,9% perda
peso inicial). Porém, ao analisar subgrupos observou-se que para homens
do grupo que utilizou VLCD houve uma manutencédo da reducdo de peso
estatisticamente maior comparada ao outro grupo. Também foi observada
diferenca significante quanto ao nimero de pessoas na moradia, sendo que
individuos que moravam com outra pessoa e que utilizaram VLDC obtiveram
maior manutencao da reducgéo de peso (TOGERSON et al., 1997).

Lantz et al. (2003) realizaram estudo dando continuidade ao
acompanhamento dos pacientes da pesquisa de Torgerson et al. (1997) até
completar 4 anos poés-intervencdo. Os resultados demonstraram que apos 4
anos houve reducéao significante do peso corporal, tanto para o grupo VLCD
(-7,6£12,2 kg) quanto para o outro grupo (-6,3+8,5 kg), sem diferenca entre
eles (LANTZ et al., 2003).

Em estudo de Christiansen et al. (2007) na Dinamarca, foi investigada
a manutencédo da perda de peso em longo prazo (2-4 anos) em grupo de
obesos graves (média de IMC: 47,5+9 kg/m?) que participaram de programa
de modificacdo intensiva no estilo de vida em acampamento de perda de
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peso. O foco do programa de tratamento foi a atividade fisica estruturada,
porém incluiu também dieta hipocalorica e terapia comportamental. Foram
obtidos dados de 249 individuos. Apés 21 semanas no acampamento a
meédia de perda de peso foi de 21,9 kg (1-115 kg), correspondendo a 15% de
reducdo no peso. Os individuos mais obesos reduziram significativamente
mais peso e obtiveram maior percentual de perda de peso. Houve um
reganho de peso de 13,2+19 kg ap0s 2-4 anos e a manutencao da perda de
peso correspondeu a 5,3%. Uma manutencdo de peso bem-sucedida (=
10%) foi obtida por 28,9% dos individuos apds 2-4 anos, 0s quais eram
significativamente mais ativos comparados aos individuos que mantiveram
reducao de peso < 10% (CHRISTIANSEN et al., 2007).

Maffiulletti et al. (2005) realizaram estudo para avaliar os efeitos em
curto e médio prazo (1 ano) de um programa de reducdo de peso corporal
com duracdo de 3 semanas realizado em hospital com pacientes obesos
graves (média de IMC: 41,3+4,3 kg/m?). O programa intensivo consistiu em
dieta de reducédo calérica moderada, educacgéo nutricional, aconselhamento
psicolégico e atividade fisica moderada. Os resultados demonstraram que a
intervencao de 3 semanas promoveu reducao de 4,7+1,2% no peso corporal
e apos 1 ano, o percentual de reducdo foi de 5,8+9,1%. Neste estudo foi
considerado resultado bem sucedido a obtencéo de peso menor que o0 peso
inicial apés 1 ano. Dentre os individuos, 75% obtiveram sucesso, sendo
82,2% entre as mulheres e 57,9% entre os homens. Foi observada também
reducao significativamente maior na massa livre de gordura entre os homens
do que entre as mulheres, tanto apds a intervencdo quanto apos 1 ano.
Assim, os autores observaram que uma maior perda de massa livre de
gordura entre os homens esteve associada ao menor sucesso clinico em
médio prazo comparado as mulheres (MAFFIULLETTI et al., 2005).

Em virtude da pouca efetividade dos tratamentos para obesidade
observada nos estudos supracitados e do grande aumento na prevaléncia da
obesidade, cresce a cada dia o numero de cirurgias bariatricas. O impacto
da cirurgia bariatrica na obesidade grave € grande, sendo considerada a
terapia disponivel mais efetiva, produzindo grande perda de peso e melhora
ou completa resolucdo da maioria das comorbidades associadas
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(BUCHWALD et al.,, 2004; BUCHWALD, 2005; MAGGARD et al.,, 2005;
PORIES, 2008; SALAMEH, 2006).

O tratamento cirdrgico é indicado para pacientes com IMC igual ou
maior que 40 kg/m2 ou com IMC entre 35 kg/m2? e 39,9 kg/m2 com alguma
comorbidade associada a obesidade, sendo recomendado também que o
paciente tenha feito tentativas de reduzir peso por métodos convencionais
sem sucesso e com recidiva do ganho de peso. E necessario ainda que o
paciente ndo tenha contraindicacdes psicoldgicas para realiza¢do da cirurgia
e tenha entendimento do procedimento, dos riscos e esteja motivado a
realizar o mesmo. Assim, a selecdo de pacientes deve ser criteriosa,
passando por uma avaliacdo por equipe multidisciplinar composta por
meédicos, cirurgides, psiquiatras e nutricionistas (AACE; TOS; ASMBS, 2008;
BUCHWALD, 2005; DeMARIA, 2007).

Existem trés tipos de técnicas cirdrgicas: restritivas, disabsortivas e
mistas. Nas restritivas, como a gastroplastia vertical com bandagem (GVB),
ha reducdo do tamanho do reservatério gastrico, assim a perda de peso
ocorre somente pela limitagdo na ingestdo de alimentos. As disabsortivas,
como a derivacdo biliopancreatica realizada pela técnica de Scopinaro,
reduzem a digestéo e absorcéao intestinal dos alimentos. E as mistas, como a
gastroplastia com derivacdo gastro-jejunal em Y de Roux, combinam a
restricdo gastrica com algum grau de disabsor¢cdo (AACE; TOS; ASMBS,
2008; PORIES, 2008; SALAMEH, 2006).

Atualmente predomina a realizagdo das cirurgias mistas, sendo mais
utilizada a técnica proposta por Fobi e Capella, denominada também bypass
gastrico em Y de Roux. Esta técnica pode ser realizada por laparoscopia,
sendo considerado o padréo ouro pela maioria dos cirurgibes americanos. A
cirurgia bariatrica é uma operacdo segura, com baixa morbidade e reducao
de 50 a 75% do excesso de peso, sendo que essa porcentagem varia
conforma a técnica cirargica (ELDER; WOLFE, 2007). Em meta-anélise de
Buchwald et al. (2004) foi encontrada uma reducéo de 68,2% (Intervalo de
Confianca [IC]: 61,5%-74,8%) do excesso de peso pela técnica de bypass

gastrico.
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Apesar da perda de peso e resolugédo ou melhora das comorbidades,
a cirurgia bariatrica também pode trazer outros resultados, como
complicacbes metabdlicas e nutricionais decorrentes das modificacdes
digestivas, anatbmicas e fisioldgicas, sendo mais comuns, na técnica de
bypass gastrico em Y de Roux, as deficiéncias relacionadas as proteinas,
ferro, célcio, vitamina B, e vitamina D. Assim, o acompanhamento
multidisciplinar € fundamental para prevenir, diagnosticar e tratar estas
complicacBes (BERNET et al., 2007; MALINOWSKI, 2006).

Uma das etapas controversas no preparo para a cirurgia bariatrica
refere-se a perda de peso pré-operatorio (AACE; TOS; ASMBS, 2008;
TARNOFF; KAPLAN; SHIKORA, 2008). Alguns estudos observaram que a
perda de peso pré-operatorio resulta em: menor tempo de internacéo
hospitalar, perda de peso pds-operatorio mais rapida (STILL et al., 2007),
maior perda de excesso de peso e manutencdo deste no pds-operatorio
(ALGER-MAYER; POLIMENI; MALONE, 2008; ALVARADO et al., 2005),
menor duracdo da cirurgia (HUERTA et al.; 2008), além de outros efeitos
benéficos como reducdo no volume do figado e consequente redugcdo no
risco cirargico, no risco de trauma ao figado e de perda sanguinea (COLLES
et al., 2006; LIU et al., 2005). Além disso, a reducdo de peso entre 5% e
10% esta relacionada a melhoras clinicas significantes, principalmente nas
comorbidades como hipertensdo, diabetes e hiperlipidemia (WILDING,
2007). Em contradicdo, Jamal et al. (2006) observaram que a perda de peso
pré-operatoria obrigatéria ndo melhorou a adesdo e a perda de peso pos-
cirirgica e esteve associada a um maior indice de abandono antes da
cirurgia de bypass gastrico. Gibbons et al. (2006) referem que os individuos
que procuram o tratamento cirdrgico da obesidade relatam um historico
extenso de dietas sem sucesso, questionando a utilidade da perda de peso
pré-operatoria obrigatdria, principalmente na presenca de comorbidades
significantes associadas a obesidade.

Diante dos critérios de selecdo pré-operatorios para o tratamento
cirdrgico da obesidade e das consequéncias da cirurgia, fica clara a
necessidade de uma abordagem multidisciplinar que inclua avaliagcado
médica, cirdrgica, nutricional e psicologica (DeMARIA, 2007).
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O Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias
(UFG) iniciou seus primeiros procedimentos de cirurgia bariatrica em maio
de 2007 e devido a necessidade de acompanhamento nutricional pré e pos-
operatorio destes pacientes, a equipe médica buscou suporte na Faculdade
de Nutricdo/UFG, havendo assim a inser¢cdo do profissional nutricionista
nesta equipe multidisciplinar. Os nutricionistas desenvolveram e implantaram
um protocolo de atendimento nutricional especializado e individualizado
baseando-se nos recentes Consensos, Diretrizes, Guias Clinicos,
RecomendacgfBes Técnicas de Comités e Peritos e artigos na area de
nutricio e obesidade, sendo os principais (CANEDO; SILVEIRA, 2008):
Diretrizes Médicas para a Préatica Clinica no Suporte Perioperatorio
Nutricional, Metabdlico e Nao Cirurgico do Paciente de Cirurgia Bariatrica
(AACE; TOS; ASMBS, 2008); Consenso Bariatrico (SBCBM, 2009);
Diretrizes Clinicas para Identificacdo, Avaliacdo e Tratamento do Sobrepeso
e Obesidade em Adultos: Relatério de Evidéncias (NIH; NHLBI, 1998);
Consenso Latino-Americano de Obesidade (COUTINHO, 1999) artigos de
Malinowski (2006), Cruz e Morimoto (2004), Thompson et al. (2007).

Na elaboracdo deste protocolo de atendimento nutricional
especializado e individualizado observou-se uma lacuna na literatura com
relacdo a informacdes detalhadas sobre o perfil epidemioldgico de pacientes
com obesidade grave (grau Il e Ill) e sobre o tratamento nutricional destes
pacientes com indicacao cirdrgica, principalmente no periodo pré-operatorio,
ja que o material cientifico encontrado enfoca o tratamento e
acompanhamento nutricional pés-operatério e o tratamento da obesidade e
sobrepeso sem abordagem especifica da obesidade grave (CANEDO;
SILVEIRA, 2008).

E fundamental, para orientacdo das condutas individuais e coletivas e
para o tratamento e prevencdo da obesidade, que se tenham dados
epidemioldgicos descritivos dos individuos obesos, combinados a estudos
de intervencdo (SICHIERI, SOUZA, 2007). No Brasil, ha muitos estudos
nacionais e regionais que descrevem a epidemiologia da obesidade, porém
sao poucos os estudos com pacientes obesos graves, sendo que na regiao
Centro-Oeste ndo foram encontradas pesquisas com este enfoque. O
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mesmo €é observado para estudos de intervencdo, jA que as pesquisas
disponiveis sdo sobre cirurgia bariatrica e investigam principalmente o pos-
operataorio.

Em virtude do material escasso sobre o tratamento nutricional da
obesidade grave, principalmente sobre o acompanhamento nutricional pré-
operatorio de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, é importante realizar
estudos com este grupo de pacientes para que sejam desenvolvidos
protocolos e programas de tratamento efetivos e também esclarecam se o
acompanhamento feito de forma mais detalhada no pré-operatério para a
cirurgia bariatrica traz beneficios e melhores resultados no p6s-operatorio.

Assim, acredita-se que a adesdo a um estilo de vida mais saudavel
antes da cirurgia, associada a perda de peso, trardo resultados benéficos
mais significativos na reducdo na taxa de reganho de peso e menores
complicagbes na cirurgia, como demonstrado nos estudos acima.

Dentro deste contexto, torna-se importante avaliar o perfil dos
pacientes atendidos no HC/UFG e a efetividade do protocolo utilizado no
tratamento dos obesos graves em pré-operatério para cirurgia bariatrica,
além de divulgar estes resultados, uma vez que ha poucos dados sobre o
acompanhamento nutricional neste periodo, podendo auxiliar também outras

equipes multidisciplinares em que a Nutricdo esta inserida.
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2 OBJETIVOS

2.10bjetivo geral

Avaliar a efetividade de um protocolo de tratamento nutricional em
pacientes com obesidade grave em pré-operatorio para cirurgia bariatrica

atendidos em Hospital de Referéncia de Goiania-GO.

2.20bjetivos especificos

v' Descrever o perfil dos pacientes com obesidade grave que buscaram
atendimento com relacdo as caracteristicas: socioecondmicas,
demograficas, antropométricas, presenca de comorbidades, estilo de
vida, habitos alimentares, grau de compulsdo alimentar e peffil
bioquimico.

v" Verificar associacdo do nivel renda e de escolaridade com as demais
caracteristicas dos obesos graves.

v Avaliar a efetividade dos tratamentos: nutricional, nutricional e
medicamentoso conforme protocolo com relacdo a perda ponderal,
reducdo do Indice de Massa Corporal, adesdo a atividade fisica e

modificacao do consumo alimentar.
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3 METODOLOGIA
3.1Desenho do estudo

Trata-se de estudo tipo ensaio clinico ndo randomizado n&o controlado

com individuos obesos graus Il e lll.
3.2Amostra e amostragem

A amostra desta pesquisa foi composta por todos 0s pacientes com
obesidade grave sob acompanhamento no Ambulatério de Nutricdo e
Obesidade do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG) no periodo de outubro de 2007 a outubro de 2009, em pré-operatorio
para cirurgia bariatrica, num total de 79 pacientes. Os pacientes receberam
como intervencdo o tratamento da Equipe de Nutricdo conforme protocolo de
tratamento nutricional descrito no item 3.4. Os critérios de incluséo foram: ser
encaminhado pela equipe de cirurgides do HC/UFG; ter indice de Massa
Corporal (IMC) = 40 kg/m?, ou IMC entre 35,0 e 39,9 kg/m? com comorbidades
associadas; e idade = 20 anos. Foram excluidos os pacientes que
compareceram somente a primeira consulta (n=3) e o0s pacientes que tinham
intervalo maior do que 65 dias entre as consultas (n=23).

Segundo o protocolo de tratamento nutricional as consultas foram
marcadas, no maximo, a cada 30 dias, porém por haver muitos pacientes do
interior do Estado na amostra e, muitas vezes, estes encontravam dificuldades
em comparecer no prazo estabelecido, foi considerado este intervalo de até 65
dias entre as consultas. Ao final, para a analise dos dados, o total de 53
pacientes foi dividido em grupo Intervencdo A (IA), sem uso de medicamentos
anti-obesidade (n=26), e grupo Intervencéo B (IB), em uso de medicamentos
anti-obesidade (n=27). Assim, este estudo € considerado cego do ponto de
vista dos profissionais que realizavam o atendimento aos pacientes, ja que

somente ao final da coleta de dados, para a realizacdo das analises
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estatisticas, € que foi feita a divisdo em dois grupos conforme o uso de
medicamentos anti-obesidade.

A prescricdo dos medicamentos anti-obesidade foi realizada por
endocrinologista da equipe multiprofissional de acompanhamento aos pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica, sendo os tipos de medicamentos prescritos:
sibutramina e fluoxetina. A fluoxetina € um medicamento utilizado no tratamento
da depressao e, apesar de ndo ser aprovada para o tratamento da obesidade,
ela tem sido utilizada para este proposito. Este medicamento atua como inibidor
da receptacdo de serotonina, bloqueando transportadores da serotonina a
prolongando a sua acdo. Estudos em pacientes com sobrepeso em uso de
fluoxetina tém demonstrado efeitos na reducéo de peso (BRAY, 2008).

Na Figura 1 encontra-se o diagrama com o processo de inclusdo dos

pacientes no estudo.

79 pacientes atendidos | Estudodescritivodos
de out/07 a out/09 pacientes

26 exclusdes:
3 pacientes ndo retornaram
23 pacientescom intervalo
entre consultas > 65 dias

\ 4

A 4

53 pacientes
participantes do estudo

v v
Pacientes sem uso de Pacientessob uso de
medicamentos anti- medicamentos anti-
obesidade obesidade
Grupo Intervencao A Grupo Intervencao B
N=26 N=27

Figura 1. Diagrama do processo de inclusdo dos pacientes dos grupos intervencao.
Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do Hospital das Clinicas, Goiania, Goias (2010).
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3.3Coleta de dados e controle de qualidade

Os dados foram obtidos a partir dos registros nos prontuarios dos
pacientes do HC/UFG, sendo considerados dados de boa qualidade, em se
tratando de dados primarios, uma vez que o registro foi feito de pela equipe da
pesquisa. Os dados obtidos nas consultas e retornos foram registrados de
forma criteriosa, tendo em vista que desde a implementacdo do Ambulatério de
NutricAo e Obesidade um dos objetivos estabelecidos foi a realizacdo de
pesquisas, além de oferecer assisténcia de qualidade aos pacientes.

Foi desenvolvido um formulario proprio (anamnese) para a realizacao
das consultas (ANEXO A) (CANEDO; SILVEIRA, 2008) onde os dados foram
registrados e posteriormente sistematizados para entrada em banco de dados.

Realizou-se treinamento da equipe de atendimento do ambulatério do
HC/UFG composta por nutricionistas e estagiarios do curso de graduacdo em
NutricAo da UFG. Este treinamento fez parte do controle de qualidade do
atendimento nutricional prestado e também dos dados da pesquisa. Outra
forma do controle de qualidade foi a supervisdao das consultas realizada pela
Prof2 Dr2 Erika Aparecida da Silveira e pela mestranda Ana Paula dos S.
Rodrigues, responsavel por esta pesquisa.

A coleta de dados dos pacientes foi planejada para um periodo de
acompanhamento de nove consultas. Durante a coleta de dados alguns
pacientes ndo completaram o total de nove consultas, esses dados sao
descritos da Tabela 2.

Tabela 2. Evolucdo do numero de pacientes do grupo intervencdo a cada
consulta realizada.

Consultas Intervencao A Intervencéo B Total
N % N % N %
1 (tempo zero) 26 100,0 27 100,0 53 100,0
2 26 100,0 27 100,0 53 100,0
3 23 88,5 26 96,2 49 92,5
4 20 76,9 25 92,6 45 84,9
5 16 61,5 23 85,2 39 73,6
6 13 50,0 17 63,0 30 56,6
7 11 42,3 14 51,9 25 47,2
8 9 34,6 13 48,1 22 41,5
9 (tempo final) 9 34,6 12 44,4 21 39,6
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No Quadro 1 observam-se as variaveis que foram coletadas em cada

momento para 0s grupos.

Quadro 1. Variaveis coletadas referentes aos grupos intervencdo A e B nos

diferentes tempos/ consultas da pesquisa.

TEMPO ZERO CONSULTAS 2, 3,4, 5, TEMPO FINAL
6,7e8
Demogréficas e socioecondmicas: Antropométricas: Antropomeétricas:
- Sexo, idade, raca, estado civil, escolaridade - Peso e IMC - Peso e IMC

- N° de pessoas na familia
- Renda individual

- Renda familiar per capita
- Procedéncia

- N° de filhos

Historico clinico-nutricional:

- Inicio do ganho de peso

- Presenca de comorbidades

- Tabagismo

- Consumo de bebida alcodlica

- Tratamentos anteriores para perda de peso

- Uso anterior de medicamentos anti-obesidade
- Pratica de atividade fisica

Antropométricas:
- Peso, Altura e IMC

Bioquimicas/laboratoriais:

- Glicemia de jejum

- Colesterol total, HDL-c, LDL-c

- Triglicérides

- Acido urico, uréia

Habitos alimentares:

- Recordatério de 24 horas: n° de refeigcdes,
consumo de frutas, verduras, refrigerante, frituras,
acucares/doces, leite e derivados, carnes, cereais,
leguminosas, adogante e agua.

- Frequéncia de consumo alimentar: leite e
derivados, carnes/ovos, cereais, quitandas, paes,
leguminosas, vegetal A, vegetal B, tubérculos,
frutas ou suco de fruta, agucar, doces, bebidas
alcodlicas, frituras, refrigerante/refresco,
adocantes.

Psicoldgicas:
- Compulséo alimentar

Habitos alimentares:

- Recordatério de 24
horas: n° de refeicdes,
consumo de frutas,
verduras, refrigerante,
frituras, aclcares/ doces,
leite e derivados, carnes,
cereais, leguminosas,
adocante e agua.

Uso de medicamento anti
obesidade

Pratica de atividade fisica

Habitos alimentares:

- Recordatério de 24
horas: n° de refeicdes,
consumo de frutas,
verduras, refrigerante,
frituras, acucares/doces,
leite e derivados, carnes,
cereais, leguminosas,
adocante e agua.

Uso de medicamento anti
obesidade

Pratica de atividade fisica

Bioquimicas/laboratoriais:
- Glicemia de jejum

- Colesterol total

- HDL

- LDL

- Triglicérides

- Acido drico

- Uréia

3.4Protocolo de tratamento nutricional

O protocolo de tratamento nutricional foi elaborado por Canédo e Silveira

(2008) para o atendimento especializado e individualizado do paciente obeso
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grave no Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do HC/UFG com o objetivo de
oferecer tratamento dietoterapico adequado a patologia, preparar o paciente
para a cirurgia bariatrica do tipo gastroplastia redutora com bypass gastrico em
Y de Roux e realizar o acompanhamento pds-operatorio. Neste trabalho sera
apresentado um resumo dos principais aspectos do periodo pré-operatorio do
protocolo de tratamento.

Na primeira consulta de nutricio ocorreu (CANEDO; SILVEIRA, 2008):

- Aplicacdo de questionario de rastreamento de compulsdo alimentar
periddica (ANEXO B);

- Anamnese socioecondmica e nutricional detalhada;

- Avaliacdo antropomeétrica,

- Avaliacdo de exames laboratoriais existentes;

- Calculo das necessidades energéticas;

- Prescricao do plano alimentar;

- Conduta dietoterapica de forma individualizada respeitando a condi¢éo
socioeconbémica do paciente;

- Esclarecimento dos objetivos do tratamento;

- Promocé&o de habitos alimentares e de vida saudavel,

- Proposta de trocas e substituicbes de alimentos para que
paulatinamente ocorra a mudanca de habitos

- Enfase na necessidade de adotar novos habitos alimentares e buscar
um estilo de vida mais saudavel,

- Estabelecimento de metas juntamente com o paciente de acordo com
suas possibilidades, sendo elas relacionadas principalmente ao fracionamento e
volume da dieta, mastigagéo dos alimentos, reducao de peso e incorporacao da
atividade fisica a rotina.

O célculo das necessidades energéticas foi feito utilizando-se o peso
ajustado, expresso por: [(PA — PI) x 0,25 + PI] (KARKECK, 1984). O peso ideal
(PI) foi calculado baseando-se nas tabelas do Metropolitan Life Foundation

(HARRISON, 1985) por meio das seguintes equacfes: para homens Pl =
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61,2328 + [(A — 1,6002) x 53,5433] e para mulheres Pl = 53,975 + [(A — 1524) x
53,5433], onde A é a altura expressa em metros.

A Taxa de Metabolismo Basal (TMB) foi estimada por meio de equacdes
propostas pela Food and Agriculture Organization (FAO; WHO; UNU, 1985)
(ANEXO C) de acordo com sexo e faixa etéria. O gasto energético total (GET)
foi calculado utilizando 20 a 25 kcal por quilograma de peso ajustado, conforme
recomendacdo para individuos sedentarios (KUSHNER; WALL-ALONSO,
ALVERDY, 1998). A seguir o valor energético total (VET) da dieta foi
estabelecido fazendo-se reducdo de até 500 kcal, sendo que a reducao
dependia da TMB, ja que o VET nao deveria ser inferior a mesma, e também da
percepcdo do nutricionista atribuindo valores maiores de VET para aqueles
pacientes com consumo de grande volume de alimentos para que 0s mesmo se
adaptassem a um menor volume que nao fosse tao limitado, pois entende-se
gue uma dieta muito restrita dificulta a adesao ao tratamento.

E importante ressaltar que ao prescrever a dieta era utilizado o termo
“plano alimentar”, pois a palavra dieta possui uma conotacdo negativa com um
sentido de privacdo alimentar total ou parcial e fome. O plano alimentar constitui
um processo de modificacdo continuada dos habitos alimentares, mediante
pequenas modificacbes graduais e progressivas, sem ter inicio e fim
caracteristicos das dietas (CANEDO; SILVEIRA, 2008).

As consultas de retorno foram marcadas num prazo maximo de quatro
semanas com o objetivo de facilitar a continuidade e adesdo ao tratamento
nutricional. Nos retornos ocorreu (CANEDO; SILVEIRA, 2008):

- Avaliacdo da adesdo do paciente ao plano alimentar e aos habitos
alimentares saudaveis, bem como suas dificuldades em aderir a0 mesmo;

- Realizac&o de recordatorio consumo usual;

- Avaliagdo da ingestdo hidrica, pratica de atividade fisica, formas de
preparo dos alimentos, relato do momento das refeicbes, motivagdo e
impressdes pessoais relacionadas ao tratamento;

- Afericdo de peso e evolucdo ponderal com calculo do percentual de
perda de peso e a porcentagem de perda do excesso de peso;
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- Orientagéo de forma individualizada, de acordo com as dificuldades
apresentadas oferecendo-se alternativas e buscando motivar o paciente para
uma melhor adeséo ao tratamento, além disso, sédo reforcadas as orientacdes
de habitos alimentares e de vida saudaveis.

A cada retorno de consulta buscava-se aumentar o vinculo profissional-
paciente numa relacdo de confianga para que o paciente se sentisse a vontade
em relatar ao nutricionista as dificuldades e impedimentos de adesdo ao plano
alimentar e, assim, o profissional fosse capaz de orientar e motivar 0 mesmo
para que se empenhasse em seguir o plano proposto. Além disso, o paciente foi
convidado a trazer nos retornos algum familiar como marido/ esposa, filhos,
etc., para acompanha-lo. Dessa forma, procurava-se conseguir apoio e também
envolver a familia no tratamento como estratégia para uma maior adesao, pois
sabe-se que para mudancas no habito alimentar é necessario também que haja
modificacdo no ambiente familiar que esta relacionado aos habitos de compra e
preparo dos alimentos (CANEDO; SILVEIRA, 2008).

Como parte do protocolo de tratamento, os pacientes foram estimulados
a participar do Grupo de Educacdo em Saude e Apoio realizado mensalmente
com objetivo de motivar os pacientes, trocar experiéncias, esclarecer dividas e
uma melhor aproximacdo entre profissionais e pacientes. Esse grupo foi
coordenado pela equipe de pesquisa, ocorrendo em toda ultima quinta-feira do

més em sala do HC.
3.5Variaveis do estudo
3.5.1 Demograficas e socioeconbmicas
Foram coletados os seguintes dados demogréaficos e socioecondmicos:

sexo, idade, cor da pele, estado civil, escolaridade, nimero de pessoas nha

familia, namero de filhos, renda propria, renda familiar.
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3.5.2 Histoérico clinico-nutricional

Foram obtidos os seguintes dados clinicos: inicio do ganho de peso
(infancia, adolescéncia, apés gestacdes, outras fases da vida), presenca de
comorbidades (hipertensdo, diabetes, dislipidemia, cardiopatia, outras),
tabagismo (n&o tabagista, ex-tabagista, tabagista), consumo de bebida alcodlica
(sim/ nao), tratamentos para perda de peso, uso de medicamentos anti-

obesidade, pratica de atividade fisica (sim/ ndo).

3.5.3 Antropométricas

Peso:

O peso foi aferido utilizando-se balanga tipo plataforma (marca Welmy,
capacidade maxima de 300 kg, precisdao de 100 g), com os participantes
vestindo roupas leves e descalcos, posicionando-se de costas para a escala, no
centro da plataforma da balanca e distribuindo o peso entre ambos 0s pés,
conforme técnica proposta pela WHO (1995). A coleta de peso foi feita na

primeira consulta e em todos os retornos de consulta.

Estatura:

A estatura foi medida utilizando antropometro vertical milimetrado em
balanca tipo plataforma, com escala de 0,1cm, estando os individuos em
posicdo ereta, com o peso distribuido entre ambos o0s pés, a cabeca
posicionada de forma que a visdo forme linha perpendicular ao corpo, bracos
estendidos ao longo do corpo e descalcos, segundo técnica proposta pela WHO
(1995).

Percentual de perda de peso:

O calculo do % de perda de peso foi feito segundo a férmula: (peso inicial

- peso atual x 100)/peso inicial. Sendo o peso inicial obtido na primeira consulta.
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Percentual de perda de excesso de peso:

O calculo do % de perda de excesso de peso feito segundo a férmula:
(peso perdido/excesso de peso) x 100, sendo que 0 excesso de peso €
calculado da seguinte maneira: peso inicial — peso ideal (BUCHWALD et al.,
2004).

indice de massa corporal (IMC):

O calculo do IMC foi feito de acordo com os dados de peso e altura
utilizando a seguinte férmula: IMC = Peso (kg) / Altura (m)=2.

Utilizou-se os pontos de corte do IMC segundo a Organizagdo Mundial
da Saltde (WHO, 2000), sendo o IMC 35,0 a 39,9 kg/m? classificado como
obesidade grau Il e o IMC = 40,0 kg/m? classificado como obesidade grau Ill.

Em 1997, a Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica adotou algumas
modificacdes na classificacdo da obesidade severa adicionando as categorias
super obesidade para o IMC de 50,0 a 60,0 kg/m? e super super obesidade
para IMC > 60,0 kg/m? (RENQUINST, 1998).

3.5.4 Bioquimicas/ laboratoriais

Os seguintes parametros bioquimicos foram avaliados na primeira e
Gltima consulta: glicemia de jejum, perfil lipidico (colesterol total, lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c), lipoproteina de alta densidade (HDL-c), e
triglicerideos), uréia e acido Urico. Na Tabela 3 encontram-se os valores de

normalidade para os parametros bioquimicos avaliados.

Tabela 3. Valores de normalidade dos parametros bioguimicos nos pacientes
obesos graves.

Exame Valores normais Referéncia
Glicemia de jejum < 100 mg/dL American Diabetes Association, 2009
Perfil lipidico
Colesterol total < 200 mg/dL Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007

LDL-c < 160 mg/dL Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007
HDL-c Mulheres: > 50 mg/dL Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007
Homens: > 40 mg/dL
Triglicerideos < 150 mg/dL Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007
Uréia 7-18 mg/dL ou 2,5-6,4 mmol/L Fisbach, 2002b
Acido urico Mulheres: 2,6-6,0 mg/dL Fisbach, 2002b

Homens: 3,5-7,2 mg/dL
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3.5.5 Consumo alimentar

Nesta pesquisa 0s habitos alimentares foram avaliados por meio de
recordatorio de consumo usual realizado na primeira e Ultima consulta e
Questionéario de Frequéncia de Consumo (QFC) realizado na primeira consulta
(ANEXO A).

Foi realizado treinamento dos nutricionistas e estagiarios para aplicacéo
do recordatorio, que consistia na definicho e quantificacdo de todos os
alimentos consumidos no dia anterior. Os alimentos consumidos eram listados e
depois era perguntado com detalhes o tamanho e volume das porcdes
consumidas, medidas caseiras utilizadas, modo de preparo do alimento,
ingredientes e temperos utilizados nas preparacdes, adicdo de Oleo ou azeite,
uso de acucar ou adocante (PEREIRA; SICHIERI, 2007).

Para andlise dos dados, os alimentos do QFC foram divididos em 2
grupos: alimentos saudaveis, sendo considerados as leguminosas, leite e
derivados, frutas, vegetal A (vegetais com 1 a 7,5% de carboidratos, como
alface, couve, acelga, mostarda, etc.) e vegetal B (vegetais com 7,5 a 10,5% de
carboidratos, como cenoura, beterraba, vagem, etc.); e alimentos de risco,
sendo considerados as quitandas e salgados, acucar, doces, frituras e
refrigerante. A frequéncia de consumo destes alimentos foi categorizada em
adequada e inadequada conforme recomendacéo do Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), sendo considerado
adequado o consumo diario dos alimentos saudaveis e inadequado 0 consumo
diario dos alimentos de risco.

O consumo alimentar do recordatorio de consumo usual foi analisado em
porcdes, sendo que este consumo foi categorizado em adequado e inadequado
segundo as recomendacdes do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006) e da Piramide de Alimentos Adaptada
(PHILIPPI et al.,, 1999). No Quadro 2 é demonstrada a categorizacdo do

consumo alimentar do recordatério de consumo usual.
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Quadro 2. Categorizacdo do consumo alimentar do recordatério de consumo
usual segundo as recomendacdes do Guia Alimentar para a Populacdo
Brasileira e da Piramide de Alimentos Adaptada.

., N Categorizagéo
Variavel Recomendacao Adequado Inadequado
NGmero de 3 refeicbes intercaladas
refeicdes com lanches® 4-7 refeicbes < 4 refei¢des
Cereais, tubérculos 6 porcdes® 5 — 9 porcies < 5 porcbes
e raizes 5 — 9 porcdes’ pore > 9 porgdes

3 porcdes?® ~ < 3 porc¢des

Frutas 3_5 porcoes’ 3 — 5 porgbes > 5 porcoes

Legumes e 3 porcdes® ~ < 3 porcoes

verduras 3 — 5 porgdes’ 3 - 5 porcoes > 5 porcdes

. 1 porgéo® . < 1 porgédo

Leguminosas 1 porgéob 1 porgéo > 1 porcio
~ a ~

Leite e derivados 3 porgc~)esb 3 porgdes <3 POrGOes

3 porcoes > 3 porgoes

1 porgéo® 3 ~ < 1 porgédo

Carnes e ovos 1- 2 porcoes” 1 -2 porgoes > 2 porcoes

a
Agua 6 =8 copos > 1500 mL <1500 mL
X ~a
Doces 1 _12p g[)%?;gesb <1 porgéo > 1 porcéo

% Guia Alimentar para a Populacg&o Brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2006)
® piramide Alimentar Adaptada (PHILIPPI et al., 1999)

3.5.6 Psicoldgicas

Foi analisada a compulsao alimentar periddica (CAP) por meio da Escala
de Compulsdo Alimentar Periddica (ECAP) (ANEXO B), a qual foi aplicada
antes da primeira consulta na rotina do Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do
HC/UFG. Esta escala é um questionario auto-aplicavel, porém quando o
paciente tinha dificuldades com leitura e interpretacdo este questionario foi
aplicado por estagiario ou nutricionista treinado, que nao fosse o nutricionista
que iria atender o paciente.

O questionario € amplamente utilizado e se mostra adequado para
discriminar individuos obesos de acordo com a gravidade da CAP. Conforme o
somatorio de pontos os individuos sédo classificados como: sem CAP para

pontuacdo menor ou igual a 17, com CAP moderada para pontuacdo entre 18 e
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26 e com CAP grave para pontuacdo maior ou igual a 27 (ANEXO B) (FREITAS
et al., 2001).

3.6 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi dividida em duas partes originando dois artigos,
sendo a primeira parte a analise descritiva para artigo de caracterizacdo do
perfil do paciente obeso grave atendido no HC/UFG, verificando associacao
com as variaveis escolaridade e renda.

Na andlise descritiva do artigo 1 foi utilizada frequéncia absoluta e
relativa para as variaveis nominais, média e desvio-padrdo para as variaveis
continuas. A comparacdo entre as médias de IMC foi realizada utilizando-se
test t de Student ndo pareado. Para verificar associagcdo entre escolaridade e
renda com as demais variaveis utilizou-se teste do Qui-quadrado ou teste exato
de Fisher quando pertinente. Calculou-se a razdo de prevaléncia (RP) com
respectivo intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Para andlise de correlacéo
entre IMC e as variaveis escolaridade e renda familiar per capita utilizou-se o
teste de correlacdo de Spearman, apos avaliar-se a normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov.

A segunda parte correspondeu a analise do segundo artigo. Foi realizada
andlise associativa para avaliar a efetividade do protocolo de tratamento
nutricional. Define-se o termo efetividade como tratamento que funciona em
condicBes do mundo real. A eficiéncia esta relacionada a razdo entre o esforco
empreendido e o resultado obtido, ou seja, a relacdo entre 0 que se obteve e 0
gue foi consumido para produzir o resultado. Como exemplo, tratamento
eficiente seria aquele barato e acessivel a todos os pacientes. Referimo-nos a
eficacia quando o tratamento funciona em circunstancias ideais (EL DIB, 2007,
FLETCHER; FLETCHER, 2006).

Os dados do artigo 2 foram analisados de duas formas: primeiro
analisou-se os dados somente dos pacientes que haviam completado as nove

consultas (completers); posteriormente realizou-se andlise considerando todos

42



pacientes que participaram do estudo independente de terem completado todas
as consultas, sendo esta analise feita segundo principio de intencdo de tratar
(FLETCHER; FLETCHER, 2006), considerando-se os dados registrados na
Gltima consulta em que o paciente compareceu. Este tipo de analise permite
melhor avaliagdo da efetividade do tratamento, ou seja, as condi¢cdes reais
enfrentadas na pratica clinica onde nem todos os pacientes aderem ao
tratamento proposto.

Para a andlise de efetividade do protocolo de tratamento nutricional foi
feita comparacdo de médias de peso e IMC antes da intervencdo e no tempo
final, ou seja, os pacientes foram controles deles mesmos (comparacdo
intragrupos), utilizando-se o teste t de Student pareado. A comparacao entre os
grupos para peso, IMC, perda de peso, percentual de perda de peso e
percentual de perda de excesso de peso foi feita utilizando-se teste t de Student
nao-pareado.

A avaliacdo do efeito do tratamento sobre as variaveis peso e IMC foi

feita utilizando-se o seguinte modelo de efeitos mistos:
Yik = #+a; +b; + 7, + (@) + &y
Onde:
Y« € @ medida do peso/ IMC na consulta nutricional k, sobre a j-simo
paciente do grupo i;
u+ao; +y, +(ay), € a meéedia do peso/ IMC do grupo i na consulta
nutricional k;

b; & o efeito aleatorio associado com o paciente j no no grupo i,
N(,o2);
& € 0 erro aleatorio associado com o paciente j, do grupo i na consulta

nutricional k, com matrix de variancia e covariancia com estrutura Toeplitz.
Como os residuos ndo apresentavam uma distribuicdo gaussiana foi
empregada uma transformacéo logaritmica nas variaveis. Para efeito de analise

usou-se um nivel de significancia de 5 %.
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Foi analisada também correlagdo entre numero de consultas nutricionais
com a perda de peso e a porcentagem de perda de peso utilizando-se a
correlacdo de Pearson. Os graficos destas analises ndo foram utilizados no
artigo 2 e estéo apresentados no APENDICE A.

Para as variaveis nominais a comparacao foi feita utilizando-se teste de
Qui-quadrado ou teste exato de Fischer quando pertinente. Para dados
pareados utilizou-se o teste de McNemar. Foi utilizado nivel de significancia de
5% (p<0,05).

Foram utilizados para anadlise estatistica dos dados os programas SPSS
17.0, Stata 8.0 e SAS (Statistical Analysis System) 9.4 for Windows.

Analisou-se também o grupo de pacientes excluidos do artigo 2
comparando-0s aos grupos intervencdo quanto a variaveis sociodemograficas,
antropométricas e de tempo de acompanhamento. Estes dados sao
apresentados no APENDICE B.

3.7Aspectos éticos

Esta pesquisa estd inserida em um projeto denominado “Evolugdo
Nutricional e Clinica de Pacientes Candidatos a Cirurgia Bariatrica em Periodo
Pré e P6s-Operatério”, o qual foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids (CEPMAH/UFG),
obtendo aprovacéo segundo protocolo de nimero 090/08 (ANEXO D)
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CAPITULO 2

Neste capitulo é apresentado o artigo “Perfil de Saude e Nutricdo de
Obesos Graves: Associacdo com Renda e Escolaridade”, que foi submetido

a revista Ciéncia e Saude Coletiva, Qualis Capes B3.
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RESUMO

Objetivo: Investigar aspectos de saude e nutricdo de obesos graves e verificar
associacbes com renda e escolaridade. Métodos: Estudo transversal com 79
pacientes de primeira consulta em ambulatério de hospital universitario, Goiania-
GO. Resultados: indice de Massa Corporal médio de 48,3+6,9 kg/m?. Predominaram
mulheres (91,1%), faixa etaria de 30-49 anos (60,7%), 49,3% estudou mais de 9
anos, mais de 75,0% tinha renda familiar per capita menor que 1 salario.
Comorbidades mais prevalentes foram hipertensdo arterial (58,2%) e dislipidemias
(55,7%), 70,9% eram sedentarios, 50,0% apresentaram compulsdo alimentar
periddica (CAP). Observou-se baixo consumo de leite e derivados, frutas e vegetal B
e alto consumo de acucar e refrigerantes. Idade e hipertensdo arterial associaram-se a
maior escolaridade (> 9 anos). Renda familiar per capita (3° e 4° quartis) associou-se
ao inicio do ganho de peso, consumo diario de vegetal A e consumo diario de doces,
enguanto menor renda (1° e 2° quartis) associou-se a uso anterior de medicamentos
anti-obesidade. Conclusé@o: Observaram-se niveis de renda e escolaridade baixos,
predominio do sexo feminino, presenca de varias comorbidades associadas, alta
prevaléncia de sedentarismo, habitos alimentares inadequados e CAP, maior
escolaridade em pacientes mais jovens e um maior risco de hipertenséo arterial entre

pacientes com maior renda e escolaridade.

Palavras-chave: obesidade morbida, cirurgia bariatrica, perfil de sadde, consumo de

alimentos, sedentarismo, fatores socioecondmicos.
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ABSTRACT

Objective: Investigate health and nutrition aspects of severely obese patients and
associations with income and education. Methods: Cross-sectional study with 79
patients at their first consultation in outpatient clinic from a university hospital in
Goiania-GO. Results: Average body mass index was 48.3 + 6.9 kg/m?. Prevailed
women (91,1%), age group of 30 to 49 years (60,7%), 49.3% studied over nine years,
over 75.0% had family income lower than one minimum wage. Most prevalent
comorbidities were hypertension (58.2%) and dyslipidemias (55.7%), 70.9% were
sedentary, 50.0% had binge eating disorder (BED). We found a low consumption of
dairy products, fruits and vegetable B and high consumption of sugar and soft drinks.
Age and hypertension were associated with higher education (> 9 years). Family
income per capita (3rd and 4th quartiles) was associated with the onset of weight
gain, daily consumption of vegetable A and daily consumption of sweets, while prior
use of anti-obesity drus was associated with low family incomes (1st and 2nd
quartiles). Conclusion: It was noted low income and educational levels,
predominance of women, presence of multiple comorbidities, high prevalence of
sedentary lifestyle, inadequate eating habits and BED, higher educational level in
younger patients and an increased risk of hypertension among patients with higher

income and educational level.

Key words: morbid obesity, bariatric surgery, health profile, food consumption,

sedentary lifestyle, socioeconomic factors.
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INTRODUCAO

A obesidade tem sido tratada como uma doenca epidémica no mundo todo .
Dados recentes da prevaléncia de obesidade nos Estados Unidos demonstram que
33,8% da populacdo adulta possui indice de Massa Corporal (IMC) acima de 30
kg/m?, sendo que entre 0s homens a prevaléncia de obesidade é de 32,2% e entre as
mulheres 35,5% 2. No Brasil a Gltima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
2008-2009 2 encontrou uma prevaléncia de 14,8% na populagéo adulta, sendo 12,5%
entre os homens e 16,9% nas mulheres.

O aumento acentuado da obesidade é preocupante, pois 0 excesso de peso
estd relacionado a uma alta incidéncia de outras doencas tais como: doencas
cardiovasculares, hipertensdo, diabetes, dislipidemia, calculo biliar, osteoartrite,
apneia do sono e certas formas de cancer .

A obesidade tem origem em uma interacdo complexa entre fatores bioldgicos,
genéticos, ambientais, sociais e psicoldgicos, que levam a um balanco energético
positivo e, consequentemente, ao ganho de peso *. Dentre estes fatores alguns
estudos apontam associacdo entre obesidade e aspectos socioeconémicos
representados pela renda e escolaridade. Pesquisas em paises em desenvolvimento
demonstraram que ha uma relagdo inversa entre escolaridade e obesidade,
principalmente entre as mulheres >°. Estudo com individuos da regido Nordeste e
Sudeste do Brasil observou relacdo direita entre renda e obesidade em homens de
ambas as regides, porém para mulheres esta relacdo foi observada somente na regido
6.

menos desenvolvida (Nordeste) As pesquisas encontradas sdo estudos

populacionais com individuos com sobrepeso e obesos, sendo poucos 0s estudos com
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obesos graves que verificam associagdo de suas caracteristicas com renda e
escolaridade.

O tratamento clinico da obesidade é pouco efetivo, pois muitos individuos
conseguem reduzir quantidades significativas de peso, mas falham em manter esta
reducdo por tempo prolongado ‘. O tratamento cir(rgico para obesidade grave é
indicado para pacientes com IMC igual ou maior que 40 kg/m2 ou com IMC entre 35
kg/m2 e 39,9 kg/m? com alguma comorbidade associada a obesidade, sendo
recomendado também que o paciente tenha feito tentativas de reduzir peso por
métodos convencionais sem sucesso e com recidiva do ganho de peso ®.

A selecdo de pacientes para cirurgia bariatrica deve ser criteriosa, passando
por uma avaliacdo de equipe multidisciplinar composta por médicos, cirurgides,
psiquiatras e nutricionistas. Os principais beneficios do tratamento cirargico sdo a
reducdo significativa de peso e resolucdo ou melhora das comorbidades, porém, a
cirurgia também implica em riscos como complicacdes metabdlicas e nutricionais
decorrentes das modificagdes digestivas anatdmicas e fisiolégicas 8. Assim, é muito
importante a realizacdo de uma andlise multidisciplinar criteriosa dos aspectos
clinicos, nutricionais e psicoldgicos do paciente antes de indicar a cirurgia bariatrica.

Com o aumento da prevaléncia da obesidade e da obesidade grave, observa-se
também uma maior procura pelo tratamento cirdrgico. No campo das publicacdes e
pesquisas, a maioria aborda a obesidade como um todo ou entéo aspectos da cirurgia
bariatrica no periodo pos-operatorio dos pacientes, sendo encontradas poucas
publicacdes sobre pacientes com obesidade grave °. Portanto, faz-se necessario
reduzir esta lacuna de conhecimento referente ao paciente obeso grave,
principalmente com informacdes relacionadas aos aspectos de saude e nutricdo do

mesmo no momento pré-operatorio e investigar associacdo de suas caracteristicas
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com renda e escolaridade, uma vez que sdo escassos estudos brasileiros com esta
abordagem. O objetivo deste estudo foi investigar aspectos de saude e nutricdo dos
pacientes obesos graus Il e Il (obesidade grave) candidatos a cirurgia bariatrica em
um ambulatorio de referéncia de hospital universitario e verificar associacdes com

renda e escolaridade.

METODOS

Trata-se de estudo transversal sendo o publico-alvo pacientes obesos graves
candidatos a cirurgia bariatrica atendidos no Ambulatorio de Nutricdo e Obesidade
do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias (UFG), em Goiania-
Go. Neste ambulatorio sdo desenvolvidas atividades de pesquisa, ensino e extensdo
realizadas por académicos dos cursos de graduacdo e pds-graduacao da Faculdade de
Nutricdo da UFG e por nutricionistas voluntarias. Para o atendimento dos pacientes
obesos graves foi desenvolvido protocolo de atendimento nutricional especializado *°
baseado em ampla revisdo de literatura. Os alunos e nutricionistas que atuam no
ambulatorio recebem treinamento para padronizacdo da coleta de medidas
antropométricas e quanto ao protocolo de atendimento nutricional visando a
qualidade no atendimento e na coleta dos dados que sdo registrados no prontuario.
Os atendimentos séo realizados uma vez por semana, as quintas-feiras.

A amostra foi constituida por todos os pacientes do respectivo ambulatorio
atendidos no periodo de outubro de 2007 a outubro de 2009. Os pacientes atendidos
apresentavam como critério de inclusdo no ambulatério: idade > 20 anos e Indice de

Massa Corporal (IMC) > 40,0 kg/m? ou entre 35,0 e 39,9 kg/m? com alguma
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comorbidade associada a obesidade. A esse grupo denominou-se obesidade grave
(graus 11 e I11) nesta pesquisa.

As informacGes foram obtidas na primeira consulta de nutri¢do registrada em
formulario proprio desenvolvido para a pesquisa, bem como para a consulta de
nutricéo.

As variaveis estudadas foram:

Demogréficas - sexo, estado civil, idade, cor da pele, procedéncia;

Socioeconémicas — escolaridade (anos de estudo), renda propria, renda
familiar per capita;

Presenca de comorbidades (hipertensdo, diabetes, dislipidemia, cardiopatia,
litiase biliar, doencas articulares, gastrite, disfuncéo da tiredide, entre outras);

Habitos de vida - tabagismo, ingestdo de bebida alcoodlica, pratica de
atividade fisica;

Inicio da obesidade - inféncia, puberdade, apds gestacdes, outras fases da
vida;

Realizacdo de tratamentos anteriores para perda de peso;

Presenca de compulsdo alimentar periodica (CAP);

Peso, altura e indice de Massa Corporal (IMC);

Exames laboratoriais - glicemia de jejum, colesterol total, HDL colesterol,
LDL colesterol, triglicérides e acido Urico;

Consumo alimentar — avaliado por meio de frequéncia de consumo alimentar
11.

Considerou-se como préatica de atividade fisica a realizacdo no minimo 150
minutos semanais de atividade aerébia moderada a intensa, conforme recomendacéo

da Organizacdo Mundial da Satde *2.
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Quanto a realizacao de tratamento anterior para perda de peso foi investigado
se 0 paciente ja havia realizado dieta anteriormente; o tipo de dieta realizada, tais
como, dietas da moda (regime alimentar restritivo e radical sem acompanhamento
profissional), dieta hipocalorica ou dieta da moda e dieta hipocalorica; se havia feito
0 tratamento com acompanhamento profissional e o tipo de profissional
(nutricionista, médico, nutricionista e médico); quais os resultados do tratamento
(perda ou ganho de peso) e o uso de medicamentos anti-obesidade.

A CAP foi avaliada utilizando-se a Escala de Compulsdo Alimentar Periodica
(ECAP) traduzida por Freitas et al. *3, que é um questionario constituido por uma
lista de 16 itens e 62 afirmativas, das quais deve ser selecionada, em cada item,
aquela que melhor representa a resposta do individuo. A cada alternativa corresponde
um numero de pontos de 0 a 3, abrangendo desde auséncia (“0”) até gravidade
maxima (“3”) da CAP. O escore final é o resultado da soma dos pontos de cada item.
Conforme o somatdrio de pontos os individuos sdo classificados como: sem CAP
para pontuacdo menor ou igual a 17, com CAP moderada para pontuacdo entre 18 e
26 e com CAP grave para pontuacdo maior ou igual a 27.

O peso foi aferido utilizando-se balanca tipo plataforma da marca Welmy
(capacidade até 300 kg; escala de 100 g), com os participantes vestindo roupas leves
e descalcas, posicionando-se de costas para a escala, no centro da plataforma da
balanca e distribuindo o peso entre ambos os pés, conforme técnica proposta pela
WHO *. A altura foi medida utilizando antropdmetro vertical milimetrado da
balanga tipo plataforma, com escala de 0,1cm, estando os individuos em posic¢éo
ereta, com o peso distribuido entre ambos 0s pés, a cabeca posicionada de forma que
a visdo forme linha perpendicular ao corpo, bragos estendidos ao longo do corpo e

descalcos **.
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Dividiu-se o peso (kg) pela altura (m) elevada ao quadrado para calcular o
IMC e foram utilizados os seguintes pontos de corte: 35,0 a 39,9 kg/m? obesidade
grau 11; 40,0 a 49,9 kg/m? obesidade grau I11; 50,0 a 59,9 kg/m? superobesidade ¢ >
60,0 kg/m? super/ superobesidade *°.

A andlise do consumo alimentar foi feita utilizando-se Questionario de
Frequiéncia de Consumo (QFC) adaptado de Block et al. ** sendo que os alimentos
foram divididos em 2 grupos: alimentos saudaveis, que sdo as leguminosas, leite e
derivados, frutas, vegetal A (vegetais com 1 a 7,5% de carboidratos, como alface,
couve, acelga, mostarda, etc.) e vegetal B (vegetais com 7,5 a 10,5% de carboidratos,
como cenoura, beterraba, vagem, etc.); e alimentos de risco, que sdo as quitandas e
salgados, acUcar, doces, frituras e refrigerante. Foi utilizada a recomendacéo do Guia
Alimentar para a Populago Brasileira *° para avaliar a adequagdo de consumo destes
alimentos, porém utilizou-se adaptacdo para categorizar em consumo adequado e
inadequado, uma vez que o QFC ndo informa o porcionamento dos alimentos. Dessa
forma, considerou-se adequado o consumo diario dos alimentos saudaveis e
inadequado o consumo diario dos alimentos de risco.

Quanto aos exames laboratoriais, foi utilizado como valor de referéncia para a
glicemia o critério da American Diabetes Association *’, sendo normal glicemia de
jejum < 100 mg/dL, para o perfil lipidico utilizou-se como referéncia o critério da
Sociedade Brasileira de Cardiologia *®, sendo considerado normal colesterol total <
200 mg/dL, LDL-c < 160 mg/dL, HDL-c > 50 mg/dL para mulheres e > 40 mg/dL
para homens e triglicérides < 150 mg/dL. Para o &cido urico considerou-se normal
valores entre 2,6 e 6,0 para mulheres e 3,5 e 7,2 para homens *°.

O banco de dados e a anélise estatistica foram feitos no programa SPSS

versdo 17.0. Para variaveis categoricas utilizou-se frequéncia absoluta e relativa e
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para varidveis continuas, média e desvio-padréo. Para comparacao entre as médias de
IMC foi utilizado test t de Student. Analisou-se a correlacdo entre IMC e as variaveis
escolaridade e renda familiar per capita com o teste de correlagdo de Spearman, apés
avaliar a normalidade. Foi verificada associacdo das variaveis escolaridade,
categorizada em 0-8 anos e > 9 anos de estudo, e renda familiar per capita,
categorizada em 1° e 2° quartis de renda e 3° e 4° quartis de renda, com relacdo as
demais variaveis do estudo utilizando o teste do Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher quando pertinente. Calculou-se a razdo de prevaléncia (RP) com respectivo
intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Foi considerado estatisticamente
significante o valor p < 0,05.

Este estudo estd inserido em um projeto maior denominado “Evolucdo
Nutricional e Clinica de Pacientes Candidatos a Cirurgia Bariatrica em Periodo Pré e

PGs-Operatorio”, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas

da Universidade Federal de Goias (CEPAH/UFG), protocolo 090/08.

RESULTADOS

Foram coletados dados de 79 pacientes os quais apresentaram peso médio de
121,5 + 17,4 kg, com amplitude de 92,0 kg a 182,4 kg e altura média de 1,59 + 0,07
m e amplitude de 1,43 m a 1,79 m. O IMC médio foi de 48,3 + 6,9 kg/m?, amplitude
de 36,9 kg/m?a 71,2 kg/m?. A prevaléncia dos graus de obesidade conforme o IMC
encontra-se na Figura 1.

Para a variavel escolaridade, foi encontrada média de IMC de 50,4+1,2 kg/m?
para a categoria 0 a 8 anos de estudo e 46,2+0,9 kg/m? para a categoria > 9 anos de

estudos, com diferenca estatistica significante (p=0,007). Para renda familiar per
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capita, as médias de IMC encontradas foram 49,5+1,2 kg/m? para 0 1° e 2° quartis de
renda e 48,2+1,1 kg/m? para o 3° e 4° quartis de renda, sem diferenca estatistica
significante (p=0,388). Observou-se correlacdo negativa estatisticamente significante
entre escolaridade e IMC (r=-0,365, p=0,001), porém correlacdo fraca. Ja para a
variavel renda familiar per capita ndo houve correlacdo estatisticamente significante
(r=-0,171, p=0,147).

Quanto as caracteristicas socioeconémicas e demograficas (Tabela 1), 91,1%
eram mulheres, 60,7% possuiam entre 30 e 49 anos de idade, 64,6% eram casados/
unido estavel, 46,8% com cor da pele parda e 35,4% tinham de 5 a 8 anos de estudo.
Quanto a renda, 54,6% dos pacientes possuiam renda prépria, sendo a media R$
531,90 + 403,95 e a renda familiar per capita R$ 278,05 £ 191,22. Mais de 75% dos
pacientes possuiam renda familiar per capita menor do que 1 salario minimo. Entre
0s pacientes, 41% eram procedentes do interior do Estado de Goiaés.

Em relacdo a presenca de comorbidades, as mais prevalentes foram a
hipertensdo arterial (58,2%) e dislipidemias (55,7%). A prevaléncia de outras
doencas foi de 34,2%, entre elas artrose, gastrite, hérnias, disfuncdo da tireoide,
refluxo, asma, gota, reumatismo, esteatose hepatica, acidente vascular cerebral, entre
outras (Tabela 1).

Quanto aos habitos de vida, 7,6% dos pacientes eram fumantes, 17,7% faziam
consumo de bebida alcoolica e 70,9% eram sedentarios.

A prevaléncia do inicio da obesidade na infancia e adolescéncia foi de 50,7%
e em 30,4% ocorreu apds gestacbes. Quanto a realizacdo de dieta, 94,9% dos
pacientes relataram ja ter realizado algum tipo de dieta, sendo mais prevalente a dieta
hipocaldrica (61,1%). Entre aqueles que ja haviam realizado dieta, 22,7% foi sem

acompanhamento profissional. Entre os que realizaram com acompanhamento
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profissional, 21,0% fizeram com nutricionista e 54,4% com médico. Quanto aos
resultados obtidos com o tratamento para perda de peso, 8,9% dos pacientes
relataram que ndo obtiveram resultados ou até mesmo ganharam peso. A prevaléncia
de uso de medicamentos anti-obesidade foi de 89,9%. Quanto a presenca de
compulsdo alimentar periodica (CAP), 50,0% dos pacientes apresentou algum grau
de CAP (Tabela 2).

Na analise do consumo alimentar, observaram-se maiores prevaléncias de
consumo diario de leguminosas e vegetal A. Menos da metade dos pacientes
consomem diariamente leite e derivados, frutas e vegetal B. Quanto aos alimentos de
risco, foram maiores as prevaléncias de consumo diario de acUcar e refrigerante e
menores para quitandas e salgados, doces e frituras (Tabela 2).

Para os exames bioguimicos, o nivel médio de glicemia de jejum (106,3+31,1
mg/dL, min.: 75,0, max.: 224,0) esteve acima do normal, sendo que 42,0% dos
pacientes apresentaram glicemia acima do valor de normalidade. Em relacdo ao
perfil lipidico, somente a média de triglicérides (161,3+118,2 mg/dL, min: 52,0,
max: 739,0) esteve acima do normal com 38,8% dos pacientes apresentando
hipertrigliceridemia. A prevaléncia de hipercolesterolemia foi de 38,8%, HDL abaixo
do valor de referéncia foi observado em 75,8% dos pacientes e o LDL elevado em
6,2% dos pacientes. Para o &cido Urico a média esteve dentro do nivel de
normalidade, porém 34,0% dos pacientes apresentaram valores acima do normal.

Na analise de associacéo (Tabelas 3 e 4) optou-se por apresentar somente 0s
resultados das variaveis com valor p < 0,10 para pelo menos uma das estratificacoes,
renda e/ ou escolaridade. Apresentaram associacdo com escolaridade as variaveis
idade e hipertensdo arterial. Nos pacientes mais jovens (faixa de 23 a 29 anos) a

escolaridade foi significativamente maior do que nos pacientes mais velhos (faixa de
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50 a 66 anos) (RP: 1,38; IC: 1,09-1,74). O risco de ser hipertenso foi maior entre
pacientes com maior escolaridade (RP: 1,21; IC: 1,06-1,40). Observou-se associa¢do
de renda familiar per capita com as variaveis: inicio do ganho de peso, sendo a renda
familiar per capita significativamente maior naqueles que tiveram inicio do ganho de
peso em outras fases da vida comparados aos que tiveram inicio do ganho de peso
apos gestacoes (RP: 1,35; IC: 1,12-1,64); uso de medicamentos anti-obesidade, com
maior consumo entre individuos com menor renda familiar per capita (RP:1,58; IC:
1,47-1,71); consumo diario de vegetal A, sendo o consumo significativamente maior
naqueles com maior renda familiar per capita (RP: 1,25; IC: 1,06-1,47); e consumo
diario de doces, com maior consumo na classe de maior renda familiar per capita

(RP: 1,34; IC: 1,24-1,45).

DISCUSSAO

Neste estudo, os pacientes apresentaram IMC médio semelhante ao

encontrado em outros estudos com pacientes obesos graves *%?

, hos quais a média
foi acima de 47 kg/m® A prevaléncia de pacientes com superobesidade ou super/
superobesidade foi semelhante & encontrada na pesquisa de Lima & Sampaio * e
inferior & encontrada por Diniz et al. %,

Os resultados deste estudo apontam um predominio de mulheres (91,1%),
sendo 0 mesmo observado em varios estudos *?*?**, Em meta-anélise de Buchwald
et al. * de 136 estudos e um total de 22.094 pacientes a prevaléncia de mulheres foi
de 72,6%. Esta maior prevaléncia do sexo feminino pode ser explicada pela

utilizacdo mais frequente dos servicos de saude, como demonstrado por Travassos et

al. . Outra possivel explicacéo esta relacionada & maior prevaléncia de obesidade
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morbida entre as mulheres. Dados da pesquisa americana National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) de 2007-2008 apontam uma prevaléncia
de obesidade mérbida maior em mulheres (7,2%) do que em homens (4,2%) 2. No
Brasil, dados da POF 2002-2003 ?® também demonstram uma maior prevaléncia de
IMC > 40 kg/m? entre mulheres (0,95%) comparadas aos homens (0,32%).

Os dados referentes a idade demonstram que 60,7% dos pacientes possuiam
de 30 a 49 anos, sendo estes resultados similares aos encontrados por Porto et al. °
em estudo com obesos grau Il atendidos em um hospital universitario de Salvador.

A maioria dos pacientes deste estudo € da cor parda (46,8%). O estudo de
Porto et al. ° também observou maior prevaléncia de pardos (38,9%), porém,
resultado diferente foi encontrado nos pacientes atendidos no hospital universitario
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) 2!, revelando as
especificidades regionais.

Neste estudo observou-se alta prevaléncia de pacientes com baixo nivel de
escolaridade, o que esta de acordo com o perfil de pacientes que buscam tratamento
em ambulatérios de hospitais escola 2?2, Na comparagdo entre as médias de IMC
segundo categorias de escolaridade, observou-se maior média para 0 grupo com
menos anos de estudo (0 a 8 anos) com diferenca estatistica significante, alem disso,
houve correlagdo negativa significante entre escolaridade e IMC. Na coorte de 10
anos do Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease
(MONICA) da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) foram acompanhadas
populacdes de 26 paises e os resultados demonstraram que, principalmente entre as
mulheres, um maior nivel educacional esteve relacionado com menores valores de
IMC ?’. Gigante et al. *® encontraram resultados similares em estudo transversal de

base populacional em Pelotas (RS) onde as mulheres com maior escolaridade foram
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significativamente menos obesas. Esta relacdo inversa entre escolaridade e obesidade
também foi encontrada no estudo brasileiro realizado por Monteiro et al. °.

Quanto a renda, observou-se que mais de 75% dos pacientes possuem renda
familiar per capita média menor do que 1 salario minimo. No estudo de Gigante et
al. ?® foi encontrada associacéo entre maior renda e menor prevaléncia de obesidade
entre as mulheres, porém no presente estudo ndo houve diferenca entre a média de
IMC ao comparar 0s grupos de menor e maior renda e também ndo se observou
correlacdo entre renda familiar per capita e IMC.

Observou-se nimero expressivo de pacientes do interior do estado de Goias
encaminhados para tratamento na capital refletindo a falta de atendimento
especializado para a obesidade grave nas cidades do interior, sendo este um problema
recorrente no Sistema Unico de Salde (SUS) onde o acesso aos servicos de alta
complexidade € insuficiente, pois a infraestrutura de recursos se concentra em
poucos centros, os quais ficam frequentemente sobrecarregados pela demanda .

Este estudo encontrou uma prevaléncia de hipertensdo arterial de 58,2%,
similar & encontrada por Rangel et al. 2 e Costa et al. 2%, porém maior do que a
encontrada na metanalise de Buchwald et al. ?* e Porto et al. °. A maioria dos
individuos com hipertensdo arterial possui excesso de peso. Os mecanismos que
levam ao aumento da pressao arterial relacionado a obesidade s&o: os efeitos diretos
da obesidade na hemodinadmica como o aumento do volume sanguineo, do volume de
ejecdo e do debito cardiaco; e 0 aumento na resisténcia vascular periférica devido a
fatores como a disfungdo endotelial, resisténcia a insulina, atividade aumentada do
sistema nervoso simpatico, substancias liberadas pelos adipécitos (interleucina 6 —

IL6, fator de necrose tumoral o - TNF a, etc.) e apnéia do sono %0,
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A prevaléncia de dislipidemias neste estudo foi de 55,7%, ja na metanalise de

Buchwald et al. 2

a prevaléncia foi menor (35,6%). Individuos obesos,
principalmente aqueles com acumulo de gordura abdominal, frequentemente
apresentam alteracéo nos lipidios plasmaticos caracterizada por niveis aumentados de
triglicérides e baixa concentracio de HDL colesterol *°.

Quanto ao diabetes mellitus, a prevaléncia neste estudo foi de 13,9%, similar
a encontrada por Buchwald et al. % e no estudo de Porto et al. °, porém menor do que
a de outros estudos #?%.0 diabetes mellitus tipo 2 (DM2) esta fortemente associado
ao excesso de peso em ambos os géneros e em todos grupos étnicos, sendo que o
risco aumenta com a duracdo do excesso de peso e com a distribuicdo central da
gordura. Resultados do Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I11) demonstraram que a prevaléncia de DM2 aumentou juntamente com
o grau do IMC comparando-se & categoria de IMC normal *.

A prevaléncia de litiase biliar encontrada nos pacientes deste estudo (11,4%)
foi bastante superior & encontrada por Costa et al. ?* (6,4%). A litiase biliar é a
principal doenca hepatobiliar associada ao excesso de peso *. O Nurses’ Health Study
demonstrou que a incidéncia de litiase biliar aumentou gradativamente com o
aumento do grau do IMC até 30 kg/m? e o aumento foi acentuado quando o IMC foi
maior do que 30 kg/m 3.

A prevaléncia de tabagismo na amostra estudada diferiu de outros estudos,
sendo observado valor maior no estudo realizado em Campo Grande-MS # com
(17,1%) e menor (3,3%) em pacientes de Belo Horizonte-MG %

Quanto ao sedentarismo, a prevaléncia na pesquisa de Belo Horizonte-MG

28

(53,3%) foi menor que a observada neste estudo. Gigante et al. <= observaram

associacdo entre sedentarismo no lazer e obesidade entre mulheres.
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Nessa pesquisa, aproximadamente metade dos pacientes relatou inicio da
obesidade na infancia ou na adolescéncia, resultado similar ao estudo de Porto et al.
% Estudo desenvolvido com dados do National Health and Nutrition Examination
Survey | (NHANES 1) demonstrou que hd uma forte associacdo entre o excesso de
peso na infancia e a obesidade grave na fase adulta *.

Costa et al. %!

observaram que 97,2% dos pacientes de seu estudo ja haviam
realizado algum tipo de dieta para a obesidade. Dado semelhante foi encontrado
neste estudo, pois 94,9% dos pacientes relataram ja ter realizado algum tipo de dieta,
sendo predominantes as dietas hipocaldricas. Porém, observa-se que 22,7% dos
pacientes nunca haviam feito tratamento para perda de peso com acompanhamento
profissional. Este € um dado importante, ja que é recomendado gque antes de serem
submetidos a cirurgia bariatrica os pacientes ja tenham realizado tratamentos
clinicos/ nutricionais (ndo cirurgicos) para a obesidade com insucesso ou recidiva do
ganho de peso 8. Portanto o tratamento clinico deveria ser a primeira op¢éo incluindo
orientacdo nutricional, pratica de atividade fisica, tratamento psicoterdpico e, se
necessario, o uso de medicamentos anti-obesidade, e somente apds a falha deste
tratamento deveria ser considerado o tratamento cirurgico.

Houve uma baixa prevaléncia de pacientes que realizaram acompanhamento
com nutricionista (21%). Observa-se que muitos pacientes realizaram dietas por
conta propria (22,7%) sem nunca ter feito acompanhamento com profissional e
38,9% realizaram pelo menos uma vez algum tipo de dieta da moda. Estas dietas séo
frequentemente, radicais e bastante restritivas, porém ndo levam a mudancas nos
habitos alimentares, sendo o resultado imediato satisfatorio, porém em longo prazo o

individuo ¢ incapaz de manter a redugdo de peso levando ao “efeito sanfona”, ou

seja, a reducdo do peso seguida de reganho do peso que muitas vezes é maior do que
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0 peso anterior ao inicio da dieta tornando cada vez mais dificil a reducdo do mesmo
novamente. Assim, o resultado destas dietas pode ser frustrante, além de levar a
complicacdes a saude como reducdo do metabolismo basal e caréncias nutricionais
%% Portanto, a realizacdo de dietas deve ser feita com acompanhamento de
nutricionista que é o profissional capacitado para prescrever uma dieta
individualizada de acordo com as necessidades nutricionais do paciente visando a
reeducacdo alimentar e adesdo a habitos alimentares e de vida saudaveis.

Outro dado preocupante € a utilizacdo de medicamentos anti-obesidade por
89,9% dos pacientes, sendo que somente 54,4% haviam feito acompanhamento com
médico. Assim, evidencia-se o fato de que muitos pacientes utilizam estes
medicamentos sem prescricdo medica, colocando em risco sua saude.

Metade dos pacientes deste estudo apresentou algum grau de CAP (moderada
ou grave) revelando uma prevaléncia maior do que a dos estudos de Matos et al. **
(36%) e Saunders > (33,3%). Parte dessa diferenca, porém, pode ser devido ao uso
de instrumentos diferentes do utilizado neste estudo para avaliar a CAP. A
identificacdo de pacientes com CAP ou risco de CAP é importante para gque seja feito
0 acompanhamento psicoterapico adequado trabalhando a compulsdo alimentar, ja
que 0 sucesso da cirurgia bariatrica e a manutencdo da perda de peso dependem de
mudancas no comportamento alimentar .

Quanto ao consumo alimentar, Jaime e Monteiro * demonstraram que menos
da metade (41%) dos adultos brasileiros referem consumo diario de frutas e menos
de um terco (30%) refere consumo diario de hortalicas. Na auséncia de estudos sobre
consumo alimentar especifico de pacientes obesos, comparou-se os resultados do

presente estudo com dados nacionais, onde se observou prevaléncia menor de

consumo diario de frutas e maior de vegetal A e vegetal B, do que a encontrada por
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Jaime e Monteiro *. Resultados da POF 2002-2003 3" demonstraram mudancas no
padrdo de consumo alimentar da populacdo brasileira, entre elas, consumo
insuficiente de frutas e hortalicas. Outras mudancas referem-se ao consumo
aumentado de acUcar e refrigerantes *’, sendo observado no presente estudo uma alta
prevaléncia de consumo diario destes alimentos.

Os resultados dos exames bioquimicos demonstram alta prevaléncia de
alteracbes metabodlicas em pacientes com obesidade grave. Neste estudo, a
prevaléncia de pacientes com valores de glicemia acima do normal (42,0%) foi maior
do que a prevaléncia de diabetes mellitus (13,9%), podendo indicar inicio de
intolerancia a glicose devido ao excesso de peso e aos maus habitos alimentares ou
falta de controle do diabetes mellitus. Devido ao uso de diferentes critérios de
normalidade para lipidios séricos, torna-se dificil a comparacdo de resultados. Na
metanélise de Buchwald et al. 2* foram encontradas prevaléncias de 40,2% e 24,3%
para hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, respectivamente, sendo estas
prevaléncias menores do que as encontradas neste estudo. A média do nivel de acido
urico e a prevaléncia de pacientes com valores acima da normalidade encontrados
neste estudo foram maiores do que os resultados encontrados por Porto et al. °.

Na analise de associagdo, observou-se resultado estatisticamente significante
para hipertensao arterial em relacdo a escolaridade, enquanto para renda familiar per
capita o valor p ficou no limiar da significancia. Muitos estudos tém demonstrado

uma relacdo inversa entre nivel educacional e pressdo arterial %

, porém, neste
estudo individuos com mais anos de estudo apresentaram maior prevaléncia de
hipertensdo arterial. Stamler et al. * investigaram a influéncia de fatores dietéticos na

relacdo inversa entre escolaridade e pressdo arterial e ao avaliarem o IMC juntamente

com estas varidveis houve uma reducdo acentuada nesta relacdo inversa com o
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aumento do IMC, principalmente entre mulheres. Assim, sdo necessarios estudos
com pacientes obesos graves para verificar se esta relacao inversa ocorre também em
niveis elevados de IMC. Quanto a renda, estudo populacional realizado em Pelotas-
RS *’ também encontrou relago inversa entre a renda familiar e hipertenséo arterial,
porém, no presente estudo, individuos com maior renda familiar per capita
apresentaram maior prevaléncia de hipertenséo arterial.

Notou-se que a renda familiar per capita foi significativamente maior em
pacientes com inicio do ganho de peso em outras fases da vida, porém ndo foram
encontradas outras pesquisas que avaliaram este aspecto. Levanta-se a hipdtese de
que o inicio do ganho de peso na fase adulta associado a uma maior renda na fase
atual, pois se trata de estudo transversal, se deva ao maior poder de compra de
diferentes alimentos e que, talvez, aliado a falta de informacbes sobre escolhas
alimentares saudaveis possa estar ligado a um maior aporte caldrico e a obesidade.

O uso de medicamentos anti-obesidade foi observado somente na classe de
renda mais baixa. Como ndo foram encontrados estudos que avaliaram uso de
medicamentos anti-obesidade em obesos graves conforme nivel de renda esse é um
achado que merece ser investigado em outros estudos buscando confirmacéo e/ ou
explicagéo.

O consumo diario de vegetal A foi significativamente maior para o0 3° e 4°
quartis de renda, sendo 0 mesmo observado para o consumo diario de doces.
Resultados da POF 2002-2003 *" demonstraram que o consumo de verduras e
legumes aumenta de maneira uniforme conforme o nivel de rendimentos familiares.
Para 0 consumo de aclicar, na POF 2002-2003 *" foi observado que as classes de
rendimentos superiores consomem 50% menos este alimento do que as classes mais

baixas. Neste estudo ndo foi observada diferenca entre 0s grupos para 0 consumo de

72



acucar, entretanto, o consumo de doces foi significativamente maior para o grupo de
maior renda podendo ser uma caracteristica especifica da populacdo de obesos
graves, ja que a amostra da POF 2002-2003 *" é constituida pela populacio geral.
Portanto, sdo necessarias mais investigacdes acerca do consumo alimentar de
individuos com obesidade grave para que sejam identificadas as suas peculiaridades.

Atualmente ha poucos estudos que caracterizam o perfil dos pacientes obesos
graves que buscam o0s servicos de saude para tratamento dessa patologia. Alguns
dados deste estudo foram semelhantes a outras pesquisas nacionais, porém outros
resultados apresentaram diferencas, refletindo a heterogeneidade entre os grupos de
pacientes de diferentes centros de tratamento para obesidade.

Neste estudo observaram-se niveis de renda e escolaridade baixos, além do
predominio do sexo feminino. Os pacientes apresentaram varias comorbidades
associadas, alta prevaléncia de sedentarismo, habitos alimentares inadequados e
importante presenca de compulsdo alimentar peridédica. Muitos pacientes nunca
realizaram tratamento para reducdo de peso com acompanhamento profissional e a
prevaléncia de uso anterior de medicamentos anti-obesidade foi alta. Observou-se
maior escolaridade em pacientes mais jovens e um maior risco de hipertensdo arterial
entre pacientes com maior renda e escolaridade.

A interface entre o0s aspectos socioecondmicos e obesidade vem sendo
estudados, porém as pesquisas enfocam individuos com sobrepeso e obesidade,
assim, o presente estudo tras resultados ainda pouco conhecidos na literatura.

As informac0es apresentadas nessa pesquisa sdo importantes para aprimorar o
conhecimento, de forma mais ampla sobre aspectos socioeconémicos, de saude,
nutricionais e habitos de vida, além de destacar as diferencas de renda e escolaridade

nos pacientes com obesidade grave. Essas informacfes podem ser Uteis para

73



direcionar o tratamento clinico e nutricional, e ainda como subsidio para elaborar
protocolos que atendam as caracteristicas peculiares do obeso grave. Conhecer
melhor as caracteristicas desse grupo pode contribuir com a equipe de salde de
forma que esteja preparada para receber esse paciente e consequentemente tratar de

forma adequada e eficiente, melhorando a adeséo e os resultados do tratamento.

APS Rodrigues trabalhou na revisao de literatura, coleta, analise dos dados e redacao
final. EA Silveira trabalhou na elaboracdo do projeto de pesquisa, concepcdo do

artigo, metodologia, redacéo e aprovacao da versao final.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas, demograficas, presenca de comorbidades e
habitos de vida dos pacientes com obesidade grave, Ambulatério de Nutri¢do e Obesidade do
HC/UFG, 2010 (n=79).

Variaveis N %
Sexo

Feminino 72 91,1

Masculino 7 8,9
Idade (anos)

23-29 20 25,3

30-39 26 32,9

40-49 22 27,8

50-66 11 13,9
Estado civil

Solteiro (a) 17 21,5

Casado (a)/ unido estavel 50 64,6

Separado/ divorciado (a) 8 10,1

Viavo (a) 3 3,8
Cor da pele*

Branco 28 36,4

Pardo 36 46,8

Negro 13 16,9
Anos de estudo

Analfabeto (a) 2 2,5

14 10 12,7

5-8 28 35,4

9-11 22 27,8

>12 17 21,5
Renda familiar per capita*

1° quartil (R$ 0,00-139,49) 18 24,3

2° quartil (R$ 139,50-232,49) 17 23,0

3° quartil (R$ 232,50-333,33) 21 28,4

4° quartil (R$ 333,34-920,00) 18 24,3
Procedéncia*

Goiania 45 57,7

Interior de Goias 32 41,0

Outros estados 1 1,3
Hipertensdo 46 58,2
Dislipidemia 35 55,7
Diabetes 11 13,9
Litiase biliar 9 11,4
Cardiopatia 4 51
Outras doencas 27 34,2
Tabagismo

Nao-fumante 56 70,9

Ex-fumante 17 215

Fumante 6 7,6
Ingest&@o de bebida alcodlica

Sim 14 17,7
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N&o 65
Prética de atividade fisica

Sim 23

N&o 56

82,3

29,1
70,9

*Cor da pele: n=77; renda familiar per capita: n=74; procedéncia: n=78.
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Tabela 2. Histérico de obesidade, tratamentos anteriores para perda de peso, compulsdo
alimentar periddica e consumo alimentar em pacientes com obesidade grave, Ambulatério de

Nutricdo e Obesidade do HC/UFG, 2010 (n=79).

Variaveis N %
Inicio da obesidade
Infancia 30 38,0
Puberdade 10 12,7
Apds gestacdes 24 30,4
Outras fases 15 19,0
Tratamentos anteriores para perda de peso
Realizacéo de dieta
Sim 75 94,9
Nao 4 51
Tipo de dieta*
Dietas da moda 17 23,6
Dieta hipocaldrica 44 61,1
Dietas da moda e dieta hipocal6rica 11 15,3
Acompanhamento profissional
Sim 58 77,3
Nao 17 22,7
Tipo de profissional™
Nutricionista 12 21,0
Médico 31 54,4
Nutricionista e médico 14 24,6
Resultado do tratamento™
Perda de peso 51 911
Sem resultados/ ganho de peso 5 8,9
Uso de medicamento anti-obesidade
Sim 71 89,9
Nao 8 10,1
Presenca de compulséo alimentar periédica (CAP)
Sem CAP 34 50,0
CAP moderada 20 29,4
CAP grave 14 20,6
Alimentos saudaveis (consumo diario)
Leguminosas a7 61,84
Leite e derivados 34 44,74
Frutas 28 36,84
Vegetal A 50 65,79
Vegetal B 28 36,84
Alimentos de risco (consumo diario)
Quitandas e salgados 11 14,47
Acucar 47 61,84
Doces 7 9,21
Frituras 13 17,11
Refrigerante 24 31,58

*Tipo de dieta: n=76; tipo de profissional: n=78; resultado do tratamento: n=77
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Tabela 3. Associacdo de variaveis segundo anos de estudo dos pacientes com obesidade
grave atendidos no Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do HC/UFG, 2010.

Variaveis Escolaridade RP (I1C 95%) Valor
0a8 =9 p*
Idade (anos) 0,035**
23-29 5(25,000 15(75,00) 1,38 (1,09-1,74)
30-39 16 (61,54) 10(38,46) 1,09 (0,85-1,40)
40-49 11 (50,00) 11 (50,00) 1,18 (0,92-1,52)
50-66 8(72,73) 3(27,27) 1,00
Hipertenséo arterial 0,009
Sim 11 (33,33) 22(66,67) 1,21 (1,06-1,40)
Né&o 29 (63,04) 17 (36,96) 1,00
Inicio do ganho de peso 0,075**
Infancia/ puberdade 16 (40,00) 24 (60,00) 1,26 (1,03-1,55)
Apos gestacdes 13 (54,17) 11(45,83) 1,15(0,92-1,44)
Outras fases da vida 11(73,33) 4 (26,67) 1,00
Presenca de compulséo 0,089
alimentar periodica (CAP)
Sem CAP 14 (41,18) 20(58,82) 1,15(0,98-1,35)
CAP moderada/ grave 21 (61,76) 13 (38,24) 1,00
Consumo diario de frutas 0,075
Sim (11) 39,29 17 (60,71) 1,15(0,99-1,34)
Né&o 29 (60,42) 19 (39,58) 1,00

*Teste do Qui-quadrado **Teste exato de Fischer
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Tabela 4. Associacdo de variaveis segundo renda familiar per capita dos pacientes com
obesidade grave atendidos no Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do HC/UFG, 2010.

Variaveis Renda familiar per capita RP (1C 95%) Valor
1° e 2° quartis  3° e 4° quartis p*
Hipertenséo arterial 0,052
Sim 24 (57,14) 18 (42,86) 1,00
Né&o 11 (34,38) 21 (65,63) 1,16 (1,00-1,34)
Inicio do ganho de peso 0,028**
Infancia/ puberdade 17 (44,74) 21 (55,26) 1,18 (0,98-1,41)
Apds gestacdes 15 (68,18) 7 (31,82) 1,00
Outras fases da vida 3(21,43) 11 (78,57) 1,35 (1,12-1,64)
Uso anterior de medicamento 0,004**
anti-obesidade
Sim 7 (100,00) 0 (0,00) 1,00
Né&o 28 (41,49) 39 (58,21) 1,58 (1,47-1,71)
Né&o 26 (45,00) 31 (55,00) 1,06 (0,86-1,30)
Consumo diario de vegetal A 0,008
Sim 17 (35,42) 29 (64,58) 1,25 (1,06-1,47)
Né&o 17 (68,00) 8 (32,00) 1,00
Consumo diario de doces 0,027**
Sim 0 (0,00) 6 (100,00) 1,34 (1,24-1,45)
Né&o 34 (50,75) 33 (49,25) 1,00

*Teste do Qui-quadrado **Teste exato de Fischer
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FIGURA/ LEGENDA
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Figura 1. Prevaléncia e Intervalo de Confianca de 95% de obesidade conforme categorias do
Indice de Massa Corporal, pacientes atendidos no Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do
HC/UFG 2010.
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CAPITULO 3

Neste capitulo € apresentado o artigo “Tratamento Nutricional de
Obesos Graus Il e lll: Avaliacdo da Efetividade de um Protocolo”, que sera
submetido a Revista Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia,

Qualis Capes B3.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade de um protocolo de tratamento nutricional na
reducdo de peso, modificacdo dos habitos alimentares e adeséo a pratica de
atividade fisica em pacientes obesos graves de Hospital Universitario.
Métodos: Receberam intervencdo nutricional 53 obesos graus Il e Il
divididos em grupo intervencdo A (IA) (h=26), sem uso de medicamentos
anti-obesidade e grupo intervencéo B (IB) (n=27), em uso de medicamentos
anti-obesidade, com seguimento por nove consultas. Resultados: Houve
reducao significativa do peso e IMC para ambos o0s grupos. Na comparacao
da média de peso a cada consulta IA apresentou valores menores que 1B
nas ultimas trés consultas. Houve melhora qualitativa no consumo alimentar.
O grupo IB apresentou adeséo a pratica de atividade fisica. Conclusdes: O
protocolo de tratamento nutricional foi efetivo na reducéo de peso e IMC,
promoveu melhora no padrdo de consumo alimentar dos pacientes e na

pratica de atividade fisica para IB.

Palavras-chave: obesidade grave, manejo nutricional, protocolos clinicos,

perda de peso, dieta, consumo alimentar.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of a nutritional treatment protocol in
weight reduction, change in eating habits and adherence to physical activity
in patients with severe obesity of a University’s Hospital. Methods: Received
dietary intervention 53 obese grade Il and Ill, who were divided into
intervention group A (IA) (n=26), without use of anti-obesity drug and
intervention group B (IB) (n=27), using anti-obesity drug, and followed by
nine consultations. Results: There was significant reduction in weight and
BMI for both groups. Comparing the average weight for each consultation, 1A
values were lower than IB in the last three visits. There was a qualitative
improvement in food consumption. IB group showed adherence to physical
activity. Conclusions: The nutritional treatment protocol was effective in
reducing weight and BMI, promoted improvement in the dietary pattern of

patients and improved practice of physical activity for IB.

Key words: severe obesity, diet therapy, clinical protocols, weight loss, diet,

food consumption.
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I. INTRODUCAO

A obesidade tem aumentado de forma alarmante, tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento (1,2). Nos Estados
Unidos, o estudo NHANES 2007-2008 apontou uma prevaléncia de
obesidade mérbida em 5,7% da populacdo (3). No Brasil, segundo dados de
trés inquéritos populacionais nacionais em adultos: Estudo Nacional de
Despesa Familiar (ENDEF) 1974-1975, Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo (PNSN) 1989 e Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2002-
2003, a obesidade mérbida apresentou um crescimento de 255%, passando
de 0,18% (em 1974-1975) para 0,33% (em 1989) e 0,64% (em 2002-2003)
(4).

Apesar do reconhecimento que este crescimento é critico para a
saude publica, notadamente por aumentar o risco para diversas doengas
(1,2) ainda ndo foram encontradas intervengbes capazes de reduzir a
prevaléncia da obesidade na populacdo em larga escala (5).

Em virtude do grande aumento na prevaléncia desta patologia e a
baixa resolutividade dos tratamentos, aumenta a cada dia o ndmero de
cirurgias bariatricas realizadas (6,7,8). Alguns autores consideram a cirurgia
bariatrica a terapia disponivel mais efetiva no tratamento da obesidade grave
produzindo grande perda de peso e melhora da maioria das comorbidades
relacionadas a obesidade (9,10). Porém a cirurgia deveria ser indicada
somente apos varias tentativas de tratamentos convencionais para reducao
do peso, ou seja, ndo cirdrgicos, sem sucesso e com recidiva do ganho de
peso (11). Apesar disso, ndo se conhece o real histérico clinico desses
pacientes, ou seja, se realizaram tratamento clinico-nutricional adequado e
nao obtiveram sucesso para serem incluidos no grupo de indicacdo
cirdrgica.

Evidéncias demonstram que pequenas reducdes de 5% a 10% no
peso corporal estdo associadas e melhoria na pressdo arterial, lipidios
sanguineos, glicemia e outras anormalidades metabdlicas (1).

Na literatura internacional ha muitos estudos sobre redugéo de peso
em individuos com sobrepeso e obesidade, porém sdo escassas as
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pesquisas com individuos obesos graves. Miller, Koceja e Hamilton (12)
publicaram em 1997 uma metanalise de estudos dos ultimos 25 anos sobre
reducdo de peso e observaram que eram estudados, principalmente,
individuos com idade aproximada de 40 anos moderadamente obesos
(92,7409 kg, IMC: 33,2+0,5 kg/m?. Observa-se que nos dias atuais o
cenario ndo mudou muito. H4 muitos estudos com individuos obesos, porém
poucos com enfoque na obesidade grave (13,14,15,16).

Diante de toda a problematica sobre o tratamento da obesidade, é
importante a realizacdo de estudos de intervengcdo para que seja possivel
avaliar o efeito do tratamento nutricional em obesos graves. Assim, 0
objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de um protocolo de tratamento
nutricional na reducdo de peso, modificacdo dos habitos alimentares e
adesdo a pratica de atividade fisica em pacientes com obesidade grave
(graus Il e lll) atendidos em ambulatério de Hospital Universitario em
Goiania-GO.

II. METODOS

Trata-se de ensaio clinico ndo randomizado e ndo controlado com
pacientes obesos graus Il e Ill do Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias (UFG)
candidatos a cirurgia bariatrica.

Sujeitos

Participaram da pesquisa todos o0s pacientes atendidos no
Ambulatério de Nutricdo e Obesidade do HC/UFG no periodo de outubro de
2007 a outubro de 2009. Os pacientes foram encaminhados ao ambulatorio
pelos médicos cirurgides da equipe de cirurgia bariatrica tendo como critério
de encaminhamento ter indice de Massa Corporal (IMC) = 40,0 kg/m” ou
entre 35,0 e 39,9 kg/m? com alguma comorbidade associada & obesidade e
idade = 20 anos. Estes pacientes formaram o grupo intervengédo, composto
por 79 individuos que receberem a intervencao nutricional em consulta com

a equipe de Nutricdo (Figura 1). O periodo da intervencdo proposto foi o
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seguimento durante nove consultas. Os critérios de exclusao foram: néo
retornar na segunda consulta (n=3) e ter intervalo interconsultas maior que
65 dias (n=23). A exclusdo de pacientes que ndo seguem o0 tratamento
proposto nos estagios iniciais da intervencéo evita que sejam desperdicados
esforcos e que seja reduzida a validade interna do estudo (17).

O grupo intervencgao foi dividido em dois somente no momento da
analise estatistica para avaliar a efetividade isolada da intervencéo
nutricional, tendo em vista que alguns pacientes utilizaram medicamentos
anti-obesidade neste periodo. A divisdo do grupo intervencdo ocorreu
somente no momento da andlise estatistica, assim, este estudo é
considerado cego uma vez que os profissionais que realizavam o
atendimento nutricional n&o tinham conhecimento desta divisdo.
Denominou-se grupo intervengao A (lA), aqueles em tratamento nutricional
(TN) (n=26), e grupo intervencado B (IB) aquele que além do TN utilizaram
medicamentos anti-obesidade (n=27) em algum momento durante o periodo
da intervencéao (Figura 1). A prescricdo dos medicamentos anti-obesidade foi
realizada por endocrinologista da equipe multiprofissional de
acompanhamento dos pacientes com obesidade grave do mesmo Hospital
Universitario, sendo os tipos de medicamentos prescritos: sibutramina e

fluoxetina.

Protocolo de Tratamento Nutricional

Foi desenvolvido um protocolo de tratamento nutricional especializado
e individualizado (18) com objetivo de oferecer tratamento dietoterapico
adequado aos pacientes com obesidade grave (graus Il e IlI).

Na primeira consulta de nutricio aplicava-se anamnese
socioecondmica e nutricional detalhada, avaliagdo antropométrica, avaliacéo
de exames laboratoriais existentes, célculo das necessidades energéticas,
prescricio do plano alimentar e conduta dietoterapica de forma
individualizada respeitando a condicédo socioecondmica do paciente. O plano
alimentar consistiu em dieta hipocaldrica (20 a 25 kcal/ kg de peso ajustado)
balanceada com lista de substituicdo de alimentos. Foi realizada promogé&o
de habitos alimentares saudaveis e proposta de trocas e substituicdes para
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que paulatinamente ocorresse a mudanca de habitos. Destacava-se para o
paciente a necessidade de adotar novos habitos alimentares e buscar um
estilo de vida mais saudavel. Os objetivos do tratamento nutricional eram
esclarecidos e estabeleciam-se metas juntamente com o paciente de acordo
com suas possibilidades (18).

Nos retornos de consulta avaliava-se a adesao do paciente ao plano
alimentar e aos habitos alimentares saudaveis, bem como suas dificuldades
em aderir ao mesmo. Realizava-se recordatério de consumo usual,
avaliacdo da ingestdo hidrica, pratica de atividade fisica, formas de preparo
dos alimentos, relato do momento das refeicbes. Em seguida aferia-se o
peso e anotava-se a evolucdo ponderal com calculo do percentual de perda
de peso e o percentual de perda do excesso de peso em relacédo a primeira
consulta. A cada retorno de consulta buscava-se aumentar o vinculo
profissional-paciente numa relacdo de confiangca onde o paciente se sentisse
a vontade para relatar ao nutricionista as dificuldades e impedimentos de
adesdao ao plano alimentar. Buscava-se também envolver a familia para que
0 paciente tivesse apoio no tratamento, assim o paciente era convidado a

levar algum familiar nos retornos (18).

Variaveis

Foram coletadas as seguintes variaveis:

Sdcio-demogréficas - sexo, idade, escolaridade (anos de estudo),
renda familiar;

Antropométricas - peso, altura e indice de Massa Corporal (IMC),
coletados em todas as consultas;

Pratica de atividade fisica;

Consumo alimentar — avaliado na primeira e ultima consulta;

O peso foi aferido utilizando-se balanca plataforma Welmy com
capacidade até 300 kg e precisdo de 100 g, com os participantes vestindo
roupas leves e descal¢cos. A altura foi medida utilizando antropémetro
vertical milimetrado da balanca, com escala de 0,1cm. Peso e altura foram

aferidos segundo técnica proposta por WHO (19).
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Dividiu-se o peso (kg) pela altura (m) elevada ao quadrado para
calcular o IMC e foram utilizados os seguintes pontos de corte: 35,0 a 39,9
kg/m? para obesidade grau Il; = 40,0 para obesidade grau Il (20).
Denominou-se obesidade grave os pacientes com obesidade graus Il e 11l

Considerou-se como praticante de atividade fisica o individuo que
realizava no minimo 150 minutos semanais de atividade aerébia moderada a
intensa, conforme recomendacédo da Organizacdo Mundial da Saude (21).

A coleta de dados de consumo alimentar foi conduzida por
profissional treinado, utilizando técnica de entrevista na busca de
informagdes para identificar e quantificar a alimentagdo consumida nos
altimos dias, ou seja, recordatério de consumo usual (22). O consumo
alimentar foi transformado em por¢cdes segundo o Anexo C do Guia
Alimentar para a Populagéo Brasileira (23), buscando-se conhecer o padrao

de consumo e habitos alimentares.

Controle de Qualidade

A equipe de nutricionistas que realizou o0s atendimentos no
Ambulatério de Nutricdo e Obesidade foi treinada quanto ao protocolo de
atendimento nutricional e afericdo das medidas antropométricas para
garantia da qualidade dos dados coletados e anotados nos prontuarios.
Além disso, a equipe foi supervisionada pelas pesquisadoras responsaveis

por este estudo.

Anélise Estatistica

Realizou-se analise descritiva: média e desvio padrado, frequéncia
absoluta e relativa. Para comparacgdes entre 0os grupos utilizou-se teste t de
Student ndo pareado, e para comparacdes tipo antes e depois se utilizou
teste t de Student pareado. A abordagem estatistica foi feita de duas formas:
analise dos completers, ou seja, pacientes que completaram o estudo (PCE)
e andlise por intencéao de tratar (AIT), considerando todos os pacientes da
amostra, independente de terem completado todas as consultas, utilizando
os dados da ultima consulta em que o paciente compareceu. Utilizou-se o

teste do Qui-Quadrado ou exato de Fischer para a comparacao das variaveis
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categoricas, sendo que para dados pareados foi utilizado o teste de
McNemar. Utilizou-se correlagdo de Pearson para analisar o niumero de
consultas com a perda de peso e também com o percentual de perda de
peso. As analises foram realizadas no software SPSS versao 17.

Para andlise da evolucdo das médias de peso e IMC utilizou-se
modelo de efeitos mistos, com matrix de variancia e covaridncia com
estrutura Toeplitz. Como os residuos ndo apresentavam uma distribuicéo
gaussiana empregou-se uma transformacao logaritmica nas variaveis para a
comparacao das medidas ao longo do seguimento e consequente aplicacéo
do teste de significAncia. Adotou-se ainda a analise grafica do tipo linhas ao
longo do periodo conforme os PCE e os pacientes da AIT, porém sem a
transformacdo logaritima para preservar a compreensao dos aspectos
clinicos. A andlise do modelo de efeitos mistos foi realizada no software SAS
(Statistical Analysis System) 9.4 for Windows. O nivel de significancia

considerado nas analises estatisticas foi de 5%.

Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias (CEPMAH/UFG) sob protocolo de niamero
090/08.

[ll. RESULTADOS

Na Tabela 1 observa-se que ndo houve diferenca estatistica
significante entre os grupos |IA e IB para as -caracteristicas socio-
demograficas e antropométricas no inicio do estudo, com excecédo do IMC
inicial na AIT, sendo maior para o grupo IB (p=0,023). As médias de tempo
de uso de medicamentos anti-obesidade nao diferiram entre os PCE e na
AIT (p=0,088).

Com relacdo aos pacientes excluidos do estudo (n=26) (Figura 1),
foram analisadas as mesmas variaveis da Tabela 1, ndo sendo observadas
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos IA e IB, com
excecdo da idade que foi maior no grupo IB (dados n&o apresentados).
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Para as variaveis: reducdo no IMC, perda de peso, percentual de
perda de peso e percentual de perda de excesso de peso nao foi observada
diferenca estatistica significante entre os grupos IA e IB, tanto entre os PCE
qguanto na AIT. Apesar de néo se observar diferenca para estas variaveis, 0s
valores do grupo IA em ambas andlises foram maiores. Observa-se que a
média do percentual de perda de peso foi > 5% para os dois grupos. Na
analise dos PCE, observa-se que para o grupo IA que a média do percentual
de perda de peso foi > 10% (Tabela 2).

Na Tabela 3, observa-se na analise por faixas de percentual de perda
de peso que ndo ha diferenca estatistica significante entre os grupos. No
grupo IA nota-se maior prevaléncia de pacientes com percentual de perda de
peso > 10%, tanto na analise dos PCE quanto na AIT. O mesmo ocorre para
o percentual de perda de peso < 5%, sendo maior no grupo IA. Ao analisar a
prevaléncia de pacientes que obtiveram percentual de perda de peso = 5%,
esta foi maior para individuos do grupo IB com 75,0% na andlise dos PCE e
53,8% na AlT.

Os resultados ajustados do modelo de efeitos mistos demonstraram
que de forma geral o peso médio nao diferiu entre os grupos tanto na AIT
(p=0,092) quanto nos PCE (p=0,210), independente das consultas mensais.
Os dois grupos apresentaram comportamento semelhante ao longo das
séries, reduzindo as médias de peso de forma linear (AIT: p=0,603, PCE:
p=0,415).

Ao se comparar a média de peso nos grupos IA e IB de uma consulta
para outra, as mesmas foram diferentes nas nove consultas (AIT e PEC:
p<0,001).

Na comparacdo das médias de peso entre 0s grupos ao longo das
séries de consultas, o grupo IA apresentou valores estatisticamente
inferiores ao grupo IB nas ultimas trés consultas na AIT. Para os PCE as
médias de peso nédo diferiram entre 0s grupos em todas as consultas (Figura
2).

A perda de peso comparando o inicio e o fim do tratamento nao diferiu
estatisticamente entre os dois grupos tanto na AIT (p=0,094) quanto nos
PCE (p=0,188).
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Para o IMC os resultados foram semelhantes aos encontrados para o
peso, exceto na comparacdo das médias de IMC em cada consulta. Na AIT
as médias de IMC foram estatisticamente inferiores para o grupo IA ao longo
das séries de consultas, exceto na segunda consulta, no entanto o valor p
esteve bem perto do limiar de significancia (p=0,051). Para os PCE as
médias de IMC foram estatisticamente inferiores para o grupo IA a partir da
sétima consulta (Figura 3).

Ao se analisar a correlacdo entre a perda de peso e 0 numero de
consultas realizadas encontrou-se significAncia estatistica e correlacdo
negativa, apesar de correlacdo fraca (r= -0,285, p=0,039, r’= 0,08). Para o
percentual de perda de peso e numero de consultas realizadas também se
observou correlacdo negativa (r= -0,290, p=0,018, r’>=0,08).

Quanto a adesdo a pratica de atividade fisica, observa-se diferenca
estatistica significante no grupo IB com maior adeséo de pacientes durante a
intervencao, tanto na AIT quanto para os PCE (Tabela 4).

Para o consumo alimentar inicial e ao final da intervencdo, houve
diferencga estatistica significante no grupo IA com aumento do numero de
refeicdes e reducdo do consumo de cereais e tubérculos entre aqueles que
completaram o estudo, j& na analise por intencéo de tratar houve reducéo do
consumo de doces e cereais e tubérculos e aumento do consumo de
verduras e leite e derivados. No grupo IB que completou o estudo o nimero
de refeicbes ficou no limiar da significAncia, enquanto na andlise por
intencdo de tratar observou-se aumento significante do numero de refeigbes
e do consumo de verduras e reducdo do consumo de cereais e tubérculos
(Tabela 5).

Dentre os 53 pacientes incluidos no estudo, 32 (60,4%) nao
completaram o periodo de seguimento com as nove consultas propostas. Os
motivos foram investigados e encontrou-se que 31,2 % foi devido a falta de
motivacdo e/ou dificuldade de seguir o tratamento; 21,9% realizaram a
cirurgia bariatrica durante o periodo de seguimento; 15,6% por faltas ao
trabalho, problemas de saude e/ou pessoais; 15,6% por residir em outra
cidade (dificuldade com transporte) e/ou mudanca de cidade; 6,3% por
reducdo importante de peso considerando-se satisfeito com o tratamento e
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sem necessidade de continuar; 3,1% engravidou durante o tratamento e
6,3% nao foi possivel contato para levantar os motivos.

Os pacientes deste estudo estavam em acompanhamento pré-
operatorio para cirurgia bariatrica. Dentre os 53 pacientes, 6 (11,3%)
desistiram de realizar a cirurgia devido ao sucesso na reducao de peso com

a intervencéao nutricional.

IV. DISCUSSAO

Este estudo avaliou a efetividade do tratamento nutricional e TN mais
medicamento por meio da reducdo do peso e IMC, mudancas nos habitos
alimentares com adocdo de uma alimentacdo saudavel e adesédo a pratica
de atividade fisica ao longo de um seguimento de nove consultas em
pacientes com obesidade grave, aspecto que vem somar ao conhecimento
cientifico nessa area uma vez que as pesquisas sobre tratamento da
obesidade grave tém se concentrado nas intervencdes cirargicas, sem
considerar os resultados de intervengbes menos invasivas € com menos
risco aos pacientes.

O percentual médio de perda de peso foi maior que 5%, tanto para o
grupo IA quanto para o grupo IB. Reduc¢des pequenas no percentual de peso
corporal (aproximadamente 5 a 10%) sdo capazes de promover melhorias
no perfil metabodlico de pacientes obesos (24,25). Assim, observa-se que o
protocolo de tratamento foi capaz de promover redugdo importante no peso
dos pacientes ao longo do periodo de acompanhamento.

Observou-se que o0 grupo IB apresentou maior prevaléncia de
individuos com percentual de perda de peso = 5%. Uma possivel explicagéo
seria a maior adesdo a atividade fisica apresentada por este grupo. Na
revisdo sistematica de Curioni e Lourencgo (26) e na metanalise de Anderson
et al. (27) com estudos de perda de peso em individuos obesos e
acompanhamento em longo prazo, observou-se que 0 exercicio associado a
intervencao nutricional produziu maior reducéo no peso corporal.

Os grupos IA e IB apresentaram reduc¢ao significante no peso e IMC

evoluindo de forma linear com valores decrescentes estatisticamente
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diferentes a cada consulta. Estes resultados demonstram a efetividade do
protocolo na redugéo de peso e IMC para ambos os tratamentos. Em reviséo
sistematica, Douketis et al. (28) investigaram estudos de longo prazo sobre
perda de peso em obesos e 0s resultados demonstraram que quando
agentes farmacolégicos séo associados a intervencédo nutricional e mudanca
de estilo de vida h4 uma maior reducdo no peso. Neste estudo nao foram
observadas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos na
analise da média de peso geral. Também néo foram encontradas diferencas
significantes com relacdo as varidveis de perda de peso e percentual de
perda de peso, ou seja, o protocolo de TN foi efetivo independente do uso de
medicamentos anti-obesidade. E, para consolidar ainda mais esse achado,
ao comparar a meédia de peso em cada consulta entre 0s grupos, observou-
se que o grupo IA (TN) apresentou valores médios de peso estatisticamente
menores que o grupo IB (TN + medicamento) a partir da sétima consulta na
AIT, sendo este resultado contrario ao observado por Douketis et al. (28).
Entretanto, deve-se considerar o fato dos pacientes do grupo IB ndo terem
feito uso regular da medicacdo anti-obesidade durante todo o periodo de
seguimento.

Na evolucdo das médias de peso ao longo das séries de consultas,
observa-se que o grupo IB parece apresentar um platd na reducdo a partir
da sexta consulta, que corresponde a aproximadamente ao sexto més da
intervencdo. Um platé na reducdo do peso aos 6 meses de intervencéo foi
observado também em outros estudos (29,30,31,32). Em revisao sistematica
e metandlise de Franz et al. (29) com estudos de perda de peso em obesos,
assim como em metanalise realizada por Haddock et al. (30) de estudos com
medicamentos para obesidade, observou-se o platé na reducéo de peso aos
6 meses e que prolongar o uso do medicamento parece favorecer a
manutenc¢ao da redugdo do peso, porém uma reducdo de peso maior do que
a atingida no platé € improvavel de ocorrer. Resultado semelhante foi
observado na metanalise sobre tratamento farmacoldgico da obesidade de Li
et al. (31), na qual uma reducao de peso por pelo menos 6 meses (8 a 13
kg) foi observada, porém comparado ao placebo, o uso de medicamento
promoveu reducdo de peso adicional modesta (< 5kg) apés 1 ano,
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correspondendo a uma reducédo total de 8 kg ao final deste periodo. Em
revisdo sistematica de Glenny et al. (32) foi observado que as intervencdes
farmacoterapicas pareceram nao ser efetivas na reducdo do peso em longo
prazo, ocorrendo reganho de peso entre o sexto e nhono més de intervencéo
independente de continuidade do tratamento apds este periodo.

No grupo IA, ou seja, apenas em TN n&o foi observado platd no
seguimento, fato que esta em desacordo com o estudo de Franz et al. (29),
no qual o platé ocorreu também nas intervencdes que incluiam planejamento
alimentar como dieta, dieta e exercicio ou substitutos de refeicéao.

Assim como o peso, o IMC reduziu de forma linear para ambos os
grupos. A diferenca de IMC entre os grupos na AIT observada em todas as
consultas, exceto na segunda, explica-se pelo maior IMC para o grupo IB
observado no momento inicial da pesquisa comparado ao grupo IA.

Quanto ao tipo de dieta utilizada, em revisdo sistematica de Ayyad e
Andersen (33) sobre tratamentos dietéticos de longo prazo para a
obesidade, os resultados demonstraram que as dietas convencionais (800-
1800 kcal/ dia) parecem ser mais efetivas na reducdo do peso do que as
dietas de muito baixa caloria (VLCD). Torgerson et al. (13) realizaram estudo
de 2 anos de duracdo com individuos obesos graves, onde compararam um
programa de reducédo de peso de 12 semanas iniciais de VLCD seguida de
introducdo gradual de dieta hipocalérica balanceada (HBD) com o mesmo
programa sem o uso inicial de VLCD. Os resultados demonstraram que
ambos tratamentos mantiveram uma significante redugdo de peso apés 2
anos, porém o tratamento com uso inicial de VLCD néo ofereceu beneficio
adicional em longo prazo. Os resultados encontrados por Togerson et al.
(13) e Ayyad e Andersen (33) corroboram os achados dessa pesquisa que
trabalhou com dietas de moderada reducéo caldrica.

Observou-se na analise de correlacdo que o maior numero de
consultas promove de forma discreta e linear uma maior reducdo de peso.
Outros estudos realizados com individuos obesos também observaram
associacao entre o numero de consultas e maior perda de peso (16,34,35).
Uma maior frequéncia de consultas parece melhorar os resultados com

relacdo a reducdo do peso e efetividade do tratamento, pois um maior
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ndmero de encontros com a equipe de Nutricdo permite criar vinculo
profissional-paciente. Com esse vinculo o paciente sente-se mais a vontade
para relatar suas experiéncias e dificuldades e o profissional, ao obter estas
informacbes, € capaz de motivar e buscar solu¢cbes para melhorar as
estratégias de tratamento de forma individualizada e mais eficaz.

Quanto a pratica de atividade fisica, observou-se que somente o
grupo IB, na AIT, apresentou diferenca estatisticamente significante para
uma maior adesdo. Acredita-se que a baixa adesdo deva-se, em parte, a
falta do profissional de educacéo fisica inserido na equipe multiprofissional
de tratamento da obesidade grave nos hospitais de referéncia que é
fundamental para a orientacdo e prescricdo da atividade fisica.

Na andlise do consumo alimentar, apesar de se observar diferenca
estatistica significante somente para o numero de refei¢cdes e alguns grupos
de alimentos, nota-se que em geral houve aumento do fracionamento das
refeicbes, aumento no consumo médio de porcdes de verduras e de leite e
derivados, uma reducao foi observada no consumo médio de por¢cbes de
doces e cereais e tubérculos. Assim, observa-se melhora no padrao
qualitativo do consumo alimentar. S&0 escassos 0s estudos de reducao de
peso em individuos obesos que avaliaram o consumo alimentar.

Tratar a obesidade é uma tarefa dificil e o principal desafio € manter o
paciente motivado para melhor adesdo ao tratamento. Além disso, é
importante que a equipe de tratamento também esteja motivada e treinada
para lidar com este tipo de paciente, como no presente estudo. Muitos
estudos de intervengdo nutricional associados ou ndo a terapia
comportamental e exercicios fisicos, com pacientes obesos tém
demonstrado reducdo importante no peso corporal (28-35), porém sé&o
escassos os estudos com pacientes obesos graves.

Recomenda-se em estudos futuros uma analise de consumo
alimentar de forma mais aprofundada para que se possa identificar as
caracteristicas do padréao alimentar do obeso grave, a adesdo as mudancas
alimentares propostas e as escolhas alimentares inadequadas que levam ao
insucesso na reducdo do peso, sendo esta uma limitacdo do estudo, porém
este ndo foi o enfoque almejado no presente trabalho. Outra limitacao refere-
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se ao tempo de seguimento, assim, recomenda-se uma abordagem com
maior tempo para verificar se o platd na reducdo do peso aos 6 meses
permaneceria por tempo prolongado e se no grupo de intervencéao nutricional
0 mesmo ocorreria apos aproximadamente 9 meses.

Apesar do estudo ndo ser randomizado os grupos IA e IB
apresentaram caracteristicas similares em praticamente todas as variaveis
analisadas, o que caracteriza aspecto positivo tendo em vista que a
randomizacdo busca a semelhanca entre 0s grupos para que eles sejam
comparaveis.

Este estudo demonstrou que o protocolo de tratamento individualizado
e especializado desenvolvido para o tratamento dos obesos graves com
plano alimentar de restricdo moderada foi efetivo na reducdo de peso e IMC
em médio prazo, promoveu mudancas no padréo de consumo alimentar dos
pacientes e uma maior adesdo a préatica de atividade fisica no grupo IB. O
namero de consultas com intervalos regulares também é importante para
uma maior reducao de peso.

Os resultados obtidos neste estudo sdo relevantes para a area do
conhecimento e podem auxiliar a orientar a pratica clinica e nutricional, além
das acbes de saude publica. O tratamento nutricional com acompanhamento
minimo de seis a nove meses deve ser enfatizado no tratamento de obesos
graves com retornos regulares as consultas e conforme o protocolo
desenvolvido e apresentado nesse estudo, pois demonstrou ser efetivo e
com resultados bastante animadores. As op¢des mais intervencionistas e de
risco como as cirurgias somente devem ser consideradas apos esse

tratamento, salvo excecdes de risco de vida eminente.
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TABELAS

Tabela 1. Comparacdo socio-demogréafica, antropométrica e tempo de

seguimento dos grupos intervencdo A e intervencdo B, média e desvio

padrao. Goiania-GO, 2011.

Variaveis Intervencdo A  Intervencdo B Valor p*
Andlise dos pacientes que completaram o estudo
N=9 N=12
Idade (anos) 38,1+9,7 44,2+412,3 0,238
Escolaridade (anos de estudo) 8,7£2,2 8,1+5,1 0,711
Renda familiar per capita (R$) 314,24+135,45  393,02+222,22 0,383
Altura 1,57+0,1 1,54+0,1 0,258
Peso inicial (kg) 115,4+£19,1 121,1+15,6 0,463
IMC inicial (kg/m°) 46,5+6,9 51,9+7,4 0,108
Mesesde seguimento 10,9+1,8 9,4+1,6 0,068
N° de consultas de nutricdo 9,0+0,0 9,0+0,0 -
Meses em uso de medicamento anti-obesidade - 3,0+2,2 -
Analise por intencéo de tratar
N=26 N=27

Idade (anos) 37,2+8,6 42,5+10,8 0,057
Escolaridade (anos de estudo) 9,8+3,2 7,1+4,2 0,108
Renda familiar per capita (R$) 241,96+x154,46  303,28+226,38 0,269
Altura 1,59+0,07 1,56+0,08 0,177
Peso inicial (kg) 118,4+16,0 123,6£17,1 0,262
IMC inicial (kg/m?) 46,7+5,9 50,8+6,8 0,023
Mesesde seguimento 6,6+3,8 7,0+3,2 0,629
N° de consultas de nutricdo 5,9+2,6 6,912,2 0,154
Meses em uso de medicamento anti-obesidade - 4,3+2,3 -
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*Teste t de Student ndo pareado

Tabela 2. Comparacéo do efeito das intervencfes no grupo nutricional (IA) e

nutricional mais medicamentosa (IB) sobre as variaveis antropométricas em

pacientes com obesidade grave, média e desvio padrdo. Goiania-GO, 2011.

Variaveis Intervencéo A (I1A) Intervengdo B(IB) Valor p*
Andlise dos pacientes que completaram o estudo

N=9 N=12
Reduc&o no IMC (kg/m?) 5,9+6,4 4,1+2 .4 0,397
Perda de peso (kg) 14,9+16,6 8,1+3,9 0,189
% perda de peso 12,1+12,9 6,7£3,3 0,181
% perda de excesso de peso 22,61£23,5 12,0+5,9 0,147

Analise por intencéo de tratar

N=26 N=27
Reducao no IMC (kg/m?) 3,4+4 .4 3,0+2,6 0,695
Perda de peso (kg) 8,7+11,5 7,0£5,7 0,511
% perda de peso 7,249,0 5,9+4,5 0,491
% perda de excesso de peso 13,8+16,7 10,1+7,8 0,311

*Teste t de Student ndo-pareado
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Tabela 3. Percentual de perda de peso ao longo do periodo de seguimento

da intervencédo nos pacientes com obesidade grave. Goiania-GO, 2011.

% Perda de peso Intervencéao A (I1A) Intervencao B(IB) Valor p*
Analise dos pacientes que completaram nove consultas 0,111**
N=9 N=12
> 10% 3(33,3) 1(8,3)
5% a 10% 2(22,2) 8 (66,7)
< 5% 4 (44,4) 3 (25,0

Analise por intencéo de tratar

N=26
> 10% 6 (23,1)
5% a 10% 6 (23,1)
< 5% 14 (53,8)

0,172
N=27
4 (14,8)
13 (48,2)

10 (37,0)

*Teste Qui-quadrado de Pearson**Teste exato de Fisher
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Tabela 4. Adesdo a pratica de atividade fisica durante o periodo de
seguimento da intervencao entre os pacientes que completaram o estudo e

na analise por intencéo de tratar. Goiania-Go, 2011.

Grupo N Atividade fisica Valor p*

Inicial Final

Andlise dos pacientes que completaram o estudo
Intervencdo A 9 2(22,2) 4 (44,4) 0,625

Intervencédo B 12 2 (16,7) 8 (66,7) 0,031

Analise por intencé&o de tratar
Intervencédo A 26 6 (23,1) 11 (42,3) 0,180

Intervencgéo B 27 6 (22,2) 18 (66,7) < 0,001

*Teste de McNemar
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Tabela 5. Modificacdo dos habitos alimentares, efeito sobre o niumero de

refeicbes e porcdes de alimentos antes e ao final da intervencdonos grupos

IA e 1B, Goiania-GO, 2011.

Variavel

Intervencao A Valor p Intervencéo B
Inicial Final Inicial Final
x+DP x+DP x+DP X+DP

Valor p*

Ndmero de refeicbes
Frutas

Verduras

Doces

Leite e derivados
Carnes e ovos
Cereais e tubérculos

Leguminosas

Ndmero de refeicbes
Frutas

Verduras

Doces

Leite e derivados
Carnes e ovos
Cereais e tubérculos

Leguminosas

Andlise dos pacientes que completaram o estudo
N=10 N=13
3,6+1,0 4,8+1,0 0,030 3,6+1,3 4,5+1,2
0,6+0,8 2,3+2,3 0,067 0,8+1,2 1,410
1,2+0,9 1,9+0,9 0,051 1,2+0,9 1,9+1,1
1,0+1,2 0,2+0,4 0,083 0,5+0,8 0,2+0,3

0,4+0,5 0,6+0,7 0,217 1,0£1,3 0,7+0,4

1,6+0,9 1,8+0,7 0,742 2,0£1,0 1,7+0,6
4,315 2,8+1,2 0,044 3,3t1,6 2,0£0,9
1,4+1,8 0,8+0,6 0,201 1,1+1,3 1,1+1,3

Analise por intencéo de tratar

N=16 N=17
3,9+1,1 4,711 0,104 3,611 4,7+1,1
1,1+1,7 2,1+2,0 0,135 0,9+1,2 15+1,1
1,0+0,7 1,8+1,0 0,018 1,2+0,8 1,9+1,0

1,1+1,.3 0,2+0,4 0,025 0,6+0,9 0,3+0,4
0,3+0,4 0,8+0,8 0,011 0,9+1,1 0,7+0,4
1,8+0,7 1,6+0,8 0,624 2,0+0,9 1,7+0,6
3,914 2,711 0,027 3,3t1,4 2,1+0,8

1,215 0,8+0,7 0,258 1,0+1,2 1,1+1,2

0,053
0,331
0,089
0,252
0,573
0,254
0,061

0,941

0,008
0,138
0,037
0,145
0,470
0,198
0,024

0,834

*Teste t pareado
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Figura 1. Evolucédo da média e desvio padrdo do peso e IMC dos pacientes

com obesidade grave durante o periodo de seguimento da intervencao,

segundo analise por intencdo de tratar e dos que completaram o estudo.

Goiania, Goias, 2011.
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CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade apresenta prevaléncias crescentes em todo o mundo,
mas apesar da ampla investigacédo acerca desta doenca cronica sdo poucos
os estudos com enfoque na obesidade grave.

Os resultados desta pesquisa fornecem informacdes relevantes sobre
o perfil do paciente obeso grave atendido no Hospital das Clinicas de
Goiéania. Os pacientes apresentaram niveis de renda e escolaridade baixos,
foi predominante o sexo feminino, observou-se presenca de varias
comorbidades associadas a obesidade, sendo as principais a hipertenséo e
dislipidemias, foi alta a prevaléncia de sedentarismo, os habitos alimentares
apresentaram-se inadequados, muitos pacientes nunca haviam feito
tratamento para perda de peso com acompanhamento profissional e metade
dos pacientes apresentaram compulsdo alimentar periddica. Observou-se
maior escolaridade em pacientes mais jovens e um maior risco de
hipertensao arterial entre pacientes com maior renda e escolaridade.

Quanto ao protocolo de tratamento nutricional, 0 mesmo demonstrou-
se efetivo na reducao do peso, na mudanca do consumo alimentar, na maior
adesdao a préatica de atividade fisica no grupo IB e o numero de consultas foi
importante para uma maior perda de peso.

Diante destas informacdes podem ser tracadas estratégias de
prevencdo e tratamento da obesidade grave. Espera-se ainda que estes
resultados sejam utilizados para orientar a prética clinica, melhorando a

adeséao do paciente e os resultados no tratamento da obesidade grave.
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APENDICE A - Gréficos das analises de correlacdo entre nimero de
consultas com a perda de peso e a porcentagem de perda de peso
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Grafico 1. Correlacao entre o numero de consultas e a perda de peso dos

pacientes obesos graves. Goiania-GO, 2011.*
*Correlacéo de Pearson (p =-0,285, r = 0,039)
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Cont. APENDICE A - Gréficos das analises de correlagdo entre nimero
de consultas com a perda de peso e a porcentagem de perda de peso
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Grafico 2. Correlacdo entre o numero de consultas e o percentual de peso

dos pacientes obesos graves. Goiania-GO, 2011.*
*Correlacéo de Pearson (p =-0,290, r = 0,035)
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APENDICE B - Comparacéo socio-demografica, antropométrica e tempo
de acompanhamento dos grupos intervencéo A, intervencéo B e
pacientes excluidos da amostra, média e desvio padréo. Goiania-GO,

2011.
Variaveis Intervencdo A Interveng&o B Excluidos Valor p*
N=26 N=27 N=26
Idade (anos) 37,2+8,6 42,5+10,8** 35,1+9,5** 0,021
Escolaridade (anos de estudo) 9,8+3,2 7,1+4,2 9,7+3,8 0,200
Renda familiar per capita (R$) 241,96+154,46  303,28+226,38  289,36+188,27 0,500
Altura 1,59+0,07 1,56+0,08 1,61+0,07 0,095
Peso inicial (kg) 118,4+16,0 123,6x17,1 122,5+19,2 0,532
IMC inicial (kg/m?) 46,7+5,9 50,846,8 47,3+7,6 0,065
Meses acompanhamento 6,6+3,8 7,0£3,2 11,8+4,9 0,137
N° de consultas de nutricdo 5,9+2,6 6,9+2,2 5,7£3,0 0,091

*Anova **Diferenca significativa entre grupo intervencao B e excluidos (p=0,022)
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ANEXO A — Fichade Anamnese

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS - FACULDADE DE NUTRICAO
_HOSPITAL DAS CLINICAS
NUCLEO DE ATENCAOC NUTRICIONAL E PESQUISA EM OBESIDADE

PRONTUARIO N°: Data primeira consulta: / /
Dados Pessoais e Sociocecondmicos: fones: /

Nome: Idade: DN: [ [
Sexo:( )fem. ( )masc. Cordapele:( )branco ( )pardo ( )negro outro:
Estado civil: Escolaridade:

Renda prépria: ( )nao ( )sim RS: Renda familiar:

N° pessoas ha casa: . N° de filhos:

Profissao/Ocupacao: Procedéncia:

Patologias:

Doencas atuais:
Doencas anteriores:

Antecedentes Familiares (pais ou avos, tios avos):

( )cancer ( )dislipidemia ( ) obesidade () hipertenséao () cardiopatias
() diabetes ( )outros:

Aspectos Fisiologicos:

Habito intestinal:
Denticdo / Mastigac&o / Degluticdo:

Medicamentos atuais/ posologia:

Habitos de Vida:

Atividade fisica: ( ) regular ( )irregular ( )ausente

tipo: frequéncia: duracéo:

Ha quanto tempo:

Tabagismo: ( )nao ( )ex-fumante ( )sim N° de cigarros/dia:

Bebida alcodlica preferida e quantidade semanal: ( )ndo consome
Avaliagdo Bioguimica: Data do(s) exame(s): / /

Hemograma: Hb: Ht: Leuco: Linfo: Plaquetas:

Glicemia: Insulina: Colesterol total:_____ HDL-c: LDL-c: Triglicérides.:
Acido Urico: TSH: T3: T4: Sadio: Potassio; Calcio:
Magnésio: Proteinas totais: Albumina: Uréia: Creatinina:

TGO: TGP: Vit Bya: Acido félico: Ferro: Ferritina:

Qutros:

121



Histéria da Obesidade:

Inicio da obesidade: ( ) infédncia ( ) puberdade ( ) apés gestacdes (

Ha quanto tempo (anos/meses) vem ganhando peso?

) outras fases da vida

Causa do ganho de peso:

Ja fez dieta: sim () ndo ( ) Qual (is)?

Conta propria ( ) Com profissional (). Qual profissional?
Duracdo do tratamento

Teve auxilio de medicamentos? ( ) sim ( ) ndo Qual (is)?

Teve resultado?

Habitos Alimentares (n° de refei¢bes / dia):

Refeigao Local Horario Alimentos/preparacao

Desjejum

Colacao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Alimentos que mais gosta:

Preferéncia por alimentos: ( ) salgados ( ) doce

Alimento(s) sintomatolégico(s) e/ou de intolerancia alimentar:

Horario de maior fome:

Apetite: Fator(es) que interfere(m):
Tipo de gordura usada: Per capita:

Ingestao de liguidos ao dia:

Usa saleiro a mesa: () sim ( )nao

122



Freqiéncia Alimentar:

Grupo Diariale | 3 a4x/sem | 1a2x/sem | Quinzenal | Rarale Nao
consome
Leite derivados
Carnes/ovos
Cereais (arroz, mac.)
Paes

Quitandas e salgados

Leguminosas

Vegetal A

Vegetal B

Tubérculos

Frutas ou suco fruta

Acucar

Doces

Bebidas alcodlicas

Frituras

Refrigerantes/ Refresco

Adocantes

Estado Nutricional:

Altura: Peso atual: IMC:

Peso ajustado: Peso desejado: Pressao arterial:
C.C. Diagnostico:

Conduta:

Nutricionista: Data: / /
22 consulta de nutricao: Data: / /

Peso atual: IMC: %PP
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ANEXO B — Escala de Compulsdo Alimentar Periddica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
NUCLEO DE ATENCAO NUTRICIONAL E
PESQUISA EM OBESIDADE

Nome:

N° prontuario:

Sexo: M F Data: ___/
(0) sem CAP (1) CAP 1(2) CAP2

Instrucées:

Vocé encontrara abaixe grupos de afirmacdes
numeradas. Leia todas as afirmacdes em cada grupo e
marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o
modo como vocé se sente em relacio aos problemas
que tem para conftrolar seu comportamento alimentar.

1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com men peso
ou tamanho do meu corpo quando estou com outras
pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como parego para
0s outros, mas 1sso normalmente nio me faz senfir
desapontado(a) comigo mesmof(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com minha
aparéncia e 0 meu peso, o que me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com men peso
e freqilentemente, sinto muita vergonha e desprezo por
mm mesmo{a). Tento evitar contatos sociais por causa
desse constrangimento.

2

() 1. Eu nio tenho nenhuma dificuldade para comer
devagar, de maneira apropriada.

()} 2. Embora parega que eu devore os alimentos, nio
acabo me sentindo empanturrado(a) por comer demais.
() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentido-me
entio desconfortavelmente cheio(a) depois.

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem
realmente mastigi-la. Quando isto acontece, em geral
me sinto desconfortavelmente empanturrado{a) por ter

comido demaais.

3

() 1. Eu me smto capaz de controlar meus impulsos
para comer, quando eu quero.

() 2. Eu smto que tenho falhado em controlar meu
comportamento alimentar mas do que a média das
pessoas.

()} 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar
meus impulsos para comer.

() 4 Por me sentir tio incapaz de controlar meu
comportamento alimentar. entro em desespero
tentando manter o controle.

4

() 1. Eu ndo tenho o habito de comer quando estou
chateado(a).

() 2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas
freqiientemente sou capaz de me ocupar e afastar
minha mente da comida.

( ) 3. Eu tenho o habito regular de comer quando estou
chateado(a) mas de vez em quando, posso usar alguma
atividade para afastar minha mente da comida.

( ) 4. Eu tenho o forte habito de comer quando estou
chateado(a), nada parece me ajudar a parar com esse
habito.

5

( ) 1. Normalmente quando como alguma coisa &
porque estou fisicamente com fome.

() 2. De vez em quando, como alguma coisa por
impulso mesmo quandoe nio estou realmente com
fome.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer alimentos
que realmente nio aprecio para satisfhzer uma
sensacio de fome, mesmo que fisicamente eu nio
necessite de comida.

() 4. Mesmo que nio esteja fisicamente com fome,
tenho uma sensacio de fome em minha boca que
somente parece ser satisfeita quando eu como um
alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca.

As vezes, quando eu como o alimento para satisfazer
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“fome na boca™ em seguida eu o cuspo. assim nio
ganharei peso.

6

() 1. Eu nio sinto qualquer culpa ou 6dio de mim
mesmo{a) depois de comer demais.

() 2. De vez em quando sinto culpa ou édio de mum
mesmo{a) depois de comer demais.

() 3. Quase o tempo tedo sinto muita culpa ou 6dio de
mim mesmo(a) depois de comer demais.

-

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha
alimentacio quando estou em dieta mesmo apds
periodos em que como demais.

() 2. As vezes quando estou em dieta e como um
alimento proibido, sinte como se tivesse estragado
tudo e como amnda mais.

() 3. Freqientemente, quando como demais durante
uma dieta, tenho o habito de dizer para mim
mesmo{a). “agora que estraguel tudo, porque nio wwer
até o fim”. Quando 1sso acontece eu como ainda mais.
() 4. Eu tenho o habito regular de comecar a fazer
dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as
dietas entrando numa compulsio alimentar. Minha
vida parece uma “festa™ ou “um morrer de fome™.

8

() 1. Eu raramente como tanta comuda a ponto de me
sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois.

() 2. Normalmente cerca de uma vez por més, como
uma tal quantidade de comida que acabo me sentido
muito empanturrado(a).

() 3. Eu tenho periodos regulares durante o més,
quando como grandes quantidades de comida seja na
hora das refeigdes, seja nos lanches.

() 4. Eu como tanta comida que regularmente me sinto
bastante desconfortavel depois de comer e algumas
vezes, um pouco enjoado(a).

L

() 1. Em geral minha mgesta calérica nio sobe a

nivers muto altos, nem desce a nivels muito barxos;

() 2. As vezes, depois de comer demais tento reduzir

minha ingesta calérica para quase nada para
compensar o excesso de calorias que mgeri.

() 3. Eu tenho o hibito regular de comer demais
durante a noite, parece que a minha rotina nio é estar
com fome de manhi, mas comer demais a noste.

() 4. Na mmnha vida adulta tenho tido periodos que
duram semanas nos quais praticamente me mato de
fome. Isto se segue a periodos em que como demais.
Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de
fome™.

10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer
quando quero. Eu sei quando “ja chega™

() 2. De vez em quando eu tenho uma compulsio para
comer que parece que nio posso controlar.

{ ) 3. Freqiientemente tenho fortes impulsos para
comer que parece que nio sou capaz de controlar mas
em outras ocasides posso controlar meus impulsos
para comer.

() 4. Eu me sinto mcapaz de controlar impulsos para
comer. Eu tenho medo de nfo ser capaz de parar de
comier por vontade propria.

11

() 1. Eu nio tenho problema algum para parar de
comer quando sinto cheio(a).

() 2. Eu normalmente posse parar de comer quando
me sinto cheio(a) mas de vez em quando. comer
demais me dexa desconfortavelmente
empanturrado(a).

() 3. Eu tenho problema para parar de comer uma vez
que eu tenha comecado e normalmente sinto-me
desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faco
uma refeigio.

() 4. Por eu ter o problema de nfio ser capaz de parar
de comer quando quero, as vezes tenho de provocar
vomito, usar laxativos efou diuréticos para aliviar
minha sensacio de empanturramento.

12
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() 1. Parece que eu como tanto quando estou com
outros (reumides famubares, sociais) como quando
estou sozinho(a).

() 2. As vezes quando estou com outras pessoas nio
como tanto quanto eu quero comer porque me sinto
constrangido(a) com meu comportamento alimentar.
() 3. Freqilentemente eu como s6 uma pequena
quantidade de comida quando outros estio presentes,
poils me sinto muito embaracado(a) com men
comportamento alimentar.

() 4. Eu me smto tio envergonhado(a) por comer
demais que escolho horas para comer demais quando
sei que ninguém me verd. Eu me sinto como uma
pessoa que se esconde para comer.

13

() 1. Eu fago trés refeicdes ao dia com apenas um
lanche ocasional entre as refeicdes.

() 2. Eu fago trés refeigdes ao dia mas, normalmente
também lancho entre as refeicdes.

() 3. Quando fago lanches pesados tenho hibito de
pular refeigdes regulares.

() 4. Ha periodos regulares em que parece que eu

estou continuamente comendo, sem refeicdes
planejadas.
14

() 1. Eu nio penso muito em tentar controlar impulsos
indesejaveis para comer.

() 2. Pelo menos em alguns momentos, sinto que meus
pensamentos estio “pré-ocupados™ com

controlar meus impulsos para comer.

( ) 3. Freqilentemente smnto que gasto muito tempo
pensando no quanto comi ou tentando nio comer mais.
() 4. Parece para mim que a maior parte das horas que
passo  acordado(a) estio “pré-ocupadas” por
pensamentos sobre comer. Sinto que eu estivesse
constantemente lutando para nio comer.

15

() 1. Eunio penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida mas eles sd

duram curtos periodos de tempo.

() 3. Ha dias em que eu nio posso pensar nada a nd
Ser comer.

( ) 4. Na maioria dos dias meus pensamentos parecet
estarem “pré-ocupados” com comida. Sinto como s
€U VIVesse Pard COmer.

lo

() 1. Eu normalmente sei se estou ou nfo fisicamen
com fome. Eu como a porcio certa para me satisfazer
() 2. De vez em quando eu me sinto em divida para
saber se estou ou nio fisicamente com fome.

Nessas ocasibes € dificil saber quanto eu deveria
comer para me satisfazer.

() 3. Mesmo que eu pudesse saber quantas calorias
eu deveria ingerir, nio teria idéia alguma de qual
seria a quantidade “normal” de comida para mum.
Ass. do aplicador do questionario:

Ass. do paciente:
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Grade de corregio da Escala de Compulsdo Alimentar Periodica.

#1 # #3 #4 #5 #5 #7 # #9 #10 #11 #12 #13  #14  #5 #16
1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0  1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0
2=0 2=1 2=1  2=0 2=1 2=1  2=2 2= 2=1 2=1  2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=1
3=1  3=2 3=3  3=0 3=2 3=3 3=3 3=2 3=2  3=2 3=2 3= 3=2 3=2 3=2 3=2
4=3 4=3 4=3  4=2 4=3 4=3  4=3 4=3  4=3  4=3 4=3 4=3 4=3 4=3  _
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ANEXO C - Equacdes para calculo da taxa de metabolismo basal (kcal/

dia) paraindividuos com idade acima de 18 anos, segundo a FAO

(1985)
Intervalo de idade Sexo
(anos) Masculino Feminino
18-30 15,3 x P + 679 14,7 x P +496
30-60 11,6 x P + 879 8,7 x P + 829
> 60 13,5 x P +487 10,5 x P +596

P = peso corporal em kg
Fonte: FAO; WHO; UNU (1985).
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ANEXO D — Parecer do Comité de Etica

Kl CCMTE 35 t‘;f(: L EVPESE 5 MSDICA
PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N%090/68 Goitmin 26067569

INVESTIGADCR (A) RESPONSAVEL (IES}: Dra. Erika Aparecida da Silveira

TITULOQ: “Evolucio Nutricional e Clinica de Pacientes Candidatos a Cirurgia pariétrz'ca

em Periodo Pré e Pds-Operatdrio. ”

zfu'ea Temética: Grupo II
Area de Conhecimento: Ciéucias da Satide/Nutricdo
Leocal de Realizagio: Admbulatério de Nutricdo / Cirvrgia Baridirica

Senhor Pesquisador,

_ Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das

Clinicas da Uni}/ersidade Federal de Goids, apés andlise das adequagdes solicitadas,
aprovou_o projeto de acima referido, ¢ o mesmo foi considerado em acordo com 0s

principios éticos vigentes.

-» Nzo b4 necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa para iniciar a pesquisa.
AN

= Apés imicio da pesquisa, o pesquisador respomsdvel devers encaminhar ao\
CEPMIIA/HIC/UFG, relatérios frimestrais do andamento da pesquisa, data de ¢
encerrameémnto, conclusZo(des) e publicacio(des).

= O CEPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de estudo em
desenvolvimento para avaliagdo e verificagio do cumprimento das normas da Resoluggo
196/96 (Manual Operacional Para Comités de Etica em Pesquisa — Iiem 13)

Farm. JoMomes

Coordenador do CEPMHA/HC/UFG

33, AT IR RN - 2 IR
HAT-A5H - FONE 3260 Q038 - FA0 JAaY

o
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ANEXO E - Normas de Publicacdo da Revista Ciéncia e Saude Coletiva

Objetivo e politica editorial

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises e resultados de investigacfes
sobre um tema especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos de
discussao e andlise do estado da arte da area e das subareas, mesmo que nao versem
sobre o assunto do tema central. A revista, de periodicidade bimestral, tem como propdsitos
enfrentar os desafios, buscar a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das
tendéncias de pensamento e das praticas na saude coletiva, em dialogo com a agenda
contemporanea da Ciéncia & Tecnologia.

A revista C&SC adota as "Normas para apresentacao de artigos propostos para
publicacdo em revistas médicas"”, da Comisséo Internacional de Editores de Revistas
Médicas, cuja versao para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997,
14:159-174. O documento esta disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por
exemplo, www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se
aos autores a sua leitura atenta.

Sec¢des da publicacéo

Editorial: responsabilidade do(s) editor(es). Este texto deve ter, no maximo, 3.500
caracteres.

Debate: encomendado pelos editores, trata-se de artigo tedrico pertinente ao tema central
da revista, que recebera criticas/comentarios assinados de até seis especialistas, também
convidados, e terd uma réplica do autor principal. O artigo deve ter, no maximo, 40.000
caracteres; os textos dos debatedores e a réplica, maximo de 10.000 caracteres cada um.
Artigos Tematicos: revisdo critica ou resultado de pesquisas de natureza empirica,
experimental ou conceitual sobre o assunto em pauta no ndmero tematico. Os textos de
pesquisa ndo deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres; os de revisdo, 50.000 caracteres.
Artigos de Temas Livres: ndo incluidos no conteudo focal da revista, mas voltados para
pesquisas, andlises e avaliagbes de tendéncias tedrico-metodolédgicas e conceituais da area
ou das subareas. Os numeros maximos de caracteres sdo 0s mesmos dos artigos
tematicos.

Opinido: texto que expresse posicado qualificada de um ou vérios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres.

Resenhas: andlise critica de livro relacionado ao campo temético da revista, publicado nos
Ultimos dois anos, com, no maximo, 10.000 caracteres. Os autores devem encaminhar a
Secretaria da Revista uma reproducéo de alta definicdo da capa do livro resenhado.

Cartas: critica a artigo publicado em nimero anterior da revista ou nota curta, descrevendo
criticamente situacdes emergentes no campo tematico (maximo de 7.000 caracteres).
Observacdo: O limite maximo de caracteres considera os espacgos e inclui texto e
bibliografia; o resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. Nao serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final do artigo.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo
12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletrénico
(www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo as orientacdes do menu Artigos e Avaliacdes.
3. Os artigos submetidos ndo podem ter sido divulgados em outra publicacdo, nem
propostos simultaneamente para outros periédicos. Qualquer divulgacao posterior do artigo
em outra publicagcdo deve ter aprovacao expressa dos editores de ambos os periddicos. A
publicacao secundaria deve indicar a fonte da publicacéo original.
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4. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sdo de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaracéo de Helsinque da Associacao Médica Mundial (1964, reformulada em
1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

5. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacdes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustraces que podem identificar pessoas e para
transferir direitos de autor e outros documentos que se facam necessarios.

6. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia
das citagdes sdo de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es).

7. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducdo total ou parcial em qualquer meio de divulgacéo, impressa ou eletrénica, sem a
prévia autorizagdo da Revista.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em sec¢des com os titulos
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas secdes. Os titulos e subtitulos das sec¢Bes nao devem estar
organizados com numeracao progressiva, mas com recursos gréaficos (caixa alta, recuo na
margem, etc.).

9. O resumo/abstract, com no maximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo palavras-
chave/key words), deve explicitar o objeto, objetivos, metodologia, abordagem tedrica e
resultados do estudo ou investiga¢édo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até
no maximo seis palavras-chave/key words. Chamamos a aten¢do para a importancia da
clareza e objetividade na redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do
leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracéo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteldo. A
gualificagdo como autor deve pressupor: a) concepcdo e o delineamento ou a andlise e
interpretacao dos dados, b) redagdo do artigo ou a sua revisdo critica, e c) aprovagdo da
versao a ser publicada.

2. No final do texto devem ser especificadas as contribui¢es individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo (ex. LM Fernandes trabalhou na concepgéo e na redagéo final e CM
Guimaraes, na pesquisa e na metodologia).

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura bioldgica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

llustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variacées),
figura (demonstracdo esquematica de informagdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a
revista € impressa em uma cor, o preto, € caso o material ilustrativo esteja em cor, sera
convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo excegdes
referentes a artigos de sistematizagdo de areas especificas do campo tematico, quando
devera haver negociacao prévia entre editor e autor(es).

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo.
Todas as ilustracdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confeccao do artigo (Word).
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5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados,
de preferéncia, em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para
facilitar o recurso de copiar e colar.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para 0)
formato llustrator ou Corel Draw. Estes formatos conservam a informacédo VETORIAL, ou
seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses
formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que séo formatos de
imagem e NAO conservam sua informacdo vetorial, o que prejudica a qualidade do
resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolu¢do (300 ou mais DPI) e
maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em
fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustracdes no meio digital, deve ser enviado o
material original em boas condi¢cfes para reproducgéo

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas
nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas
subscrevem os dados e as conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente daqueles a outros
tipos de contribuigdo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois
autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da
expressao et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: ... Outro indicador analisado foi o de 'maturidade do PSF" ** ...

ex. 2: ... Como alerta Maria Adélia de Souza *, a cidade...

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
namero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periédicos biomédicos (http://www.icmje.orq).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nIm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicagéo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos

1. Artigo padrao (inclua até 6 autores, seguidos de et al. se exceder a esse numero)
Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqliidade na alocacao de recursos para a saude: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Rev C S Col 2005; 10(2):275-86.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, et al.
Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos: demandas,
regulamentacdo e consideracdes sobre riscos a salde humana e ambiental. Rev C S Col
2005; 10(2):483-91.

2. Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4

3. Sem indicacdo de autoria

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Nimero com suplemento

Duarte MFS. Maturacao fisica: uma reviséo de lilteratura, com especial atencdo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl 1):71-84.

5. Indicacéo do tipo de texto, se necessario
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Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em sadde. 82 ed. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de saulde.
Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (Ibama). Controle
de plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/Ibama; 2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposi¢do de criangcas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira
JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, saide e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-2.

12. Dissertacéo e tese

Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Saltde 1988-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacao de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana - BA [dissertacao].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos. Jornal
do Brasil 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

15. Documentos legais

Lei n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢cdes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unidao 1990; 19 set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrbnico

16. Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/ElD/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe - PE - Brasil. Arq Bras Oftalmol [peridédico na Internet].

133


http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrdnico

CDlI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia
Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA, 1995.

18. Programa de computador

Hemodynamics Ill: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.
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ANEXO F — Normas de Publicacdo da Revista Arquivos Brasileiros de
Endocrinologia e Metabologia

Objetivo e politica editorial

A revista ABE&M aceita contribuicdes em Endocrinologia Clinica e Basica e ciéncias afins,
nas seguintes categorias: (1) Artigo Original, (2) Artigo de Revisdo, (3) Apresentacdo de
Caso Clinico, (4) Caso Especial, (5) Perspectiva, (6) Controvérsias, (7) Memorias, (8)
Editoriais e (8) Cartas ao Editor.

Os manuscritos (MS) devem ser redigidos em portugués ou inglés e estar de acordo com as
instrucbes do Comité Internacional dos Editores de Revistas Médicas — International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), também conhecido como Normas de
Vancouver.

Autoria

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do MS e ter
participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade publica pelo seu
contetdo. O crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuicbes substanciais
durante: (i) concepcéo, planejamento, execucado, analise e interpretacdo dos resultados, (ii)
redacdo ou revisdo do MS de forma intelectualmente importante, e (iii) aprovacéo final da
versdo a ser publicada. A participagdo limitada a obtencdo de fundos, coleta de dados,
supervisao geral ou chefia de um grupo de pesquisa nao justifica autoria.

Os Editores podem solicitar justificativa para a inclusdo de autores durante o processo de
revisdo, especialmente se o total de autores exceder a seis. Os autores devem explicitar se
h& ou ndo potencial conflito de interesse, informacdo que deve ser incluida na secao
Agradecimentos.

Os conceitos e os fundamentos epistemoldgicos, os dados, as experiéncias, as fontes de
pesquisa e as conclusdes emitidos nos trabalhos assinados sé@o da inteira responsabilidade
do(s) seu(s) autor(es). Os trabalhos submetidos ao ABE&M serdo passiveis de revisao
linguistica por revisores e relatores qualificados pelo Conselho Editorial, sem perda do
crédito de autoria e do vinculo de responsabilidade do autor em relagdo a obra de criagé@o
intelectual.

Submisséo dos artigos

A partir de 1 de janeiro de 2009, toda submissdo de manuscrito (MS) devera ser realizada
por meio eletrénico através do endereco http://www.abem-sbem.org.br. O MS deve estar em
formato Word (arquivo.doc) com opcao de inclusdo de arquivos suplementares. Todo artigo
deve destinar-se exclusivamente para a revista ABE&M.

Processo de avaliacdo

Todos os MS submetidos aos ABE&M que estiverem de acordo com as “Instru¢des para
Autores” e com a politica editorial da revista, sdo analisados pelo Conselho Editorial para
avaliar seu mérito e adequacéo cientifica. Aprovados nesta fase, o0 MS é encaminhado aos
avaliadores de reconhecida competéncia no assunto para seu parecer (peer review), cujo
anonimato € garantido durante todo o processo de julgamento. A decisdo final sobre a
aceitacao ou rejeicdo do MS é tomada pelos Editores.

135


http://www.abem-sbem.org.br/
http://www.abem-sbem.org.br/

Manuscritos aceitos

Todo o MS publicado torna-se propriedade da revista “Arquivos Brasileiros de
Endocrinologia e Metabologia” e ndo podera ser reproduzido, republicado ou divulgado por
meio eletrbnico sem autorizagdo. Os autores apés a aceitacdo do seu artigo para
publicacéo, transferem implicitamente seus direitos aos ABE&M.

Por razbes editoriais, os Editores reservam-se o direito de proceder a pequenas
modificagdes graficas ou redacionais no texto, sem interferir em seu conteudo.

Elaboracéo dos Manuscritos
1. ARTIGO ORIGINAL

E uma contribuicdo cientifica destinada a divulgar resultados de pesquisa original que n&o
tenha sido publicada ou submetida em outros meios de divulgagcdo. O MS deve ser digitado
em espaco duplo, formatado em papel carta (216 x 279 mm) ou A4 (212 x 297 mm) com
pelo menos 2,5 cm de margens de cada lado. Cada uma das seguintes secbes deve ser
iniciada em uma nova pagina: (A) Pagina titulo, (B) Resumo e Descritores, (C) Abstract
(resumo em inglés) e Keywords, (D) Texto completo, (E) Agradecimentos, (F) Referéncias,
(G) Tabelas (cada uma com titulo e rodapé), (H) Legendas das figuras e (l) Figuras. As
paginas devem ser numeradas consecutivamente comecando com a pagina titulo.

A. Pagina Titulo

Deve conter: (a) titulo do MS (em portugués e inglés), (b) nome e filiagéo institucional de
todos os autores, (¢) nhome do(s) Servico(s) e/ou Departamento(s) e Instituicdo(6es) onde o
trabalho foi realizado, (d) nome e endereco completo (incluindo e-mail) do(a) autor(a)
responsavel pela correspondéncia, (e) “titulo abreviado”, com até 40 caracteres (incluindo
espagos entre palavras).

B/C. Resumo e Abstract

A segunda pagina deve conter um Resumo semi-estruturado do trabalho (contendo:
Obijetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes), com até 150 palavras.

Em péagina separada, apresentar o Abstract, que deve ser a traducéo fiel do resumo para o
idioma inglés.

Ao final do Resumo e do Abstract devem ser fornecidos 4 a 6 descritores do MS (e
keywords correspondentes), para facilitar sua indexacdo posterior.

Estes descritores devem estar de acordo com os padrbes do Index Medicus, que podem ser
consultados no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br/.

D. Texto

Deve ser dividido nas seguintes secdes: () Introducgéo, (II) Métodos, (lll) Resultados e (1V)
Discusséo.

I. Introducédo: deve conter o proposito do trabalho, sumarizando os motivos do estudo e
relevancia cientifica. A reviséo do assunto deve ser sucinta e evitar a inclusdo de resultados
ou conclusdes do estudo a ser apresentado.

Il. Métodos: deve conter uma descricdo do modelo experimental empregado (pacientes ou
animais de laboratério) com indicacao de que o estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica
do Hospital ou Instituicdo de Pesquisa onde o estudo foi realizado, seguindo a Declaracdo
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de Helsinque e os Principios Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de
Experimentagdo Animal (Cobea).

Descricdo dos métodos empregados citando os principais aparelhos e equipamentos
utilizados (nome do fabricante e/ou origem do material entre parénteses) com detalhes
técnicos suficientes dos procedimentos que possam permitir a reproducdo do estudo
apresentado. Métodos amplamente estabelecidos podem ser citados através de referéncias.
Os métodos estatisticos devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a
verificacdo dos resultados aqueles que tiverem acesso.

lll. Resultados: devem ser apresentados em seqiiéncia légica no texto, evitando repetir
dados apresentados em tabelas ou figuras; somente as observa¢des importantes devem ser
enfatizadas.

Unidades de Medidas — As medidas e as respectivas abreviaturas devem obedecer a
Unidade do Sistema Internacional (Sl, http:/physics.nist.gov/cuu/Units). As medidas de
comprimento, altura, peso e volume devem ser relatadas em unidades do sistema métrico
(metro, quilograma, litro) ou seus multiplos decimais; temperaturas em graus centigrados
(°C); pressao arterial em milimetro de mercario (mmHg) e os valores hematimétricos e
quimicos devem ser fornecidos no sistema métrico tradicional.

IV. Discussdo: deve comentar 0s aspectos novos e importantes obtidos do estudo em
relagdo ao acervo da literatura disponivel. Ainda nessa se¢do devem-se focalizar as
conclusbes obtidas. Evitar repetir resultados ou informacdes ja apresentadas em outras
secOes. Deve-se ressaltar as implicacbes dos achados, suas limitagbes e mesmo
recomendag0fes para estudos futuros.

E. Agradecimentos

Em nova péagina, incluir: (i) contribuicbes que necessitem agradecimentos, mas néo
justifiquem autoria, (i) agradecimentos a auxilio técnico, financeiro e material, incluindo
auxilio governamental e/ou de laboratérios farmacéuticos, e (iii) Conflito de Interesse
(inclusdo obrigatéria): descrever as colaboragfes financeiras que possam representar
potencial conflito de interesse e/ou declarar a inexisténcia de conflito de interesse que possa
interferir na imparcialidade do trabalho cientifico.

F. Referéncias (maximo de 40 para artigo original)

Devem ser numeradas consecutivamente em ordem de aparecimento no texto e
identificadas por numerais arabicos entre parénteses, conforme o exemplo: “Houve uma
atualizacao da medicina molecular (3), seguida de avancos na area de genética aplicada (4-
6), que ...".

Quando houver referéncias em tabelas e figuras deverd obedecer & ordem correspondente
a localizacé@o onde as tabelas e figuras estdo mencionadas no texto.

Os titulos dos periédicos devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus e seguindo o formato de citacdo recomendado pelo ICMJE.

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citacdo no texto sdo de
responsabilidade do autor.

Trabalhos aceitos, mas ainda ndo publicados, podem ser incluidos, fornecendo-se o nome
do periédico seguido do ano e da informacgdo: (no prelo). Deve-se evitar a citacdo de
resumos apresentados em congressos.
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Recomendamos a utilizagdo de programas de editoracdo de referéncias bibliogréafica (por
exemplo, EndNote, Reference Manager) selecionando-se a op¢éo de estilo Vancouver.

Alguns exemplos:

Artigo em Revistas (listar todos os autores, mas se o nimero exceder seis, acrescentar: et
al.):

Suszko MI, Lo DJ, Suh H, Camper SA, Woodruff TK. Regulation of the rat follicle-stimulating
hormone beta-subunit promoter by activin. Mol Endocrinol. 2003;17(3):318-32.

Thomas TZ, Wang H, Niclasen P, O'Bryan MK, Evans LW, Groome NP, et al. Expression
and localization of activin subunits and follistatins in tissues from men with high grade
prostate cancer. J Clin Endocrinol Metab. 1997;82(11):3851-8.

Artigo eletrénico na Internet publicado antes da versao impressa:

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolk sac-derived precursor cells.
Blood. 2002;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.

Artigo eletrdnico na Internet sem verséo impressa:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role.
Am J Nurs. [serial on the Internet]. 2002 [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available
from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Capitulo de Livro:

Conte FA, Grumbach MM. Abnormalities of sexual determination and differentiation. In:
Greenspan FS, Gardner DG, editors. Basic & clinical endocrinology. 6" ed. New
York:McGraw-Hill; 2001.p.509-46.

Livro:

Leder P, Clayton DA, Rubenstein E. Introduction to molecular medicine. New York: Scientific
American; 1994.

Base de dados na Internet:

Jablonski S. Online Multiple Congenital Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR) Syndromes
[database on the Internet]. Bethesda (MD): National Library of Medicine (US). c1999
[updated 2001 Nov 20; cited 2002 Aug 12]. Available from:
http://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome _title.htm|

MeSH Browser [database on the Internet]. Bethesda (MD): National Library of Medicine
(US); 2002 - [cited 2003 Jun 10]. Meta-analysis; unique ID: D015201; [about 3 p.]. Available
from: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Files updated weekly

G. Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, digitada em espaco duplo e
numerada em arabico, conforme seu aparecimento no texto; deve conter um titulo breve na
parte superior e as explicagdes, legenda e estatistica indicadas adequadamente no rodapé.
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H/I. Figuras e Legendas

As figuras deverdo ser preparadas originalmente em arquivo TIFF (Tagged Image File
Format) ou EPS (Encapsulated PostScript) ou GIF (Graphics Interchange Format). As letras,
0s nuameros e os simbolos inseridos nas figuras devem ser claros e de tamanho suficiente
para serem legiveis, mesmo apds reducdo substancial para publicacdo. Os titulos e
legendas das figuras devem ser fornecidos em folha separada, e nunca na prépria figura.

Por ocasido da submisséo inicial, as figuras poderdo estar inseridas no arquivo Word ou
PowerPoint, no entanto, quando aceito o MS, deverdo ser enviadas as figuras nos arquivos
originais com resolugdo minima de 300 dpi. A publicagédo padrdo contempla somente duas
cores (preto - vermelho) por isso devem ser evitadas figuras multicoloridas. A incluséo de
figura colorida implicara no encargo financeiro (R$ 900,00/cada figura) que serd custeado
pelo autor, oportunamente solicitada pelo editor.

2. ARTIGO DE REVISAO

Constitui uma avaliacdo critica ampliada e sistematizada da literatura sobre determinado
assunto, devendo conter os procedimentos adotados, esclarecendo a delimitacdo e os
limites do tema, e finalizando com conclusées do autor. Os artigos desta categoria sdo
encomendados pelos editores a autores com experiéncia comprovada ha area. A revista
ndo esta aceitando a submissao artigo de revisdo de material ndo encomendado (a partir de
1° de maio de 2008).

Deve apresentar Titulo (portugués e inglés), Titulo Resumido de até 40 caracteres,
Resumo/Abstract (sem necessidade de estruturacédo), Descritores/Keywords, Texto (com ou
sem subtitulos), Agradecimentos e Referéncias. As instru¢des gerais para a Pagina Titulo,
Figuras/tabelas, Agradecimentos e Referéncias sdo as mesmas dos artigos originais.

As revisdes ndo devem ultrapassar 30 laudas, incluindo o maximo de 60 referéncias e, as
minirrevisBes ndo devem ultrapassar 15 laudas com maximo de 20 referéncias. A mencéo
de artigos previamente publicados na revista, assim como a incluséo de ilustra¢des do tipo
tabelas, figuras, graficos ou uma combinacao destles sao recomendadas. Mencionar a fonte
e/ou solicitar autorizacdo para utilizagéo de figuras previamente publicadas.

3. APRESENTACAO DE CASOS CLINICOS

Esta secdo destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes e que apresentem
alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndo convencional. Deverd mostrar aspectos
clinicos, laboratoriais e evolutivos de interesse, devendo estar suficientemente
documentados. As instru¢cdes gerais para a Pagina Titulo, Resumo/Abstract,
Descritores/Keywords, Texto, Figuras/tabelas, Agradecimentos e Referéncias s&o as
mesmas dos artigos originais.

4. CASO ESPECIAL

Nesta secdo sdo contemplados casos de interesse didatico especial, que tenham sido
devidamente estudados e apresentados em reunifes clinicas de centros ou servicos de
Endocrinologia reconhecidos nacionalmente. O MS deve incluir, necessariamente, o resumo
do caso e a discussao geral do publico presente naquela reunido, com nomes completos e
titulacées explicitados. O material devera ser previamente editorado por um responsavel
pelo caso ou pela reunido cientifica. Os autores do MS devem limitar-se ao(s)
apresentador(es) e discutidor(es) do caso, devendo constar data e local da apresentacéo e
nome e endereco do(a) responsavel pelo MS. Incluir Pagina Titulo, Resumo, Abstract,
descritores e keywords, Agradecimentos e Referéncias.
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5. PERSPECTIVAS

O proposito desta segdo é servir como veiculo de divulgacéo de novas idéias e conceitos
em Endocrinologia, tanto na area basica, como na aplicada ou, ainda, na que trata de
ensino e treinamento. Os artigos podem abranger: (a) ensaios interpretativos que utilizem
dados de pesquisa proprios do(a) autor(a) para o desenvolvimento de novas idéias, (b)
propostas de pesquisa para estudos colaborativos entre diversos centros, (¢) ensaios
inovadores que tratem da inter-relacdo da Endocrinologia com outras areas, (d) quadros da
histéria da Endocrinologia Brasileira ou Internacional que incluam a analise critica de
eventos, figuras ou instituicdes. As instrucfes gerais sdo as mesmas dos artigos originais ou
revisoes.

6. CONTROVERSIAS

O objetivo desta secdo € o de apresentar temas de Endocrinologia Clinica, especialmente
no aspecto de diagndstico e tratamento de doencas enddcrinas da préatica corrente, que ndo
tenham conduta suficientemente uniformizada e que possam, portanto, apresentar
diferentes opgbes de manuseio. Os MS apresentados nesta se¢cdo sdo encomendados
pelos Editores a dois ou mais especialistas no assunto, que tenham necessariamente
opiniBes e/ou condutas diversas em relacdo ao tema escolhido.

7. MEMORIAS

Esta sec¢do visa relembrar e homenagear pessoas, instituicbes e situacbes que foram
importantes ou historicamente relevantes para a Endocrinologia, especialmente a brasileira.
O MS pode ser submetido espontaneamente ou encomendado pelos editores aos autores
que tenham tido maior convivéncia com a referida pessoa, lugar ou situagao.

8. EDITORIAIS

Os editoriais sdo escritos ou encomendados pelos Editores, abordando temas diversos da
especialidade e/ou relativos a revista, ou discutindo um ou mais artigos publicados naquele
namero da revista, e que apresentem interesse especial para os leitores. O autor do editorial
deve ressaltar as contribuicdes do artigo apontado e comentar aspectos semelhantes
eventualmente ja publicados pela nossa revista em manuscritos anteriores, quando
pertinentes. Os editoriais ndo devem ultrapassar 4 laudas, incluindo Agradecimentos e o
maximo de 10 referéncias.

9. CARTAS AO EDITOR

Inclui cartas que visam a comentar ou a discutir artigos recentes publicados na revista ou
relatar resumidamente pesquisas originais ou achados cientificos significativos. N&o devem
ultrapassar 8 laudas, incluindo Agradecimentos e o maximo de 15 referéncias.
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