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RESUMO

O manejo da obesidade é um desafio para a pratica médica. Em virtude do carater
progressivo e recidivante da doenca, a perda e manutencao do peso adequado nem
sempre sdo alcancados. Acompanhamento multiprofissional por tempo prolongado é
uma estratégia utilizada para promover emagrecimento, associado a uso de
medicacfes antiobesidade. Objetivo: avaliar o impacto do acompanhamento
multidisciplinar por pelo menos um ano no controle do peso e comorbidades em
mulheres com excesso de peso. Desenho do estudo: coorte retrospectiva
Casuistica, material e métodos: mulheres portadoras de excesso de peso foram
avaliadas na primeira e ultima consultas em centro de referéncia para tratamento da
obesidade pelo Sistema Unico de Salde (SUS), com tempo de seguimento minimo
de um ano, sendo comparados peso, circunferéncia abdominal, IMC, niveis
pressoricos, lipidicos, glicémicos e prevaléncia de comorbidades. A equipe
multiprofissional era formada por endocrinologia, psicologia, nutricdo, enfermagem e
educacdo fisica, com encontros a cada 3 a 4 meses. Pacientes que perderam pelo
menos 5% do peso foram comparadas com as pacientes sem perda de peso efetiva
com relagcdo aos parametros clinicos e metabdlicos. Realizada regresséo logistica
para identificar os fatores preditores de perda ponderal. Resultados: a amostra foi
composta por 201 mulheres, com idade de 47+12 anos, IMC de 35,8+6kg/m?, renda
1,5 [1,0-2,0] salario-minimo e tempo de seguimento de 6+3anos. A variacdo de peso
em toda a amostra foi de 0,1+7,4kg, 26,3% apresentou perda =5% e 25,4%
apresentou ganho =25% do peso. Nas pacientes que perderam =5% do peso a variagado
foi de -8,6+5,0kg. A amostra apresentou melhora dos niveis de LDL (128+40 x
115+35mg/dL, p<0,001), de HDL (45+11 x 50+11 mg/dL, p<0,001), PA sistolica
(144+26 x 135+21mmHg, p<0,001), PA diastdlica (88+12 x 81+13 mmHg, p<0,001),
houve melhora do controle glicémico (descontrole glicEmico em 58,2% da amostra no
inicio x 44,3% ao final, p 0,002) e maior adesédo a pratica de atividade fisica (26,4%
no inicio x 33,8% ao final, p<0,001). As pacientes que perderam =5% do peso tiveram
valores de HDL, triglicérides e PA ainda melhores. O uso de drogas antiobesidade foi
pouco frequente na amostra (1,5%). Nao foram encontrados fatores preditivos para a
perda de peso. Concluséao: o acompanhamento multiprofissional por pelo menos um
ano teve impacto positivo do ponto de vista metabdlico nas mulheres estudadas, sem
impacto no peso, podendo ser explicado pelo limitado acesso da populacéo as drogas
antiobesidade disponiveis.

Palavras chave: Obesidade; Equipe de assisténcia multidisciplinar; Resultado do
tratamento.



ABSTRACT

Obesity management is a challenge for medical practice. Due to the progressive and
recurrent nature of the disease, loss and maintenance of adequate weight are not
always achieved. Long-term multidisciplinary follow-up is a strategy used to promote
weight loss, associated with the use of anti-obesity medications. Objective: to
evaluate the impact of multidisciplinary follow-up for at least one year on weight control
and comorbidities in overweight women. Study design: retrospective cohort.
Casuistry, material and methods: overweight women were evaluated in the first and
last consultations in a reference center for the treatment of obesity by the Unified
Health System, with a minimum follow-up time of one year, comparing weight, waist
circumference, BMI, blood pressure, lipids, glucose levels and prevalence of
comorbidities. The multidisciplinary team consisted of endocrinology, psychology,
nutrition, nursing and physical education, with meetings every 3 to 4 months. Patients
who lost at least 5% of their weight were compared with patients without effective
weight loss in terms of clinical and metabolic parameters. Logistic regression was
performed to identify predictors of weight loss. Results: the sample consisted of 201
women, aged 47+12 years, BMI 35.816kg/m2, income 1.5 [1.0-2.0] minimum wage
and follow-up time of 6+3years. The weight variation in the entire sample was
0.1+7.4kg, 26.3% had a 25% loss and 25.4% had a 25% weight gain. In patients who
lost 25% of weight, the variation was -8.6+5.0kg. The sample showed improvement in
LDL levels (128+40 x 115+35mg/dL, p<0.001), HDL (45+11 x 50+11 mg/dL, p<0.001),
systolic BP (144126 x 135+21mmHg, p<0.001), diastolic BP (88+12 x 81£13 mmHg,
p<0.001), there was improvement in glycemic control (glycemic control in 58.2% of the
sample at the beginning x 44.3% at the end , p 0.002) and greater adherence to
physical activity (26.4% at the beginning x 33.8% at the end, p<0.001). Patients who
lost 25% of their weight had even better HDL, triglyceride and BP values. The use of
anti-obesity drugs was infrequent in the sample (1.5%). No predictive factors for weight
loss were found. Conclusion: multidisciplinary follow-up for at least one year had a
positive impact from the metabolic point of view on the women studied, with no impact
on weight, which can be explained by the population's limited access to available anti-
obesity drugs.

Key words: Obesity; Multidisciplinary Health Team; Treatment outcome.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crbénica reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) que vem em crescente incidéncia em todo o globo. Atinge mais de um bilh&o
de pessoas no mundo, sendo 650 milhdes adultos e 349 milhGes criancas e
adolescentes M. Dados brasileiros de 2021 evidenciaram que mais da metade da
populacédo (57,2% dos individuos) se encontrava acima do peso e a obesidade atingia
22,4% da populagdo, com prevaléncia discretamente maior nas mulheres (22,6%

versus 22%) @,

Considerada um dos grandes problemas de saude publica, a obesidade preocupa por
ser fator de risco cardiovascular independente e por contribuir na etiologia de grande
namero de desordens organicas. Mais de 4 milhGes de pessoas morrem por ano Como

resultado de excesso de peso ou obesidade O,

Hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia,
coronariopatia, esteatose hepatica e cancer estéo na lista das doencas associadas ao
excesso de peso. Além do impacto metabdlico negativo, a obesidade acarreta
complicacbes mecénicas, como apnéia do sono e, através da sobrecarga de
articulac@es, a dificuldade de mobilidade e dores articulares, trazendo limitacfes as

atividades dos individuos, em graus variados ©).

Causadora de significativa reducéo na qualidade de vida, traz maleficios que vao além
da saude fisica, provocando também repercussdes psiquicas nos seus portadores. E
comum o paciente com obesidade se privar de atividades ordinarias em virtude de sua

limitac&o fisica, medo de exposicdo e/ou vergonha do corpo ®.

Por se tratar de uma doenga complexa, em que estdo envolvidas na sua fisiopatologia

predisposicdo genética aliada a habitos de vida e por ter repercussao em varios
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sistemas organicos, fisicos e psiquicos, o0 manejo da obesidade requer acao

multidisciplinar ©),

A terapia envolve identificar e tratar fatores predisponentes e comorbidades, adequar
a alimentacdo de forma individualizada, a pratica integrativa de exercicios fisicos, o

apoio psicolégico e avaliar a necessidade de terapia medicamentosa ou cirtrgica ©®.

Em virtude de seu carater recidivante, 0 sucesso ha manutencao do peso adequado

é um desafio, transformando a obesidade em uma doenca de dificil tratamento ©)

A crescente incidéncia da obesidade, a elevada taxa de insucesso terapéutico e o
reganho de peso mesmo em programas multidisciplinares séo indicios de que mais
deve ser aprendido sobre o manejo desses pacientes, e levanta a suspeita de que
talvez as estratégias tradicionalmente empregadas precisem ser revistas. O presente
estudo traz os resultados do acompanhamento multidisciplinar de um ambulatério
voltado para o tratamento do excesso de peso de pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS), contando em sua equipe com endocrinologistas, cardiologistas,
enfermeiros, psicélogos, nutricionistas e educadores fisicos, com um diferencial

importante relacionado ao longo tempo de seguimento.



17

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto do acompanhamento multiprofissional por pelo menos um
ano na perda ponderal e no controle de comorbidades em mulheres com

excesso de peso

2.2 Objetivos Especificos

Descrever a variacdo do peso ao final do acompanhamento

e Verificar se as pacientes que perderam pelo menos 5% do peso tiveram

melhor controle glicémico, pressorico e lipidico do que as que néo perderam.

e Verificar se as pacientes que perderam pelo menos 5% do peso tiveram menor

progressao para diabetes mellitus e hipertenséo arterial sistémica

e Verificar se as pacientes acompanhadas tiveram melhora do controle

glicémico, lipidico e pressorico durante o seguimento

e Descrever os fatores preditivos para a perda de pelo menos 5% do peso
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Obesidade

A obesidade € uma doenca crénica com prevaléncia crescente mundialmente e que
esta associada ao aumento da mortalidade global e risco elevado de desenvolvimento
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, apnéia do sono, doenca arterial
coronariana (DAC), HAS, doenca da vesicula biliar, desordens musculoesqueléticas,

cancer e desordens psicossociais ¢ 7-

Atingindo 11,8% da populacdo brasileira em 2006, a prevaléncia da obesidade
cresceu de forma significativa, aumentando em quase 90% e, em 2021, atingia mais
de 22% dos individuos .

O aumento da prevaléncia da obesidade globalmente esta associado as mudancas
dietéticas e dos habitos de vida nos ultimos anos, com maior ingesta de gordura e
maior taxa de sedentarismo. Apesar de inicialmente ser associada a &areas
urbanizadas de paises de elevada renda, hoje encontra-se distribuida em zonas rurais
e em paises em desenvolvimento, predominando nos segmentos com menor nivel

socioecondmico ©9),

Sobrepeso e obesidade sdo definidos pela OMS como um acumulo excessivo e
anormal de peso, conferindo um risco para a saude. O sobrepeso é definido como
indice de massa corpérea (IMC) entre 25 e 29,9 kg/m? e a obesidade como um IMC
maior ou igual a 30kg/m? 19, Quanto maior o IMC, maior o risco de comorbidades

associadas, conforme evidenciado no quadro 1 (% 12),

Em virtude de sua praticidade e acuréacia, o IMC é muito utilizado para avaliagdo de
pacientes portadores de obesidade. Um das suas limitacdes consiste em n&o se
correlacionar totalmente com a gordura corporal 3. O IMC nédo consegue distinguir
massa gordurosa de massa magra (pode subestimar a gordura em individuos idosos,
com perda de massa magra, e superestimar em individuos musculosos) e néo reflete,

necessariamente, a distribuicio da gordura corporal. E conhecido que a gordura
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visceral (intra-abdominal) € um fator de risco potencial para a doenca cardiovascular,
independentemente da gordura corporal total 4. Nessa situacio, individuos com o
mesmo IMC podem ter diferentes niveis de massa gordurosa visceral. A combinagéo
de IMC com medidas da distribuicdo de gordura, como circunferéncia abdominal (CA)
e relacdo cintura/quadril, pode ajudar a minimizar algumas limitacées do uso do IMC

isolado (12,

Quadro 1 - Classificacao de peso pelo IMC e risco de comorbidades

Classificacao IMC (kg/m2) Risco de comorbidades
Baixo peso <18,5 Normal ou aumentado
Peso normal 18,5-24,9 Normal
Sobrepeso ou Pré- 25,0-29,9 Pouco elevado
obesidade

Obesidade | 30,0-34,9 Elevado
Obesidade Il 35,0-39,9 Muito elevado
Obesidade Il 240 Muitissimo elevado

Fonte: ABESO (2

A relacdo cintura/altura também tem sido utilizada como parametro para avaliacdo de
risco cardiovascular @5 18, E considerada uma relagdo saudavel valores entre 0,4 e
0,49, adiposidade central elevada valores entre 0,5 e 0,59 e adiposidade central muito
elevada valores 2 0,6. O risco de HAS, DM2 e DAC aumentam com valores acima de
0,5 7,

Para a CA, a OMS estabelece como ponto corte para risco cardiovascular aumentado
medida 294cm nos homens e 280cm nas mulheres caucasianas 1. Por outro lado, o
National Cholesterol Education Program (NCEP) — Adult Treatment Panel Il (ATPIII),
adota os valores de 2102cm para homens e = 88cm para mulheres 18, Em virtude de
pontos de corte diferentes refletindo aumento de risco cardiovascular em etnias
diferentes, a International Diabetes Federation (IDF) propés um novo ponto de corte,

conforme consta no quadro 2 19,



20

Em Salvador, estudo realizado por Barbosa et al, incluindo 1439 adultos, encontrou
ponto de corte para mulheres =284 cm e para homens =88cm, valores que se
aproximam dos definidos pela IDF para a América do Sul ?9. Entretanto, no Brasil,
utilizam-se em alguns estudos os pontos de corte definidos pela OMS, por ser também

um bom preditor de risco para doencas metabdlicas.

A medida da CA, segundo a OMS, é realizada no maior perimetro abdominal entre a
ltima costela e a crista iliaca. Ja a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento
da Sindrome Metabdlica recomenda medir a CA no ponto médio entre o rebordo costal

inferior e a crista iliaca @,

Quadro 2 - Referéncia de ponto de corte da CA, de acordo com o IDF

Grupo étnico Sexo Circunferéncia da cintura

(cm)

Europeus Homem =94

Mulher >80

Sul-Asiaticos Homem =90

Mulher =80

Chineses Homem >80

Mulher 290

Japoneses Homem =285

Mulher =90

Centro e sul-americanos | Usar medidas sul-asiaticas até que estejam
disponiveis referéncias especificas

Africanos subsaarianos Usar medidas sul-asiaticas até que estejam
disponiveis referéncias especificas

Fonte: Alberti, et al @9

3.2 Etiologia da obesidade e carater recidivante da doencga

A obesidade decorre de um balanco energético positivo, em que o0 consumo calorico

€ maior do que o gasto. Esta associada a fatores genéticos e ambientais, com uma
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fisiopatologia complexa envolvendo estilo de vida, fatores socioecondémicos, culturais

e emocionais ©.

A mudanca dos habitos de vida das ultimas décadas contribuiu para o aumento da
prevaléncia de obesidade globalmente. O menor tempo para refeicdes, menor
guantidade de refeicdes em domicilio e aumento de jornadas de trabalho se associam
ao aumento do consumo de fast foods e alimentos apraziveis, como forma de
recompensa pelo estresse da vida moderna. Em virtude do menor custo de alimentos
hipercaloricos e palataveis, a obesidade € mais prevalente em individuos de menor
renda. A exigéncia de profissionais qualificados e a concorréncia no trabalho levam a
necessidade de cursos e especializa¢cdes, aumentando o periodo fora de casa,
reduzindo o tempo livre e contribuindo para a reducao da préatica de exercicios fisicos,

fator envolvido no ganho ponderal.

Multiparidade, ganho de peso excessivo durante a gestacao, cessacao do tabagismo
e casamento constam também como contribuintes para o ganho ponderal 12,

O controle do peso e da ingestéao alimentar obedece a dois sistemas bem integrados
gue operam a curto e longo prazo. No momento seguinte a ingestdo alimentar, em
resposta a distenséo gastrica e ao processo de digestdo, sdo produzidos peptideo YY
(PYY) e colecistocinina que, por via neural, inibem a via anabdlica mediada pelo
neuropeptideo Y (NPY) e promovem saciedade. O PYY também estimula a via pro-
opiomelanocortina / transcrito regulado pela cocaina e anfetamina (POMC/CART),
responsavel pela modulacdo do gasto energético e ingestdo alimentar. A POMC
origina o alfa MSH (melanocortina) que ao atuar no receptor de melanocortina 3
(MCR3) estimula gasto energético e lipdlise e ao atuar no receptor de melanocortina
4 (MCR4) reduz ingesta alimentar, representando a via catabélica (22,

A ghrelina, hormonio produzido pelo estdmago, intestino, rins, hipotdlamo e hipéfise,
sinaliza ao corpo a necessidade de ingestédo alimentar promovendo efeito orexigeno
ao ativar NPY no nucleo arqgueado. Tem papel fundamental para o inicio da
alimentacao e seus niveis caem com a ingestdo alimentar (22,

A leptina e a insulina participam do controle de peso a longo prazo. Descoberta em
1994, a leptina sinaliza a reserva de massa gorda e estimula o gasto energético e a
reducdo do apetite. Ativa o sistema canabinbide e ativa os neurbnios do nucleo

arqueado hipotalamico que expressam a POMC (22,
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A maioria dos casos de obesidade tem origem poligénica. As sindromes monogénicas
da obesidade envolvem mutacfes na leptina, no receptor da leptina, no MCR4, na
POMC e na PC1 (pr6-hormonio convertase). Mutacdes na PC1 conferem inabilidade
de conversdo da POMC em corticotrofina, melanocortina (MSH) e beta endorfina,
reduzindo o papel da via catabdlica fisiolégica. Com excecdo das mutacdes no gene

MCR4, que tem heranca codominante, as demais formas tém heranca recessiva 2.

Pacientes com etiologia monogénica apresentam obesidade severa desde a infancia
e a hiperfagia € um sintoma presente em todas as formas. Outros achados, como
hipogonadismo hipogonadotréfico e alteracfes na estatura podem estar presentes. A
forma mais comum de obesidade monogénica, correspondendo a cerca de 6% dos
casos de obesidade grave, é secundaria a mutacdo do MCR4. Esses pacientes

apresentam também aumento de densidade Ossea, hiperinsulinemia e alta estatura
(22, 23)

No paciente com obesidade, as vias de sinalizacdo de apetite e gasto energético
boicotam a perda de peso. Quando o paciente portador de obesidade perde peso,
ocorre uma deficiéncia relativa de leptina, promovendo reducdo do gasto energético.
A perda ponderal também promove elevacdo dos niveis de ghrelina, limitando a
guantidade de peso que pode ser perdida com a adequacao alimentar a programas
de baixa calorias 2.

A homeostase da gordura corporal pode ser evidenciada também através dos
resultados de um estudo envolvendo 32 mulheres sem obesidade com média de idade
de 36 anos, randomizadas para realizacdo de lipoaspiragdo ou placebo, que
evidenciou que o percentual de tecido adiposo retirado retornou apds um ano de
seguimento. Foram incluidas mulheres saudaveis com depdsito desproporcional de
gordura corporal, em abdome inferior, coxas e/ou quadris. Apés um ano, o percentual
de gordura se igualou ao momento inicial, com maior deposi¢cdo em abdome quando

comparado com os demais locais 4.

De carater recidivante, a obesidade se constitui nhuma doenca de tratamento

desafiador, caracterizado por dificuldade de perda ponderal e dificuldade na
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manutencao do peso perdido. Os pacientes devem manter acompanhamento a longo

prazo para aumentar a taxa de sucesso terapéutico ).

3.3 Complicagfes associadas ao excesso de peso

O excesso de peso € considerado o quarto fator de risco para doencas nao
transmissiveis, estando atrds de HAS, risco alimentar e tabagismo %), Confere
complicagcbes mecéanicas, como apnéia do sono, incontinéncia urinaria, doenca do
refluxo gastroesofagico e artropatias, e distirbios metabdlicos, como resisténcia
insulinica, disfuncao de células beta, esteatose hepética e dislipidemias. Doencas da
vesicula biliar, canceres e distarbios psiquiatricos também fazem parte da lista das
patologias associadas a obesidade @27 28),

O tecido adiposo é um 6rgéo enddcrino e a hipertrofia e acumulo ectépico de gordura
causam disfuncdo orgéanica configurando um quadro de inflamacao subclinica. A
gordura abdominal ou visceral € composta por adipdcitos com maior capacidade de
secrecédo de adipocinas, quando comparado aos adipdcitos subcutaneos. As citocinas
pro-inflamatérias expressas promovem recrutamento e proliferacdo de macrofagos

gerando estresse oxidativo e dano tecidual 9.

Um papel fundamental na associagdo da obesidade com risco cardiovascular é
realizado pela resisténcia insulinica, que esta presente em pacientes com excesso de
peso, especialmente gordura visceral, e se associa a disglicemia, HAS, esteatose

hepatica e apnéia do sono, dentre outros (9 30),

O risco aumentado de DM associado a obesidade deve-se primariamente ao aumento
da resisténcia insulinica. A obesidade confere um processo inflamatorio crénico, com
producao pelos adipécitos de maiores quantidades de TNF q, IL-6, resistina e inibidor
do ativador do plasminogénio (PAI-1), que antagonizam a acao da insulina, dentre

outros mecanismos (29 30),

A obesidade impacta em reducdo de expectativa de vida. Individuos com IMC =
40kg/m? tém reducdo de expectativa de vida de cerca de 10 anos e agueles com

obesidade | tém reducéo de cerca de 3 anos, quando comparados aos individuos de
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peso normal. A variacdo desse impacto depende do sexo, idade e grau de excesso

de peso (31.32),

Valores de IMC acima de 25kg/m? sédo associados a aumento do risco cardiovascular.
Inicialmente o excesso de peso foi associado ao risco cardiovascular de forma
indireta. Supunha-se que fatores de risco cardiovascular agravados pelo peso fossem
as Unicas causas da associacdo. Conhecimentos mais recentes indicam que a
obesidade é fator de risco independente para morte cardiovascular ??). Dados da
populacao branca dos Estados Unidos evidenciam esta associacdo independente de

idade, sexo, tabagismo, ingesta alcodlica e nivel socioeconémico 8,

As neoplasias sao mais frequentes em pacientes com obesidade. Adenocarcinoma de
esbfago, cancer de cdlon, mama (em mulheres menopausadas), endométrio, rim,
figado, vesicula biliar e prostata estdo entre as neoplasias associadas ao excesso de
peso @3, O aumento do IMC eleva o risco e confere aumento de mortalidade pelo
cancer. Estudo prospectivo americano envolvendo mais de 900 mil individuos sem
neoplasia seguidos por uma média de 16 anos, evidenciou que naqueles com IMC
240kg/m?, a mortalidade por todas as causas de cancer foi 52% maior nos homens e
62% maior nas mulheres quando comparados a individuos com IMC normal. Estima-
se que 0 excesso de peso seja responsavel por 14% de todas as mortes por cancer
em homens e 20% em mulheres nos Estados Unidos 4.

Além do impacto negativo na saude fisica, a obesidade tem associacdo com
transtornos psiquicos. A prevaléncia de obesidade € mais que o dobro em pacientes
com transtorno depressivo moderado ou grave (25,4% versus 57,8%). A causalidade
da relacdo € questionavel em virtude de fatores como o ganho de peso associado a
algumas classes de antidepressivos e a maior propenséao de pacientes com depressao
atual ou passada de adquirirem habitos pouco saudaveis, como tabagismo, aumento
de consumo de &lcool e sedentarismo. Apesar da causalidade questionada, a
obesidade foi associada a alteracdes de humor, ansiedade e transtornos de

personalidade, impactando negativamente na qualidade de vida ©).

O custo com a obesidade no Brasil, em 2019, ultrapassou 38 bilhdes de dolares e foi

equivalente a 2,1% do produto interno bruto. Custos esses associados a atendimento
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meédico, mortalidade precoce e reducdo de produtividade. A obesidade é hoje um
problema de saude publica, requerendo estratégias governamentais para promocao

de salide e manutencio do peso adequado 9.

3.4 Tratamento para perda de peso

Em virtude do carater progressivo e recidivante da obesidade, o tratamento €&
complexo e de longo prazo. Envolve modificacdes nos hébitos de vida abrangendo
alimentacéo adequada e pratica de exercicios, intervencdes psicoldgicas e tratamento

médico clinico e/ou cirtirgico ©).

A perda de peso promove ganhos metabodlicos e mecéanicos, além de psiquicos. Os
beneficios variam de acordo com a quantidade de peso perdida e a maioria dos
guidelines recomenda uma reduc¢éo de pelo menos 5% do peso para 0s pacientes que
convivem com obesidade. Perdas ponderais mesmo mais timidas ja conferem

beneficio, como relatado no quadro 3 (25 3545),

Uma coorte retrospectiva feita com base em analise de dados do Reino Unido
evidenciou que pacientes com perda intencional média de peso de 13% tiveram
impacto positivo na reducao de risco de diabetes mellitus tipo 2, apnéia do sono, HAS,
asma e dislipidemia 9,

Em virtude da associacdo da obesidade com diversas patologias e com o0 aumento de
morbimortalidade, parece légico que a perda de peso traga beneficios em diversos
aspectos para o individuo.

Algumas controvérsias envolvem esse tema. O estudo ORIGIN avaliou pacientes
diabéticos e pre-diabéticos com fatores de risco cardiovascular e sua relagdo com o
peso e com variagcbes de peso, totalizando 12521 pacientes com tempo de
seguimento de 6,2 anos. A obesidade nao foi associada a maior mortalidade e nem a
desfechos nao fatais (AVC, IAM, IC) e, por outro lado, a perda de peso foi fator de
risco independente para mortalidade. Pacientes com sobrepeso e obesidade grau |

tiveram as menores taxas de mortalidade “9),
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Quadro 3 - Beneficios clinicos, laboratoriais e metabdlicos de acordo com o

percentual de perda ponderal

Percentual de peso perdido | Beneficios
2-5% Melhora na fertilidade

Reducao pressorica

Melhora glicémica e nos triglicérides
5-10% Prevengao de DM2

Melhora da esteatose hepatica
Melhora da SOP
Melhora no HDLc

10-15% Impacto positivo nas doencas cardiovasculares
Melhora da incontinéncia urinéria

Melhora da NASH

Melhora da apnéia do sono

Melhora da DRGE

Melhora da OA de joelhos

Acima de 15% Remisséo do DM2

Reducédo da mortalidade CV

Fonte: Elaborada pelo autor
DM2 = diabetes mellitus tipo 2 / SOP = sindrome de ovarios policisticos /
OA=osteoartrose / CV = cardiovascular / NASH = esteatohepatite ndo alcoolica /

DRGE = doenca do refluxo gastroesofagico

Algumas reflexbes sobre esses achados envolvem aspectos como avaliacdo se a
perda de peso foi intencional, visto que perdas de peso ndo intencionais podem
representar doencas outras que conferem reducdo de expectativa de vida, como
neoplasias. Além disso, individuos com doencas mais graves, inclusive
cardiovasculares, como IC e DAC, tendem a se tornar sarcopénicos e evoluirem com
perda de peso, podendo apresentar inclusive IMC normal, porém com aumento de

gordura abdominal, dando a falsa ideia de peso saudavel.

O Estudo LOOK AHEAD envolveu 5145 pacientes diabéticos com excesso de peso
randomizados para um grupo de intervencao com reducéo de calorias na alimentagao

e pratica de exercicios ou grupo controle que recebia apenas orientagdes. O desfecho
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analisado foi morte cardiovascular, IAM e AVC néo fatais ou hospitalizac&o por angina.
O seguimento durou 9,6 anos e 0 grupo intervencao perdeu mais peso, contudo, nédo
houve diferenca entre os grupos para os desfechos primarios analisados. Uma anélise
pés hoc, porém, evidenciou que os pacientes que perderam mais de 10% do peso no
primeiro ano apresentaram incidéncia 21% menor de morte cardiovascular, IAM e
AVC nédo fatais e hospitalizacdo por IC (HR 0,79 [IC 95% 0,64-0,98]). Uma
possibilidade que se levanta € de que existe um valor de perda de peso que se
manifeste com impacto positivo na reducédo da mortalidade 3. Dessa forma, a perda

de peso continua sendo alvo para os pacientes com obesidade.

Os pilares do tratamento para a obesidade envolvem pratica de exercicios fisicos,
adequacao alimentar, tratamento psicolégico e tratamento médico clinico com

medicacées ou cirtrgico 12,

Metanalise incluindo 21 ensaios clinicos e 3521 participantes avaliou tratamento da
obesidade a longo prazo com dieta e exercicios de forma isolada e associada. Os
estudos tiveram no minimo 12 meses de duracéo. A associacdo de dieta e exercicios
promoveu maior impacto na perda de peso avaliada por IMC e percentual de massa
gorda do que as duas modalidades isoladamente. Também foi demonstrado maior
beneficio na presséo arterial e lipidograma com as duas modalidades associadas.
Quando comparado apenas dieta e apenas exercicios, a dieta se mostrou superior na

queda de IMC e massa gorda 7).

As mudancas de estilo de vida promovem perda de peso média de 3 a 5%, podendo
chegar até 5 a 7% do peso inicial 748, As medicacdes sdo ferramentas aliadas no
tratamento da obesidade, agregando maior perda ponderal. Estudo com duracéo de
56 semanas e 3731 pacientes comparando a liraglutida com placebo, que
corresponde a associacao de dieta e exercicios, demostrou uma perda de 2,8+6,5kg
no ultimo grupo, sendo que 27,1% dos pacientes perderam pelo menos 5% do peso.
O grupo intervencéo apresentou perda de 8,4+7,3kg e 63% dos pacientes perderam

pelo menos 5% do peso, demostrando superioridade “9).

As perdas de peso entre 10 e 15% sdo consideradas muito boas e as perdas

superiores a 15% do peso inicial, consideradas excelentes “8),
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As medicacdes hoje disponiveis no Brasil para tratamento da obesidade séao:
sibutramina, orlistate, associacdo de bupropiona com naltrexona, liraglutida e, mais
recentemente, foi liberada a semaglutida. S&o indicadas para individuos com
IMC=30kg/m? ou 227kg/m? quando associado a comorbidade relacionada ao excesso

ponderal.

A sibutramina tem ac&o central, por inibicdo da recaptacdo da serotonina e
noradrenalina, promovendo efeito sacietdgeno. Metanalise incluindo 10 estudos com
uso da sibutramina evidenciou que a perda de peso média associada ao seu uso foi
de -4,20 kg (IC 95% -4,77 a -3,64kg) e, ao se analisar a manutencdo do peso, a
diferenca de média ponderada foi de -4,01 kg (IC 95% -5,73 a -2,28) ©9 . A perda de
peso além do efeito placebo é de cerca de 5kg V. A manutencéo de peso perdido é
superior quando comparado ao placebo 2. Pacientes portadores de doencgas cérebro
ou cardiovasculares, HAS néo controlada, DM associado a outro fator de risco e
idosos acima de 65 anos tém contraindicacdo ao seu uso, assim como gravidas,
lactantes, criancas e adolescentes. Os principais efeitos adversos incluem boca seca,
obstipacdo, insbnia, palpitacdes, elevacdo de pressdo arterial e de frequéncia
cardiaca. E uma medicacéo de custo mais baixo quando comparada com as demais
opcdes, porém ha ainda um estigma em relacdo ao seu uso, associado a suspensao
temporéaria da medicacao em 2010, apds a publicacdo do estudo SCOUT (Sibutramine
Cardiovascular Outcome Trial) ®3). Em virtude do aumento de frequéncia cardiaca e
pressao arterial associados a medicacao, foi conduzido um estudo incluindo pacientes
de alto risco cardiovascular no intuito de comprovar seguranca, sendo demonstrado
aumento de 16% no risco relativo de desfechos cardiovasculares néo fatais. Desde
entdo, para aquisicdo da medicacdo € necessario preenchimento de termo de

consentimento e receita B2 e seu uso € liberado por até 2 anos.

O orlistate inibe as lipases intestinais reduzindo a absor¢céo de cerca de 30% dos
triglicérides. Sua perda de peso é discreta e varia entre 2,5 e 3,2kg, porém apresenta
beneficios outros metabdlicos como melhora do perfil lipidico e glicémico. Os efeitos
adversos mais frequentes incluem diarréia, flatuléncia e dor abdominal ¢%, Tem custo

mais elevado quando comparado a sibutramina.
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Os analogos do GLP-1, liraglutida e semaglutida, sao ferramentas Uteis no tratamento
da obesidade, porém nem sempre acessiveis em virtude do custo elevado. Indicadas
primeiramente para controle glicémico, foram aprovadas para tratamento da
obesidade ao promoverem perda de peso significativa nos pacientes respondedores.
O mecanismo de acdo envolve efeito central no controle do apetite. Promovem
saciedade ao atuarem nos neurdnios do CART/POMC e indiretamente reduzem o
apetite via neurdnios de NPY e proteina relacionada com Agouti (AgRP). Seus
principais efeitos adversos séo relacionados ao trato gastrointestinal, como nauseas,
vomitos, diarreia e obstipacdo. S&o contraindicados em pacientes portadores de
pancreatite, cancer de pancreas, historia pessoal ou familiar de cancer medular de
tireoide, neoplasia enddcrina multipla tipo 2 e gestacdo. A via de administracéo €
subcutanea, sendo a liraglutida de uso diario, com aumento progressivo da dose até
alcancar 3mg ao dia. A semaglutida tem seu uso semanal, sendo a dose para
tratamento de obesidade 2,4mg por semana, ja aprovada no Brasil mas ainda néo
disponivel para comercializagdo. A apresentacao disponivel até 0 momento consiste

em no maximo 1mg por semana, posologia utilizada para controle glicEmico “8 54,

Estudo com a liraglutida comparada com placebo evidenciou uma perda média de
8,4+7,3kg versus 2,8+6,5kg, respectivamente, sendo a diferenca de -5,6kg entre os
grupos. Mais pacientes no grupo liraglutida perderam pelo menos 5% do peso (63,2%
X 27,1%, p <0,001) e 10% do peso (33,1% x 10,6%, p<0,001) “9).

A semaglutida 2,4mg por semana foi comparada com placebo no tratamento da
obesidade durante 68 semanas. Todos 0s pacientes receberam orientacbes sobre
modificacdes de estilo de vida. A perda de peso no grupo intervencao, composto por
1306 pacientes foi de -14,9% do peso, enquanto no grupo controle, composto por 655
pacientes, a perda foi de -2,4% (p<0,001). O grupo intervencédo teve perda de peso
meédia de -15,3kg enquanto o grupo placebo apresentou perda de -2,6kg, com
diferenca estimada de -12,7kg (IC 95% -13,7 a -11,7). Mais pacientes no grupo
intervencao perderam pelo menos 5% do peso (86,4% versus 31,5%). Os principais
efeitos adversos foram nauseas e diarréia, com taxa de abandono de tratamento de
4,5% 4, Trata-se de droga com excelente poténcia de perda ponderal, porém de

custo elevado.
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Em 2021 foi aprovada a combinacao de bupropiona e naltrexona para o controle da
obesidade, sendo lancada em maio de 2023. Antes do langamento a combinacéo s6
era possivel via manipulacdo, com custo elevado. A combinacdo das drogas promove
efeito sinérgico no controle do apetite a nivel central. A bupropiona estimula a POMC
hipotalamica e a naltrexona bloqueia a auto inibicio da POMC. Cada comprimido
contém 8mg de naltrexona e 90mg de bupropiona, devendo ser aumentado um
comprimido semanalmente até atingir a dose alvo de 32mg da naltrexona e 360mg da
bupropiona, divididos em 2 comprimidos a cada 12 horas. Quando comparado com
placebo, a perda média de peso com a associacéo foi de -6,1% versus -1,3% e mais
pacientes perderam pelo menos 5% do peso (48% versus 16%), em 56 semanas de
seguimento . Os efeitos adversos mais frequentes foram nauseas (29,8% versus 5,3%
no placebo) e obstipacéo (15,7% versus 5,6% no placebo) e, menos frequentemente,

cefaléia, vomitos e tonturas 9,

Em virtude das limitadas opg¢des de drogas antiobesidade e de inconveniéncias como
custo, tolerabilidade e eficacia de perda ponderal, outras drogas sdo empregadas na
pratica médica para a tentativa de controle do peso, apesar de ndo aprovadas em

bula. Séo elas a fluoxetina e o topiramato.

A fluoxetina é um inibidor da recaptacéo da serotonina que pode trazer beneficios nos
pacientes com transtorno depressivo ou de compulséo alimentar associados. A perda
de peso apresentada € modesta e transitoria, com recuperacao do peso associado a
melhora dos sintomas depressivos. Foram acompanhadas 42 mulheres,
randomizadas para fluoxetina 60mg ou placebo, durante trés meses de seguimento e
nao foi detectada diferenca na perda de peso entre os grupos 6. Em virtude de seu
baixo custo e de disponibilidade no SUS, eventualmente € empregada na tentativa de
controle de peso.

O topiramato € um anticonvulsivante também utilizado para o tratamento da dor
cronica. Durante seu uso, € observado como efeito adverso a perda de peso, sendo
alvo de estudo para aplicabilidade nesse intuito 9. O topiramato tem efeito central
reduzindo a hiperexcitabilidade neuronal atuando em multiplos mecanismos, como no
bloqueio dos canais de soédio, inibicdo dos canais de calcio e promocéo de efeito

GABAEérgico. Seu mecanismo de acao para promocao de perda de peso ndo é bem
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esclarecido, mas o perfil de pacientes com melhor beneficio é o que se apresenta com
compulsdo alimentar. Metandlise avaliou o efeito do topiramato sobre o peso,
incluindo 10 estudos e 3320 individuos, com no minimo 16 semanas de seguimento.
A perda de peso adicional quando comparado ao placebo foi de 5,34kg (IC 95% -6,12
a -4,56kg) e as doses utilizadas foram de 96 a 200mg ao dia ©7). Os principais efeitos
adversos foram parestesias e alteracbes do paladar. O topiramato tem efeito
teratogénico e é contraindicado em pacientes com nefrolitiase. Nao € disponibilizado
pelo SUS e tem custo intermediario em relagdo as demais opcoes.

O acompanhamento multiprofissional envolvendo médicos, psicélogos, enfermeiros,
nutricionistas e educadores fisicos tem se mostrado mais efetivo do que o

acompanhamento médico isoladamente na conducéo da obesidade 8 59),

Metanalise incluindo 122 ensaios clinicos randomizados e 2 estudos observacionais,
com n de 62.533 e 209.993 participantes, respectivamente, analisou intervencgao
comportamental (médica apenas ou por equipe multidisciplinar e com ou sem uso de
medicacfes) versus grupo controle, na perda de peso. Os participantes do grupo
intervencao perderam mais peso (uma média de 2,39kg) aos 12 e 18 meses e tiveram

menor reganho quando comparado aos controles (€0,

Estratégias governamentais para estimular a perda ponderal tém sido adotadas por
diversos paises. Nos Estados Unidos, € incentivado a técnica dos 5As na atencao
primaria a saude. Os 5As seriam: avaliar, aconselhar, concordar, assistir e organizar
(assess, advise, agree, assist e arrange). Dessa forma busca-se auxiliar de forma
individualizada com aconselhamento intensivo, identificar comorbidades e questdes
psicossociais envolvidas e engajar o0 individuo aos recursos comunitarios
disponiveis®). A estratégia € utilizada por profissionais de atencdo primaria, com

acesso a populacao mais imediato.

O Diabetes Prevention Program Lifestyle também consiste numa estratégia de
combate a obesidade e outros fatores de risco para diabetes, nos Estados Unidos. Os
meédicos filiados ao programa identificam os pacientes sob risco e 0os encaminham,

onde é fornecido supervisdo e acompanhamento ©2).
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Uma revisao sistematica publicada em 2009 avaliou ensaios clinicos randomizados
envolvendo intervencdes para perda de peso em individuos adultos nos Estados
Unidos, na atencd@o primaria. Foram analisados dez estudos, sendo sete incluindo
aconselhamento médico apenas ou aconselhamento associado a farmacoterapia e
trés incluindo aconselhamento por individuo ndo médico (nutricionista ou enfermeiro).
Os resultados menos favoraveis foram nos que receberam aconselhamento médico
apenas, porém foi detectado que a abordagem nesses casos foi considerada como
de baixa a moderada intensidade, conforme classificacdo da forca tarefa de servigos

preventivos nos Estados Unidos 3,

Diante do problema de saulde publica que é a obesidade, da crescente incidéncia da
doenca e da dificuldade no controle do peso, o adequado manejo dessa patologia €
desafiador. Baseia-se em acéo conjunta especialmente de médicos, nutricionistas e

psicologos, para abordagem integral do paciente 12,
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4 CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho Do Estudo

Coorte retrospectiva

4.2 Populacéo estudada

O estudo foi conduzido com mulheres acompanhadas no Ambulatorio de Obesidade
do Centro Médico Bahiana da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP),
da Fundacéo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias (FBDC). Este ambulatorio
faz parte do Projeto para Estudo do Excesso de Peso (PEPE), que conta com equipe
multidisciplinar composta por endocrinologistas, psicologos, enfermeiros,
nutricionistas, odontélogos e educador fisico, com alunos de graduacao das areas de
medicina, psicologia, enfermagem, odontologia, biomedicina e educacéo fisica. O
atendimento € realizado pelo SUS e funciona como centro de referéncia para

atendimento de pacientes com excesso de peso dentro da instituicao.

O ambulatério teve seu inicio em 2009 apos triagem de pacientes em feira de saude
realizada no bairro da Capelinha, na cidade de Salvador, Bahia. Os pacientes
admitidos apés essa data foram encaminhados pelos demais ambulatérios do Centro

Médico Bahiana.

Localizado na cidade tropical de Salvador, latitude -12° 58' 16", o ambulatério de
Obesidade conta com 343 pacientes matriculados.

4.2.1 Critérios de inclusao

Mulheres com IMC = 25kg/m?, com mais de 18 anos de idade

4.2.2 Critérios de excluséo

1. Pacientes acompanhadas por tempo inferior a um ano
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2. Pacientes com dados incompletos no prontuario.
3. Pacientes submetidas a cirurgia bariatrica

4. Pacientes impossibilitadas de mensuracéo de peso e altura

4.2.3 Amostra selecionada

Apés andlise dos pacientes, critérios de inclusédo e excluséo, foram selecionadas 201
pacientes. Segue abaixo fluxograma da sele¢éo das pacientes para o estudo.

Figura 1 - Fluxograma da selecao de pacientes

343 pacientes

33 pacientes do sexo masculino

310 pacientes

11 pacientes submetidas a cirurgia bariatrica

299 pacientes

98 pacientes com menos de 1 ano de seguimento

201 pacientes

4.3 Delineamento do Estudo

Este estudo foi realizado através da revisdo de prontuarios, apos aprovacao pelo
Comité de Etica em Pesquisa. Os prontuarios dos pacientes atendidos entre os anos
de 2009 e 2022 foram analisados.
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O ambulatério é composto por equipe multiprofissional, é voltado para atendimento a
pacientes com excesso de peso e faz parte do Programa de Extensdo da EBMSP. Os
pacientes sao atendidos pela equipe de enfermagem, seguida da nutrigdo,
endocrinologia e psicologia, com acompanhamento em média de 4 vezes ao ano. Na
primeira consulta no ambulatério € preenchida uma ficha de atendimento padrao
(APENDICE A) e nas subsequentes uma ficha de acompanhamento (APENDICE B) e
de exames laboratoriais (APENDICE C), além de consulta com nutricionista.

Em cada visita ao servi¢o o paciente passa em média 3 a 4 horas, visto que é atendido
pela enfermeira, endocrinologista, nutricionista e psicologa (figura 2). Recebemos em

nosso servico alunos da graduacdo em medicina, enfermagem e psicologia.

Durante a visita da enfermagem séo feitas as medidas antropométricas, questionadas
as principais queixas do paciente, a adesdo a orientacao alimentar, a pratica de
exercicios fisicos, além de questionadas quais medicacdes faz uso (se for o caso), as
posologias e os horérios, para identificar possivel erro de administracéo. A equipe de
enfermagem é composta pela professora de enfermagem e alunos de graduacéo.

Todas essas informacdes sédo passadas aos demais membros da equipe.

Na consulta com nutricionista é feito recordatorio alimentar para avaliar o que tem sido
consumido pelas pacientes e é feita orientacdo em relacdo ao consumo energético,
de macronutrientes, fibras, acidos graxos, vitaminas e minerais. A distribuicdo dos
macronutrientes segue a orientacao de que 55 a 75% do Valor Energético Total (VET)
diario seja para carboidratos, 15 a 30% do VET seja de lipidios e 10 a 15% do VET de
proteinas. O consumo de fibras deve ser de no minimo 25 gramas por dia. O consumo
de gordura saturada deve ser menor ou igual a 7% do consumo energético total diario,
menor ou igual a 10% do consumo diario total para gordura poliinsaturada e menor ou

igual a 20% do consumo diario para gordura monoinsaturada (64-66),

Estudantes de medicina do sexto ao décimo segundo semestre fazem estagio no

ambulatério e atendem o paciente. E feita anamnese com énfase para as questdes
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associadas ao peso e as comorbidades apresentadas, séo vistos exames meédicos e
realizado exame fisico completo. Em seguida o aluno leva o caso clinico para o
endocrinologista, com discussdo ampla desde a fisiopatologia até a terapia. O
paciente é novamente chamado e € visto em conjunto pelo aluno e pelo
endocrinologista. Sao realizadas orientacdes, ajuste de medicacfes, revisto exame

fisico e dadas orientacGes sobre a pratica de atividade fisica.

A intervencéao psicolégica conta com a chefe do servico de psicologia e com alunos
de graduacdo e ocorre em dois formatos. Além do atendimento individualizado a
equipe promove um acolhimento em sala de espera. Os pacientes tém uma
programacao de atendimento realizada pela equipe de psicologia e podem ser

selecionados para atendimento extra caso algum membro do grupo julgue necessario.

Figura 2 — Fluxograma do atendimento pela equipe multidisciplinar no ambulatério
especializado no tratamento do excesso ponderal

ATENDIMEMNTO PELA ENFERMAGEM

|

-
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i i i
R R R
ATENDIMENTO ATENDIMENTO ATENDIMENTO
ENDOCRINOLOGICD MUTRICIONAL PSICOLOGICO

Este estudo analisou as pacientes no momento da entrada no projeto e na ultima
consulta, com um intervalo minimo de 1 ano. Todos os exames laboratoriais foram
repetidos no minimo duas vezes ao ano, a excec¢do do teste oral de tolerancia a

glicose, que é realizado nas pacientes ndo diabéticas e é repetido anualmente. Os
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exames sao repetidos sempre no mesmo laboratoério, da Saude BAHIANA, vinculado

a instituicdo e que atende ao SUS.

Foram analisados dados da identificagédo da paciente, tais como idade, cor da pele
(branco, pardo ou preto), renda informada, presenca de doencas prévias (glicemia
alterada, hipertensdo arterial, dislipidemia, cardiopatia, esteatose hepatica) e
medicaces em uso (APENDICE A).

As medidas antropométricas avaliadas foram: peso, altura, IMC e circunferéncia
abdominal (medida em expiracéo leve, no ponto médio entre a crista iliaca e Ultima
costela). Foi considerada aumentada a circunferéncia abdominal acima de 80 cm. Foi

considerado como positivo a perda de pelo menos 5% do peso.

A altura foi medida com paciente em ortostase, postura ereta, em antropdmetro
acoplado a balanca mecéanica. A parte movel foi posicionada acima da cabeca,

pressionando o suficiente para comprimir o cabelo.

O peso foi aferido em balanca mecanica, apoiada em superficie lisa e plana, afastada
da parede e travada. Foi feita calibragem manual antes de cada pesagem. O paciente
foi posicionado de costas para a balanca, no centro do equipamento, com o minimo
de roupa possivel, ereto, descal¢co, com 0s pés juntos e bracos estendidos ao longo
do corpo. O paciente permaneceu parado até a pesagem completa.

No ambulatério a pressao arterial foi aferida duas vezes, com tensibmetro anerdide,
digital, marca OMRON, sendo utilizado manguito apropriado para circunferéncia do
braco dos pacientes. Naqueles com circunferéncia acima de 35cm foi utilizado
tensibmetro adequado de acordo com a diretriz vigente nas consultas. No momento
da afericdo, também é verificada a frequéncia cardiaca, de forma digital. Além disso,

certifica-se que o paciente ndo esteja com bexiga cheia e nem tenha praticado
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exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos, ndo tenha ingerido bebidas alcodlicas,

café ou alimentos e ndo tenha fumado nos ultimos 30 minutos.

O paciente estava sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chéo, dorso
recostado na cadeira, relaxado e o braco estava na altura do coracdo, apoiado. Apds
3 minutos foi medido a PA na posicao de pé, em pacientes diabéticos, idosos e em

outras situacdes em que a hipotensao ortostatica é frequente ou suspeitada.

A Diretriz Brasileira de Hipertensdo, de 2020, assim como a 52 Diretriz Brasileira de
Hipertenséo, de 2007, vigente no momento de inicio do PEPE, define hipertenséo
como elevagao persistente da pressao arterial, com valor de PA sistélica = 140mmHg
e/ou PA diastdlica = 90mmHg. Os referidos valores foram utilizados para o diagndstico
de HAS nas pacientes e como meta terapéutica. Foi considerado como diagndstico
de HAS na primeira consulta o relato de uso de anti-hipertensivos e as pacientes com

elevacao pressoérica tendo seus valores confirmados em segundo momento 7:68),

Os exames laboratoriais foram realizados ap6s 12 horas de jejum: glicemia de jejum,

teste oral de tolerancia a glicose (para os ndo diabéticos), hemoglobina glicada,
colesterol total e fragfes, triglicérides, TSH, AST, ALT e GGT.

A glicemia foi realizada pelo método enzimatico, sendo o valor de referéncia de
normalidade até 99 mg/dL. Para os pacientes com diabetes foi considerado controle
aceitavel, glicemia de jejum menor que 130 e pdés-prandial menor que 180 mg/ de

acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (69,

Para as pacientes que ndo apresentavam diabetes no inicio do estudo foi avaliada a
glicemia aos 0 e 120 minutos apos a ingestdo de 75 g de glicose oral, sendo
considerada presenca de diabetes ou tolerancia a glicose diminuida quando a glicose
plasmatica de 2h ap0s a ingestdo de 75g de glicose for 2200mg/dL ou =140 e

<200mg/dL, respectivamente ©9).,
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A metodologia da HbAlc foi por HPLC (Cromatografia liquida de alta performance),
certificado pelo NGSP (Programa Nacional de Padronizacéo de Glico-hemoglobina do
Reino Unido) com rastreabilidade de desempenho analitico aos métodos de referéncia
do DCCT (Controle de Diabetes e Complicacdes) e do UKPDS (Grupo de Estudo
Prospectivo do Diabetes do Reino Unido). A HbAlc tem como valor de normalidade
até 5,6%. Pacientes com valores entre 5,7 e 6,5 foram consideradas pré-diabéticas e
acima de 6,5 como diabéticas. Os valores alterados foram repetidos e confirmados.
Em pacientes diabéticas, foi considerado bom controle niveis até 6,969,

Foi considerado como controle glicémico adequado as pacientes euglicémicas e as

diabéticas dentro do alvo terapéutico.

Os exames de colesterol total, LDL-c e HDL-c foram coletados com jejum de 12 horas,
com valores de normalidade dependendo da estratificacdo de risco individual,
realizada através da calculadora da Sociedade Brasileira de Cardiologia 670, As
pacientes foram estratificadas como portadoras de muito alto, alto, intermediario e
baixo risco, com valores de normalidade de LDL-c <50mg/dL, <70mg/dL, <100 mg/dL
e <130 mg/dL, respectivamente 66.70),

Os triglicerideos foram coletados em jejum sendo considerados normais valores <150
mg/dL ©9),

A presenca de esteatose foi avaliada através de ultrassonografia.

As medicacbes antiobesidade sé foram consideradas na analise como utilizadas

guando seu uso foi feito por pelo menos 6 meses.

4.4 Hipoteses do Trabalho

HO: O acompanhamento multidisciplinar por pelo menos um ano néo leva a perda de

pelo menos 5% do peso em mulheres com excesso ponderal
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H1: O acompanhamento multidisciplinar por pelo menos um ano leva a perda de

pelo menos 5% do peso em mulheres com excesso ponderal

4.5 Célculo do tamanho amostral

O tamanho amostral foi calculado com base numa estimativa de que 33% (um terco)
das pacientes em acompanhamento multiprofissional apresentam perda de pelo
menos 5% do peso, com uma diferenca méaxima aceitavel de 7% e nivel de confianca
de 0,05, chegando ao numero minimo de 174 pacientes. Incluimos no estudo 201

pacientes.

4.6 ConsideracOes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de seres humanos
da EBMSP sob o numero do parecer 4.430.105. O projeto que originou os dados
iniciais deste trabalho foi aprovado no comité de ética da EBMSP sob o nimero do
parecer 410.493 de 2009. Na ocasido, todas as pacientes leram e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Resolucdo 466/12 — Conselho Nacional de
Saude). Por se tratar de um novo objetivo, as pacientes que continuaram o
acompanhamento no ambulatorio foram apresentadas a um novo TCLE (APENDICE
D). Para as que nao estiveram mais sendo acompanhadas, foi solicitado ao CEP a

dispensa do novo TCLE.

O projeto envolveu riscos minimos para as pacientes, ja que foi realizada uma reviséao
de prontuérios. O risco se deve a possibilidade de identificacdo do paciente, que foi
minimizado pela utilizacdo do numero da ordem de entrada no projeto para
identificacdo no banco de dados. Todos os dados coletados fazem parte da rotina
habitual de atendimento destas pacientes, nenhuma intervencao especifica além das
consultas habituais foi realizada. Como beneficio, com os resultados do trabalho,
novas estratégias de acompanhamento poderdo ser implementadas com a intengéo
de promover maior perda de peso e controle das comorbidades associadas a

obesidade. Individualmente com os resultados de cada paciente foram fornecidas
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orientacdes especificas e aquelas que perderam o acompanhamento no ambulatério

foram convidadas a retornar ao programa.

4.7 Financiamento

O projeto que originou os dados iniciais deste trabalho foi financiado pela FAPESB.
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5 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas foram descritas em propor¢des e as variaveis numeéricas em
média (desvio padrdo) ou mediana (intervalo interquartil), a depender da distribui¢cdo da
variavel. Esta foi definida a partir da analise do comportamento da variavel na natureza,

da analise do histograma e dos testes de Kolmogorov-Smirnoff e Shapiro-Wilk.

Na comparacao das variaveis continuas entre as pacientes com e sem perda = 5% do
peso foi utilizado teste T de amostras independentes ou Mann Whitney, a depender

da distribuicdo da variavel.

Na comparagao das variaveis categoricas entre as pacientes com e sem perda = 5%

do peso foi utilizado o teste do Qui-quadrado.

Para a comparacéo das comorbidades no inicio e final do tratamento foi utilizado teste
de McNemar e para a comparacéo das variaveis clinicas e metabdlicas foi utilizado
teste T pareado ou Wilcoxon Sign-Rank, a depender da distribuicdo da variavel.

Foi considerado como estatisticamente significante um valor de p menor que 0,05.

Foi feita analise de regressao logistica para determinar os fatores preditores da perda

de peso utilizando as variaveis com significancia clinica e/ou estatistica.
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6 RESULTADOS

A amostra foi composta por 201 mulheres, cujas caracteristicas sé@o listadas nas
tabelas 1 e 2 a seguir:
Tabela 1 - Caracteristicas clinicas das pacientes com excesso de peso atendidas no
PEPE de 2009 a 2022

Proporc¢des (n) ou
média (DP) / mediana (11Q)

Idade (anos) 47 +12
Tempo de acompanhamento (anos) 6+3
Peso (kg) 89+16
IMC (kg/m?) 358+6
CA (cm) 107 £ 12
PAS (mmHg) 144426
PAD (mmHg) 88 +12
Renda (saléarios-minimos) 1,5[1,0-2,0]
Escolaridade
Analfabeto 2 (4)
Até 1°. Grau 38,3 (77)
Até 2° grau 52,7 (106)
Até 3°. Grau 55 (11)
Pds-graduacéao 1,5 (3)
Cor da pele
Branco 9 (18)
Pardo 47,3 (95)
Preto 36,8 (74)
N&o declarado 6,9 (14)
Sindrome Metabdlica (IDF) 78,1 (157)
Tabagismo 2 (4)
Acantose 33,3 (67)
Menopausa prévia 49,8 (100)

Fonte: Elaborada pelo autor

PAS = presséo arterial sistolica / PAD = presséao arterial diastolica / IDF =
International Diabetes Federation (Federacao Internacional de Diabetes)



Tabela 2 - Dados laboratoriais das pacientes

PEPE de 2009 a 2022 na primeira consulta
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com excesso de peso atendidas no

Média (DP) / mediana (lIQ)

Glicemia de jejum (mg/dL)
Hemoglobina glicada (%)
Colesterol total (mg/dL)
LDL colesterol (mg/dL)
HDL colesterol (mg/dL)
Triglicérides (mg/dL)

TSH (mU/L)

AST (U/L)

ALT (U/L)

GGT (U/L)

109+38
6,3 [5,7-7,0]
199 + 45
128 + 40
45 + 11
132 + 69
1,9 [1,3-2,8]
18 [14-21]
18 [14-26]
31 [25-40]

Fonte: Elaborada pelo autor

A maior parte das pacientes estudadas era portadora de obesidade grau | (grafico 1):

Grafico 1 - Graus de excesso de peso das pacientes atendidas no PEPE de 2009 a

2022
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Dentre as comorbidades associadas a obesidade, HDL baixo foi a mais prevalente no

inicio do tratamento, seguida de LDL elevado e HAS. Disglicemia, incluindo DM e preé-

DM foi vista em 104 pacientes (51,8%). O

pacientes na primeira consulta.

grafico 2 traz as comorbidades das
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Gréfico 2 - Comorbidades das pacientes com excesso de peso atendidas no PEPE

entre 2009 e 2022 na primeira consulta

Hiperuricemia 24i9ﬁin=5l‘.ll

HOLc baixo  68,2% (n=137)
LDLc elevado 62,23 (n=125)
Hipertrigliceridemia  30:3% (n=61)

Hipercolesterolemia  4%,9% (n=92)

Esteatose hepatica

|
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H
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A maioria das pacientes iniciou a obesidade na fase adulta (68,2%), seguido pela
infancia (18,4%) e adolescéncia (13,4%). Dentre as mulheres com inicio de ganho
ponderal na fase adulta, a maioria associa o fato as gestacdes seguida pelo
casamento (gréfico 3).

Grafico 3 - Fator desencadeante referido entre as mulheres com inicio do excesso de
peso na idade adulta (n=137)

2,2% (n=3)
3,7% (n=5)
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Aproximadamente 30% das pacientes (61 mulheres) tiveram atendimento prévio para
perda de peso em outro servi¢o, sendo que 55 delas fizeram uso de medicagdes para
auxilio na perda de peso, além da orientagdo nutricional. As medicagfes referidas
pelas pacientes foram: sibutramina (11 pacientes), formula de composicéo
desconhecida (6 pacientes), orlistate (2 pacientes), fluoxetina (8 pacientes),
anfetaminicos (3 pacientes) e associacdo de orlistate com fluoxetina (1 paciente). As

demais desconhecem o nome das medicac¢des que fizeram uso.

Durante o acompanhamento no PEPE, 37 pacientes (18,4%) fizeram uso de
medicacfes voltadas para auxilio na perda ponderal: sibutramina (1 paciente),
orlistate associado a fluoxetina (2 pacientes), fluoxetina (30 pacientes), topiramato (1
paciente), bupropiona associado a topiramato (2 pacientes) e fluoxetina associado a
topiramato (1 paciente). Dentre as medicacfes formalmente indicadas para

obesidade, contabiliza-se uso por 3 pacientes (1,5% da amostra).

Ao final do acompanhamento, 68 pacientes (33,8%) praticavam atividade fisica regular
enquanto na admissdo 53 pacientes (26,4%) eram praticantes de atividade fisica

regular (p <0,001).

Todas as pacientes compareceram a no minimo 80% das consultas e o periodo de
acompanhamento variou de 1 a 13 anos, com média de 6 + 3 anos. Ao analisar 0s
parametros de controle metabdlico de todas as pacientes, ao inicio e final do
acompanhamento, detecta-se melhora com diferenca estatisticamente significativa
nos valores de colesterol total, HDLc, LDLc, nos niveis presséricos e no controle

glicémico (tabela 3).

A progressao para HAS foi evidenciada em 21 pacientes (10,4%) e para DM em 25
pacientes (12,1%). A prevaléncia de HAS passou de 61,2% para 71,6% (p<0,001) e
de DM passou de 23,9% para 35,8% (p<0,001).

Ao final do acompanhamento, 2% (4 pacientes) da amostra alcangou normalidade do
IMC e o percentual de obesidade passou de 83,6% para 82,6% (p<0,001), conforme
detalhado no grafico 4.
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A variacdo média de peso entre todas as pacientes foi de 0,1 + 7,4 kg, variando entre
perda de 25,3kg e ganho de 30,8kg. Cinquenta e trés pacientes acompanhadas
perderam pelo menos 5% do peso (26,3%), 22 pacientes (10,9%) perderam pelo
menos 10% do peso e 8 pacientes (4%) perderam pelo menos 15% do peso. Ganho
de pelo menos 5% do peso foi visto em 51 pacientes (25,4%), ganho de pelo 10% em
22 pacientes (11%) e ganho de pelo menos 15% em 4 pacientes (2%), conforme
detalhado no grafico 5. Entre as pacientes que perderam pelo menos 5% do peso, a

variacdo média de peso foi de -8,6 + 5,0kg.

Tabela 3 - Variaveis clinicas e metabdlicas das 201 pacientes na primeira e ultima

consulta

Proporcéo (n) / Média (DP) ou mediana [l1Q]

Primeira consulta Ultima consulta p
Glicemia de jejum (mg/dL) 109+38 110+£34 0,8
Hemoglobina glicada (%)* 6,3 [5,7-7,0] 6,0 [5,6-6,7] 0,5
Colesterol total (mg/dL) 199445 188+39 0,03
LDL colesterol (mg/dL) 128+40 115435 <0,001
HDL colesterol (mg/dL) 45+11 50+11 <0,001
Triglicérides (mg/dL) 132+69 129+64 0,7
PAS (mmHg) 144426 135421 <0,001
PAD (mmHg) 88+12 81+13 <0,001
CA (cm) 107413 108+13 0,07
Peso (kg) 89116 89117 0,8
Hipercolesterolemia 46,3 (93) 37,8 (76) 0,05
LDL elevado 62,2 (125) 50,2 (101) <0,01
HDL baixo 68,2 (137) 48,3 (97) <0,001
Hipertrigliceridemia 30,3 (61) 21,9 (44) 0,02
Descontrole glicEmico 58,2 (117) 44,3 (89) 0,002
Descontrole pressérico 51,7 (104) 33,3 (67) <0,001

McNemar, Teste T pareado ou *WilcoxonSign-Rank
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Gréfico 4 - Estratificacdo de acordo com o peso no inicio e final do acompanhamento
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Gréfico 5 - Variagdo percentual do peso das pacientes acompanhadas pelo PEPE
entre 2009 e 2022:
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O histograma da variacdo do peso em quilogramas teve apresentagdo normal, com

assimetria (skewness) de 0,09 e curtose (kurtosis) de 1,73 (gréfico 6).

Grafico 6 - Histograma da variagdo de peso (em kg)
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A tabela 4 traz as caracteristicas basais das pacientes que perderam e nao perderam

pelo menos 5% do peso ao final do acompanhamento.

A fase de inicio da obesidade entre as pacientes que perderam e ndo perderam pelo

menos 5% do peso pode ser observado na tabela 5.

Tabela 4 - Dados clinicos e laboratoriais basais das pacientes que perderam e que
nao perderam pelo menos 5% do peso

Proporc¢ao (n) / média (DP) ou mediana

[1Q]

Perderam 25% do  Perderam<5% do p
peso (n=53) peso (n=148)

Idade (anos) 49+12 45+12 0,07
IMC (kg/m?) 376 366 0,2
CA (cm) 109+13 106+12 0,07
PAS (mmHg) 149+27 140422 0,01
PAD (mmHg) 90+13 86+12 0,08
Uso de medicacao para 17 (9) 19 (28) 0,8
obesidade (%)
Prética regular de atividade fisica 22,6 (12) 27,7 (41) 0,4
Renda (salarios-minimos) * 1,5[1,0-2,0] 1,5[1,0-2,0] 0,7
Glicemia (mg/dL) 112437 108+39 0,4
HbAlc (%)* 6,3 [5,8-7,0] 6,1 [5,4-6,9] 0,1
Colesterol total (mg/dL) 199443 198142 0,8
LDL — ¢ (mg/dL) 130436 126+38 0,5
HDL — ¢ (mg/dL) 45+10 45+10 0,7
Triglicérides (mg/dL) 126456 133466 0,4
DM 33,9 (18) 20,3 (30) 0,04
HAS 67,9 (36) 58,8 (87) 0,2

Qui-quadrado, Teste T de amostras independentes ou Mann Whitney*

N&o houve diferenca entre a cor de pele das pacientes, sendo o grupo das pacientes

gue nao perderam peso de forma satisfatoria formado por 8,1% (n=12) de brancas,
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48,6% (n=72) pardas, 35,1% (n=52) pretas e 8,1% (n=12) que nao declararam cor de
pele versus 11,3% (n=6) de brancas, 43,4% (n=23) de pardas, 41,5% (n=22) de pretas
e 3,8% (n=2) de cor de pele ndo declarada no outro grupo (p 0,5). Nao houve diferenca
estatisticamente significativa no nivel de escolaridade entre os dois grupos, conforme
detalhado no grafico 7.

Tabela 5 - Inicio da obesidade nas pacientes que perderam e ndo perderam pelo
menos 5% do peso

Proporcéo (n)

Perderam 25% do Perderam<5% do peso p

peso (n=53) (n=148)
Infancia 13,2 (7) 20,2 (30) 0,3
Adolescéncia 9,4 (5) 14,9 (22) 0,3
Adulta 77,4 (41) 64,9 (96) 0,3

Teste do Qui-quadrado

Gréfico 7 - Escolaridade das pacientes que perderam e nao perderam pelo menos
5% do peso
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Dentre as pacientes que perderam pelo menos 5% do peso, 5,7% (3 pacientes)
tornaram-se hipertensas ao longo do acompanhamento versus 12,2% (18 pacientes)
no grupo que nao perdeu peso (p=0,12) e 15,1% (8 pacientes) tornaram-se diabéticas
versus 11,6% (17 pacientes) no outro grupo (p 0,5). A tabela 6 apresenta dados
comparativos ao final do seguimento entre as pacientes que perderam e nao perderam

25% do peso.

Tabela 6 - Dados comparativos clinicos e laboratoriais ao final do seguimento entre

as pacientes que perderam e que nado perderam pelo menos 5% do peso

Proporc¢éo (n) / média (DP) ou mediana

[1Q]
Perderam 25% do  Perderam<5% do P
peso (n=53) peso (n=148)

Tempo de acompanhamento 6,3£3 6,0£3 0,6
(anos)
IMC (kg/m?) 336 3716 <0,001
CA (cm) 104+13 110+13 <0,01
PAS (mmHg) 136+26 135+19 0,7
PAD (mmHgQ) 81+12 81+13 0,6
Uso de medicacao para 17 (9) 19 (28) 0,8
obesidade
Pratica regular de atividade 32,1 (17) 34,5 (51) 0,7
fisica
Renda (salarios-minimos) * 1,5[1,0-2,0] 1,5[1,0-2,0] 0,7
Glicemia (mg/dL) 104114 110£13 0,5
HbAlc (%)* 6,0 [5,5-6,8] 6,0 [5,7-6,6] 0,5
Colesterol total (mg/dL) 180+39 192440 0,08
LDL — ¢ (mg/dL) 103+35 119435 <0,01
HDL — ¢ (mg/dL) 53+13 48+10 0,02
Triglicérides (mg/dL) 116+41 135+70 0,02

Qui-quadrado, Teste T de amostras independentes ou *Mann Whitney
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Realizada regressao logistica para analise de fatores preditores para a perda de peso:
idade, IMC, tempo de acompanhamento, menopausa prévia, uso de medicacdes
antiobesidade, renda, escolaridade, periodo de inicio do ganho ponderal, pratica de
atividade fisica regular, diagnéstico prévio de DM e HAS, ndo sendo demonstrada

nenhuma associagao estatisticamente significativa.
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7 DISCUSSAO

Como reflexo do excesso de peso, a maior parte da amostra estudada, na admisséo,
era portadora de dislipidemia e HAS, cerca de um ter¢co portadora de esteatose

hepatica e mais de 40% disglicémica, incluindo neste grupo DM e pré DM.

A amostra foi composta apenas por mulheres refletindo a populagdo do ambulatério.
Dentre as possiveis explicacdes, estd o fato de que h&d uma tendéncia maior de as
mulheres procurarem o0s servicos médicos do que os homens. A menor busca por
servicos de saude por parte dos homens pode ter varias explicacdes: fatores culturais
0s quais podem influenciar na auséncia do autocuidado, o medo da descoberta de
uma doenca grave, a ameaca do seu papel de provedor da familia, a auséncia de
campanhas de saude publica voltadas a esse segmento e até mesmo vergonha de

exposi¢do do corpo (D),

A maioria das mulheres possuiam baixo nivel econémico, o que traz dificuldades para
aquisicdo de medicacdes voltadas para o controle do peso. Atualmente, nenhuma
medicacdo para obesidade é disponibilizada pelo SUS. As pacientes conseguem
acesso gratuito a anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e hipolipemiantes, até a cirurgia
bariatrica, porém ndo tem acesso a drogas antiobesidade. Esta € uma das
justificativas para os resultados menos impactantes no peso. A obesidade é doenca
cronica, recidivante, o set point da gordura corporal dificulta a manutencdo de
menores pesos nos pacientes com obesidade. Com a perda ponderal, o individuo
passa a apresentar deficiéncia relativa de leptina e elevacédo nos niveis de ghrelina,
dessa forma resultando em reducdo do gasto energético e aumento de apetite. As
drogas antiobesidade séo aliadas valiosas no processo de perda e manutencao do

peso perdido (22 48-52,54,55)

Durante nossa pratica ambulatorial percebemos a adeséo a alimentacéo hipocalorica
e mais saudavel, adeséo a pratica de exercicios fisicos, porém sem resultado no peso
corporal na maioria dos pacientes. Esse achado traz frustracdes por parte do paciente
e da equipe de seguimento. A literatura evidencia que atividade fisica aerdbica
promove uma perda adicional de cerca de 2 a 3kg quando comparado a controles sem

treinamento e sem orientac¢ao alimentar e perda adicional de 1kg quando comparado
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a controles que realizam exercicios de resisténcia, independente do tempo de
intervencao. O impacto isolado da atividade fisica na perda ponderal tem papel pouco

expressivo no controle do peso (72-7),

Durante a realizacao do estudo, formalmente indicadas para tratamento da obesidade,
havia sibutramina, orlistate e liraglutida. Dentre as trés opc¢fes, a que apresenta maior
impacto na perda ponderal € a liraglutida, que néo foi utilizada por nenhuma paciente,
em virtude do custo. As perdas de peso com sibutramina e orlistate s&o mais discretas
e a taxa de abandono é maior por parte de efeitos colaterais 4°2. A droga mais
utilizada por nossa amostra foi a fluoxetina, disponibilizada pelo SUS, que tem uso off

label para tratamento da obesidade e resultados pouco impactantes no peso 3.

Dessa forma, esse trabalho reflete um acompanhamento multidisciplinar com
orientacdo e controle de comorbidades fisicas e psiquicas, sem intervencao
expressiva com drogas antiobesidade. Estudo comparando a liraglutida com grupo
placebo que recebia orientacdes sobre dieta e exercicios, evidenciou taxas similares
as deste trabalho, no grupo placebo. No referido estudo, o grupo que fez uso da
medicacédo teve maior perda ponderal e maior percentual de pacientes que atingiram
a marca da perda dos 5 e 10% do peso. Durante as 56 semanas, no grupo placebo,
27,1% dos pacientes e 10,6% perderam mais que 5% e 10% do peso,
respectivamente, taxas muito proximas as observadas no presente trabalho, que
foram de 26,3% e 10,9% “9).

O acompanhamento multidisciplinar € fundamental, mas a associacdo de drogas
antiobesidade tem um papel valioso em paralelo ©9. Pantalone et al acompanharam
200 pacientes portadores de obesidade, randomizados para acompanhamento
multidisciplinar isolado ou associado a drogas antiobesidade. Os pacientes eram
vistos mensalmente por 12 meses, a equipe era composta por nutricionistas,
enfermeiros, endocrinologistas ou especialistas em obesidade e os pacientes
recebiam orientacdo alimentar, de exercicios e acompanhamento psicologico. No
grupo que fazia uso de drogas antiobesidade, as op¢des eram liraglutida, locarserina,
orlistate, fentermina com topiramato e naltrexona com bupropiona. O grupo com uso
de drogas antiobesidade teve maior percentual de pacientes que perderam 5% do

peso (62,5% versus 44,8%) e perdeu um média de 7,7% do peso (versus 4,2%) com
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estimativa de diferenca entre os grupos de -3,5% de peso (IC 95% -5,5% a -1,5%) (79,
O acesso a drogas antiobesidades poderia trazer maiores beneficios para a perda de

peso na nossa amostra 9.

Por outro lado, outro aspecto deve também ser analisado e discutido. O tempo de
acompanhamento das pacientes € um grande diferencial desse estudo. A maior parte
das publica¢gBes traz menores periodos de seguimento. Um aspecto extremamente
positivo € a representatividade advinda do longo seguimento. Porém, se analisar o
carater recidivante da obesidade, o maior tempo de acompanhamento ndo mensura
na avaliacao final as perdas transitérias de peso que possam ser evidenciadas em
estudos com menor tempo de seguimento. A ciclagem no peso é fenbmeno comum
em pacientes portadores de obesidade e tem sido associada a aumento do risco
cardiovascular, de doenca renal e de DM2. Oscilacbes no peso podem gerar
flutuacBes na pressao arterial, na sobrecarga cardiaca, nos niveis de insulina, glicemia
e lipideos. Repetidas fases de reganho ponderal favorecem injdria vascular e parecem
nao superar o controle dos fatores de risco na fase de menor peso. Apesar de
controversa, a associacdo de oscilacdo no peso e aumento de mortalidade tem sido
cada vez mais explorada e a manutencao da perda de peso perdida € um desafio no

tratamento dos pacientes portadores de obesidade (/7).

Nossos resultados refletem a realidade da conducdo da obesidade no Sistema
Publico, sem acesso a drogas antiobesidade, podendo trazer a falsa impressao de um
menor impacto do servico na populacdo estudada no que se refere ao peso. A
populacdo estudada € portadora de excesso ponderal e, mesmo durante o
envelhecimento, mais de 48% da amostra ndo apresentou ganho ponderal, ponto

positivo relativo ao acompanhamento multidisciplinar.

O aumento na prevaléncia de diabetes e hipertensdo na amostra pode ser reflexo da
perda discreta de peso, contudo, ndo se pode afastar o envelhecimento das pacientes
como fator contribuinte na etiologia. A perda ponderal traz reduc&o de progressao para
diabetes e hipertensdo. Nas pacientes estudadas, apesar do aumento da prevaléncia
dessas patologias, houve melhora do controle glicémico e pressorico. As pacientes
acompanhadas, independente da perda de peso, apresentaram melhora do controle

metabdlico. Houve queda dos niveis de LDL, aumento nos niveis de HDL, queda nos
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niveis de presséao arterial, melhora do controle glicémico, pressorico e aumento de
frequéncia de atividade fisica. Esse achado €&, provavelmente, resultado do
acompanhamento multidisciplinar, que permite a deteccdo e tratamento das
dislipidemias, da HAS e do DM, com adequacéo de drogas e orientacdes para controle

das comorbidades e para praticas mais saudaveis.

O acompanhamento teve impacto positivo do ponto de vista metabdlico em todas as
pacientes, sendo que aquelas que apresentaram perda de mais de 5% do peso
tiveram incremento adicional nos resultados. Apresentaram maiores niveis de HDL,
menores niveis de LDL e triglicérides, além dos achados ja esperados de menor
circunferéncia abdominal e IMC. A circunferéncia abdominal € um parametro indireto
de resisténcia insulinica e sua reducdo em pacientes com excesso de peso reflete
uma melhora na inflamacé&o subclinica, justificando resultados ainda mais favoraveis
do ponto de vista metabodlico nesse grupo. Dessa forma, a perda de pelo menos 5%
do peso agregou resultados positivos metabdlicos, como ja demonstrado na literatura.
Perdas de 5% trazem beneficios a nivel de triglicérides e glicemia e valores entre 5 e

10% tém impacto também no HDL-c (39 40),

N&o foram identificados fatores preditivos para a perda de peso nas pacientes
estudadas. Uso de medicacdes para obesidade, quantidade de visitas ao servico,
adesao ao acompanhamento, maior escolaridade e perda ponderal no primeiro més
sdo alguns fatores que a literatura associa como preditores da perda ponderal (78-80),
Nesse estudo, o tempo minimo de seguimento foi de um ano, as pacientes
compareceram a consultas a cada 3 meses em média e foram vistas por toda a equipe
em todos os atendimentos, de forma homogénea, podendo justificar a auséncia de
predicdo desses fatores. Mais da metade das pacientes cursou até o segundo grau e
apenas 7% tinham terceiro grau ou pds-graduacdo, também podendo justificar a
auséncia de predicdo da escolaridade em virtude da pequena representatividade de
pacientes com maior escolaridade. E, por fim, a baixa ades&o geral ao uso de drogas
antiobesidade também pode justificar a auséncia de predi¢do desse fator para a perda

de peso.

Ao se analisar a totalidade da amostra, percebe-se que parte das pacientes inclusive

ganhou peso, a despeito do acompanhamento no servico. Em virtude da caracteristica
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complexa da obesidade, € necessaria uma abordagem socioecoldgica em paralelo
para que se alcance impacto significativo na doenca. O acompanhamento
ambulatorial, ainda que multidisciplinar, tem limitacdo de alcance por agir apenas no
ambito individual. O paciente recebe influéncias de seu ambiente familiar, de trabalho,
de convivio e da sociedade que esta inserido. O modelo socioecoldgico envolve quatro
niveis que se interrelacionam e possuem conexao hierarquica entre si. Sao eles os
niveis: individual, de relacionamento, de comunidade e social. Muitas fontes de
resisténcia que se percebem a nivel individual refletem obstaculos que envolvem
outros niveis. O individuo portador de obesidade € avaliado do ponto de vista
biolégico, com andlise de seu historico pessoal e, também, do ponto de vista
comportamental, com abordagem de crencas, atitudes e habitos. Mas também precisa
ser abordado o ambiente em que convive, seus pares, familiares, amigos, assim como

seu ambiente de trabalho, de estudo e da sociedade de que faz parte ®b.

O enfoque pontual, centrado no individuo, isolado de seu contexto ambiental, tende a
ter resultados falhos. A abordagem precisa envolver lideranca nacional com promogéao
de informacédo por meios de midia de massa, promoc¢do de politicas publicas que
envolvam modificacdes de habitos e énfase dessas medidas a nivel local. Mudancas
individuais em alianca a mudancas sociais promovem melhorias de saude que se

sustentam (2,

Em virtude do pouco uso de drogas antiobesidade na amostra, o enfoque do
tratamento no que se refere ao peso foi a nivel de promoc¢do de mudanca
comportamental. O comportamento € resultado da juncdo dos habitos com as
respostas automaticas aos estimulos ambientais e as escolhas conscientes e
calculadas ®3. E frequente a abordagem ao individuo portador de obesidade como
tendo pouca forca de vontade. A forca de vontade € definida como a capacidade de
resistir a uma pequena recompensa com o0 objetivo de se alcancar uma recompensa
maior 4, Nesse caso especifico, a capacidade de abrir mdo de habitos obesogénicos
para alcancar a perda de peso. Porém, a for¢a de vontade parece ser hiper estimada.
Pesquisas apontam para o fato de que o cultivo de bons habitos e evitar situacdes de
exposicdo a pequenas recompensas tém maior efetividade do que resistir a essas
situacOes. Fatores como estresse, cansaco, uso de alcool e oscilagdées no humor

enfraquecem a for¢ca de vontade. Por outro lado, apenas a informagé&o sobre o que é
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necessario ser feito para a perda de peso nao é suficiente. A maioria dos pacientes
detém o conhecimento e ainda assim tém dificuldade na promocdo de perda e
manutencdo do peso adequado ®3. E importante um sistema de sustentagdo de
hébitos saudaveis. Portanto, novamente, a abordagem socioecoldgica se apresenta

como aliada poderosa e necessaria no processo de perda ponderal.

Como limitacdes deste estudo, pode-se citar a restricdo a um unico centro de
referéncia, a utilizacdo de dados de prontuario, de forma retrospectiva, ndo podendo
se afastar viés de mensuracdo ndo programada e de presenca de informacdo e a

auséncia de grupo controle.
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8 CONCLUSOES

O acompanhamento multidisciplinar promoveu taxas similares de perda de pelo
menos 5% do peso quando comparado a ganho de pelo menos 5% do peso, mas
guase metade da amostra ndo apresentou ganho ponderal. As taxas provavelmente
seriam melhores se as pacientes tivessem acesso a drogas antiobesidade.

A prevaléncia de DM e HAS aumentou ao longo do acompanhamento, podendo ser
reflexo do envelhecimento da populacdo, ndo havendo diferenga entre as pacientes
que perderam e ndo perderam pelo menos 5% do peso, porém houve melhora do
controle glicémico e pressorico, refletindo deteccdo e manejo adequado dessas

patologias pela equipe multidisciplinar.

Todas as pacientes tiveram beneficios no controle glicémico, pressoérico e melhora
dos parametros lipidicos durante o acompanhamento multidisciplinar, sendo que as
pacientes que perderam pelo menos 5% do peso apresentaram valores ainda
melhores de LDL, HDL e triglicérides, além de menores valores de CA e IMC, como
esperado em virtude do melhor controle do peso.

N&o foram identificados fatores preditivos para a perda de peso na amostra estudada.

Estudos prospectivos de longa duragdo em populacao atendida unicamente pelo SUS,
com equipe multidisciplinar e incremento adicional de associagdo de drogas
antiobesidade sédo necessarios para analisar o valor agregado de tais medica¢des no
manejo desta populacdo. Além disso, a gestdo da obesidade sob o modelo
socioecologico, com abordagem a nivel individual, de relacionamento, comunidade e

sociedade, é condicao necesséria e essencial para controle efetivo do peso.
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repetico anualmente. Vanavels a serem anallsadas: a) Dados da identficacdo: Idade, cor da pele (branco,
pardo ou negro), renda Informada, presenca de doengas prévias (glicemia alterada, hipertens3o anerial,
dislipidemia, candlopatia) & medicaghes em uso. b) Dados antropométricos: peso, aliura, IMC e
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APENDICES

APENDICE A - Ficha de atendimento

(para utilizacéo do pesquisador)

Duracdo do acompanhamento:

Data: / /
Entrevistador: NUmero:
Registro Data da ultima consulta:

1-ldentificacé&o

. Sexo:
Nome: ( )1.Fem
— () 2. Masc
Endereco:
Bairro: Cidade:
CEP: Telefone fixo Celular:

Escolaridade:

Renda Informada:

Data de

Nascimento: / /

Cor
da

pele:

Idade:

()1.Branco ( )2.Pardo ( )3.Preto

2-Marque com um X se o paciente referir estas doengas

1. (

abrwnNg
AA"\AZ

&)

VP

) Disglicemia
( ) DM
( ) Glicemia alterada sem diagnéstico de

) Hipertensao arterial - Pressao Alta

) Dislipidemia — Gordura no sangue

) Esteatose hepatica - Gordura no figado
)Cardiopatias — Doenca do coragao

( ) IAMouangina ( ) AVC ( )

6. ( ) Doenca da tireoide

() Hipotireoidismo ()
Nodulo
7. ( )Problema na vesicula
8. ( )Neuropatia Periférica —
dorméncias nos pés
9. ( )Pé diabético — ulceras nos pés
10. ( )Nefropatia - doencga nos rins

3-Histoéria do Excesso de Peso
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Inicio da obesidade: ( ) Infancia (até 11a)

() Adolescéncia (12 aos 18 nos)
( ) ldade adulta (> 18 a)

Fatores desencadeantes

() Apos Casamento

) Anticoncepcionais

) Parou de fumar

) Durante ou apds gestacoes

) Menopausa( )ComTRH ( ) Sem TRH

Peso ao nascer:
Documentado: Sim () Nao ()

Idade Gestacional

Fatores desencadeantes outros:

Tratamento Prévio:

() Dietaapenas ( ) com acompanhamento

() Medicacao

(

) sem acompanhamento

Data do fim do ultimo tratamento

4. Sintomas Associados

( ) Roncos ( ) Dor lombar () Dor precordial
() Sonoléncia () Dor articular ( ) Tosse

( ) Edema de MMII ( ) Claudicacao () Azia

( ) Tontura ( ) Sincope

Outros sintomas:

4. MedicagOes em uso

Medicacdao Dose Uso Regular (SIM

ou NAO)

5. Habitos de vida




Fuma Fumante Passivo |Passado de tabagismo |( ) 1. Sim
( )1.Sim ( ) Sim ( )2.Nao
( )2.Néo ( ) Nao Numero de cigarros dia
Quantos cigarros dia? Duracao do tabagismo
Ha quanto tempo? Parou h& quanto tempo
4-Exame fisico
Circ. Brago:
Altura:
PA 1 (inicio) Peso (inicio): IMC (inicio):
PA (dltima consulta): Peso (ultima
consulta): IMC (dltima
consulta):

Pele

( )Acantose

Local:

Outras alteragodes:

Cavidade oral

()
()

Normal ( )Normal
Orofaringe

Periodontite ( )Inflamada

Tiredide () Normal

( )Bécio ( ) Nobdulos

Aparelho Respiratério (

) Normal ) Alterado

(

Aparelho CV (

) Normal

() Alterado

Abdomen () Normal

() Alterado

Osteoarticular (

) Normal

() Alterado

Vascular Periférico (

) Normal

() Alterado

Neuroldgico () Norm

al

() Alterado




APENDICE B - Ficha de acompanhamento
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FICHA DE ACOMPANHAMENTO

Data Peso CA

PA

A Peso

A Peso
Total

A Cintura

A Cintura
total




APENDICE C - Ficha de exames laboratoriais
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Primeira Ultima Primeira Ultima
consulta consulta consulta consulta
Eritrograma Leucograma
Glicemia O’ Glicemia
(mg/dL) 120’ (mgl/dL)
Insulina HOMA —-IR
(mU/L):
Colesterol Triglicérides
total (mg/dL): (mg/dL)
HDL c LDL
(mg/dL) Colesterol
(mg/dL)

Creatinina K
Mg (mg/dL) PCR as
Acido Urico AST
(mg/dL)
ALT GGT

ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR

Esteatose Hepatica( ) SIM GRAU( ) 1,20u3

( )NAO
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Apéndice D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Sra. . A Sra
esta sendo convidada para participar do estudo EFEITO DO ACOMPANHAMENTO
MULTIPROFISSIONAL NO CONTROLE DO EXCESSO DE PESO E
COMORBIDADES EM MULHERES OBESAS: UMA COORTE RETROSPECTIVA.
Este estudo sera conduzido pela médica Maria de Lourdes Lima, coordenadora do
ambulatério de obesidade da Escola Bahiana de Medicina, o PEPE, no qual a Sra.
vem sendo acompanhada, juntamente com a equipe multiprofissional (enfermeira,
nutricionista, psicologa). Ao longo deste acompanhamento vocé realizou consultas e
exames, cujo resultado esta armazenado no seu prontuario médico. O PEPE existe
ha quinze anos, e todas as pacientes matriculadas no ambulatério serdo convidadas
a participar.

Caso aceite participar da pesquisa, iremos apenas pegar os dados que estao no seu
prontudrio, que sdo: peso, cintura, presséo arterial, exames de laboratorio no inicio do
tratamento e na Ultima consulta, e tem como objetivo um melhor entendimento da
obesidade e o que leva a pessoas a perderem mais peso do que outras, bem como
identificar fatores que possam influenciar no controle da presséo, agucar no sangue e
gordura no sangue.

Este estudo traz como risco, apenas a possibilidade de identificacdo do participante,
entretanto, € pouco provavel que venha a acontecer, ja que é colocado um namero
para cada paciente que participa do estudo, assim o seu nome fica protegido. Seréao
utilizados os dados do acompanhamento que vocé fez ao longo dos anos no
ambulatorio e os beneficios podem ser muitos. O melhor entendimento do processo
da perda de peso pode contribuir para um melhor resultado no seu tratamento, o que
pode trazer beneficios diretos para a sua saude geral, com melhoria da sua qualidade
de vida. Além disto, existem beneficios relacionados ao tratamento de muitas das
complicacgbes ligadas ao excesso de peso, como presséo alta e excesso de gordura
(colesterol e triglicérides) e acucar (pré-diabetes ou diabetes) no sangue, todos eles
concorrendo para um maior risco de ataque do coragao (infarto ou angina) ou de
derrame cerebral (AVC).

As informacfes obtidas serdo sigilosas e divulgadas apenas através de revistas
cientificas ou apresentadas em reunides, também cientificas.

Por outro lado, se vocé ndo quiser participar deste estudo, ou desistir durante o
processo, 0 seu acompanhamento clinico no Ambulatério seguira vocé continuara
sendo atendida da mesma forma, sem que isto implique em prejuizo para a sua saude.
N&o havera qualquer custo para participar da pesquisa, nem pagamento para quem
participar.

Todo o material gerado pela pesquisa sera guardado no Ambulatério de obesidade
por 5 anos de acordo com a resolucédo 466/12. O descarte sera feito pela pesquisadora
apos ter sido triturado em fragmentadora de papel.

Este termo lhe sera apresentado pela equipe de enfermagem do ambulatério, e ao
assina-lo vocé estara concordando em participar do estudo. Antes de decidir, faca as
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perguntas que desejar, da maneira mais franca possivel, que estaremos prontos a lhe
esclarecer. Este termo tem duas vias iguais. Uma ficard com vocé e outro com o
pesquisador. Todas as paginas deverao ser rubricadas e a Ultima assinada.

Em caso de qualquer dano causado pela pesquisa, poderd haver indenizacdo. Em
caso de duvidas ou dentncias, o participante podera procurar o Comité de Etica em
Pesquisa. Av. Dom Joao VI, n° 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card.Salvador-
BA. CEP:40.285-001. TEL: (71) 2101-1921

Para qualquer outra davida, contacte a pesquisadora: Dra. Maria de Lourdes Lima
(Coordenadora do Ambulatério de Obesidade da Bahiana Saude)

Tel (71) 99964-6233 ou mlourdeslima@bahiana.edu.br

LOoCal € data ....ceveeneee e

Assinatura do paciente OU rESPONSAVE! ........cooiiuiiiiiiiiiiiiiiieee e

Assinatura do Pesquisador Impresséo Digital:
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Apéndice E — Artigo completo submetido e aceito para publicacéo

Artigo Original
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Efeito do acompanhamento multiprofissional no controle de peso e comorbidades
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Key words: Obesity; Weight loss; Multidisciplinary Health Team.

AUTORES:
Primeira autora: MINNA SCHLEU

Titulagdo: Doutoranda

Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
Segunda autora: BEATRIZ CORREIA MATOS REIS

Titulagdo: Estudante de Medicina

Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
Terceira autora: HORTENSIA SOUZA GUEDES DE OLIVEIRA

Titulagdo: Estudante de Medicina

Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
Ultima autora: MARIA DE LOURDES LIMA

Titulagéo: Doutora

Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica

Endereco eletrénico: minna.schleu@gmail.com

Endereco para correspondéncia: Avenida Princesa Isabel, 458, Ed Ouro Velho, apto
1001, Barra, Salvador, Bahia, Brasil, CEP 40140-000

Telefone para contato: 55 71 99685.9606


mailto:minna.schleu@gmail.com

86

Efeito do acompanhamento multiprofissional no controle de peso e

comorbidades em mulheres com excesso ponderal: uma coorte retrospectiva

RESUMO

Introducdo: O manejo da obesidade é um desafio para a pratica médica.
Acompanhamento multiprofissional por tempo prolongado € uma estratégia utilizada
para promover emagrecimento, associado a uso de medicagdes antiobesidade.

Objetivo: avaliar o impacto do acompanhamento multidisciplinar por pelo menos um

ano no controle do peso e comorbidades em mulheres com excesso ponderal.

Método: coorte retrospectiva com mulheres portadoras de excesso ponderal
avaliadas na primeira e Ultima consultas em centro de referéncia para tratamento da
obesidade pelo Sistema Unico de Satde, com tempo de seguimento minimo de um
ano, sendo comparados peso, circunferéncia abdominal, IMC, niveis pressoricos,
lipidicos, glicémicos e prevaléncia de comorbidades. A equipe multiprofissional era
formada por endocrinologia, psicologia, nutricdo, enfermagem e educacéo fisica, com

encontros trimestrais.

Resultados: a amostra foi composta por 201 mulheres, com idade de 47+12 anos,
IMC de 35,8+6kg/m?, renda 1,5[1,0-2,0] salario-minimo e tempo de seguimento de
6x3anos. A variacdo de peso foi de 0,1+7,4kg, oscilando entre -25,3kg a +30,8kg. A
amostra apresentou melhora dos niveis de LDL (128+40 x 115+35mg/dL, p<0,001),
HDL (45+11 x 50411 mg/dL, p<0,001), PA sistolica (144126 x 135+21mmHg,
p<0,001), PA diastélica (88+12 x 81+13 mmHg, p<0,001), do controle glicémico e
maior adesao a pratica de atividade fisica (26,4%x33,8%, p<0,001). O uso de drogas

antiobesidade foi pouco frequente na amostra (1,5%).

Conclusdo: o acompanhamento multiprofissional por pelo menos um ano teve
impacto positivo do ponto de vista metabdlico, sem impacto no peso, podendo ser

explicado pelo limitado acesso da populagéo as drogas antiobesidade.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity management is a challenge for medical practice. Long-term
multidisciplinary follow-up is a strategy used to promote weight loss, associated with

anti-obesity medications.

Objective: to evaluate the impact of multidisciplinary follow-up for at least one year on

weight control and comorbidities in overweight women.

Methods: retrospective cohort with overweight women were evaluated in the first and
last consultations in a reference center for the treatment of obesity by the Unified
Health System, with a minimum follow-up time of one year, comparing weight, waist
circumference, BMI, blood pressure, lipids, glucose levels and prevalence of
comorbidities. The multidisciplinary team consisted of endocrinology, psychology,
nutrition, nursing and physical education, with meetings every 3 months.

Results: the sample consisted of 201 women, aged 47+12 years, BMI 35.8+6kg/m2,
income 1.5 [1.0-2.0] minimum wage and follow-up time of 6+3years. The weight
variation was 0.1+7.4kg, ranging from a loss of 25.3kg to a gain of 30.8kg. The sample
showed improvement in LDL levels (128+40 x 115+35mg/dL, p<0.001), HDL (45+11 x
50+11 mg/dL, p<0.001), systolic BP (144+26 x 135+21mmHg, p<0.001), diastolic BP
(8812 x 81+13 mmHg, p<0.001), in glycemic control and greater adherence to
physical activity (26.4%x33.8%, p<0.001). The use of anti-obesity drugs was

infrequent in the sample (1.5%).

Conclusion: multidisciplinary follow-up for at least one year had a positive impact from
the metabolic point of view on the women studied, with no impact on weight, which can

be explained by the population's limited access to anti-obesity drugs.

Introducao:

Considerada um dos grandes problemas de saude publica, a obesidade
preocupa por ser fator de risco cardiovascular independente e por contribuir na
etiologia de grande nimero de desordens organicas. Mais de 4 milhdes de pessoas
morrem por ano como resultado de excesso de peso ou obesidade®. Atingindo 11,8%

da populacdo brasileira em 2006, a prevaléncia da obesidade cresceu de forma
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significativa, aumentando em quase 90% e, em 2021, atingia mais de 22% dos
individuos®.

Causadora de significativa reduc¢do na qualidade de vida, traz maleficios que
vao além da saude fisica, provocando também repercussfes psiquicas nos seus

portadoresG4).

A perda de peso promove ganhos metabdlicos e mecéanicos, além de psiquicos,
com beneficios variando de acordo com a quantidade de peso perdida ©).

A terapia envolve identificar e tratar fatores predisponentes e comorbidades,
adequar a alimentacdo de forma individualizada, a pratica integrativa de exercicios
fisicos, o apoio psicologico e avaliar a necessidade de terapia medicamentosa ou
cirirgica ©). De carater cronico e recidivante, a obesidade é considerada uma doenca
de dificil tratamento, em que a perda e a manutenc¢ao do peso adequado séo desafios

para a equipe de assisténcia a saude.

O objetivo desse estudo foi avaliar o impacto do acompanhamento
multidisciplinar por pelo menos um ano no controle do peso e comorbidades em

mulheres com excesso ponderal.
Métodos:

Estudo observacional do tipo coorte retrospectiva, com analise de dados

preexistentes.
Populacéo alvo: mulheres com excesso de peso

Populacdo acessivel: Mulheres com excesso de peso acompanhadas por
equipe multiprofissional a nivel ambulatorial, pelo Sistema Unico de Satde (SUS), no
periodo de 2009 a 2022

Célculo do tamanho amostral: amostra de conveniéncia, sendo estudadas
todas as pacientes matriculadas no ambulatério.

Critérios de inclusdo: mulheres com IMC=25kg/m?, com mais de 18 anos de
idade

Critérios de excluséo: pacientes acompanhadas por tempo inferior a um ano,
com dados incompletos no prontuario, submetidas a cirurgia bariatrica,
impossibilitadas de mensuracao de peso e altura e/ou as que compareceram a menos

de 80% das consultas
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Delineamento do estudo: Estudo realizado através da revisdo de prontuarios
das pacientes matriculadas em ambulatorio especializado no tratamento do excesso
ponderal, que funciona vinculado ao SUS e serve de referéncia dentro de Instituigéo
de Ensino. O ambulatério é composto por equipe multidisciplinar incluindo
endocrinologia, nutricdo, psicologia, enfermagem e educacéao fisica e faz parte de um
projeto de pesquisa em obesidade. Foram analisados os prontuarios dos pacientes
atendidos entre os anos de 2009 e 2022.

As pacientes sdo atendidas pela equipe de enfermagem, seguida da nutrigéo,
endocrinologia e psicologia, com acompanhamento em média de 4 vezes ao ano,

permanecendo em cada visita por uma meédia 3 horas.

Durante a visita da enfermagem sao feitas as medidas antropométricas e
guestionamento acerca a adesdo a orientacdo alimentar e a pratica de exercicios
fisicos. A equipe de enfermagem € composta pela professora e alunos de graduacéao.
Na consulta com nutricionista € feito recordatoério alimentar e orientacdo em relacéo
ao consumo energético, de macronutrientes, fibras, acidos graxos, vitaminas e
minerais. A distribuicdo dos macronutrientes segue a orientacdo de que 55-75% do
Valor Energético Total (VET) diario seja para carboidratos, 15-30% seja de lipidios e
10-15% seja de proteinas. O consumo de fibras deve ser de no minimo 25 gramas por
dia, o de gordura saturada deve ser menor ou igual a 7% do consumo energeético total
diario, menor ou igual a 10% do consumo diario total para gordura poliinsaturada e
menor ou igual a 20% do consumo diario para gordura monoinsaturada -9,
Estudantes de medicina do 6°-12° semestres fazem estagio no ambulatério e atendem
o paciente. E feita anamnese com énfase para as questdes associadas ao peso e as
comorbidades apresentadas, sdo vistos exames médicos e realizado exame fisico
completo. Em seguida o aluno leva o caso clinico para o endocrinologista, com
discussdo ampla desde a fisiopatologia até a terapia. O paciente € visto em conjunto
pelo aluno e pelo endocrinologista. Sao realizadas orientacdes, ajuste de medicacoes,

revisto exame fisico e dadas orientagBes sobre a pratica de atividade fisica.

A intervencgao psicologica conta com a chefe do servigo de psicologia e com
alunos de graduagéo e ocorre em dois formatos. Além do atendimento individualizado
a equipe promove um acolhimento em sala de espera. Os pacientes tém uma
programacao de atendimento e podem ser selecionados para avaliagcdo extra caso

algum membro do grupo julgue necessario. A presenca do educador fisico oscilou
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durante os anos do estudo e na auséncia dele a pratica de exercicios fisicos era
orientada pela equipe médica e de enfermagem. O alvo era a pratica de no minimo

150 minutos de exercicios por semana.

Este estudo analisou as pacientes no momento da entrada no ambulatério e na
altima consulta, com um intervalo minimo de 1 ano. Foram analisados dados da
identificacdo e historico da paciente - idade, cor da pele (branca, parda ou preta),
renda informada, presenca de doencas prévias e medica¢cées em uso.

As medidas antropométricas avaliadas foram: peso, altura, IMC e
circunferéncia abdominal (medida em expiracéo leve, no ponto médio entre a crista
iliaca e ultima costela). A altura foi medida com paciente em ortostase, postura ereta,
em antropémetro acoplado a balanca mecanica. A parte movel foi posicionada acima
da cabeca, pressionando o suficiente para comprimir o cabelo. O peso foi aferido em
balanca mecénica, apoiada em superficie lisa e plana, afastada da parede e travada.
Foi feita calibragem manual antes de cada pesagem. O paciente foi posicionado de
costas para a balanca, no centro do equipamento, com o minimo de roupa possivel,
ereto, descalco, com os pés juntos e bracos estendidos ao longo do corpo. O paciente

permaneceu parado até a pesagem completa.

A pressao arterial foi aferida duas vezes, com tensiémetro aneréide, digital,
marca OMRON, sendo utilizado manguito apropriado para circunferéncia do braco dos
pacientes. Certificou-se que o0 paciente ndo estivesse com bexiga cheia e nem tenha
praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos, ndo tenha ingerido bebidas
alcoolicas, café ou alimentos e ndo tenha fumado nos ultimos 30 minutos. O paciente
estava sentado, pernas descruzadas, pés apoiados no chédo, dorso recostado na
cadeira, relaxado e o braco estava na altura do coracédo, apoiado. Hipertensao foi
definida como_elevacéao persistente da pressao arterial, com valor de PA sistdlica =
140mmHg e/ou PA diastdlica =2 90mmHg. Os referidos valores foram utilizados para o
diagnéstico de HAS nas pacientes e como meta terapéutica. Foi considerado como
diagnoéstico de HAS na primeira consulta o relato de uso de anti-hipertensivos e as
pacientes com elevacdo pressorica tendo seus valores confirmados em segundo

momento (19,
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Os exames laboratoriais foram realizados apos 12 horas de jejum: glicemia de
jejum, hemoglobina glicada, colesterol total e fracdes, triglicérides, TSH, AST, ALT e
GGT.

A glicemia foi realizada pelo método enzimatico, sendo o valor de referéncia de
normalidade até 99 mg/dL. Para os pacientes com diabetes foi considerado controle
aceitavel, glicemia de jejum <130 e pos-prandial <180 mg/dL®D. A metodologia da
HbA1c foi por HPLC (Cromatografia liquida de alta performance), considerado como
valor normal até 5,6%, pré diabetes valores entre 5,7-6,5 e diabetes valores acima de
6,5%. Em pacientes diabéticas, foi considerado bom controle niveis até 6,9, Foi
considerado como controle glicémico adequado as pacientes euglicémicas e as
diabéticas dentro do alvo terapéutico.

As pacientes foram estratificadas como portadoras de muito alto, alto,
intermediario e baixo risco, com valores de normalidade de LDL-c <50mg/dL,
<70mg/dL, <100 mg/dL e <130 mg/dL, respectivamente 2. Para os triglicerideos
foram considerados normais valores <150 mg/dL 2. A presenca de esteatose foi

avaliada através de ultrassonografia.

As medicacdes antiobesidade sé foram consideradas na analise como

utilizadas quando seu uso foi feito por pelo menos 6 meses.

Anéalise Estatistica

As variaveis categoricas foram descritas em proporcdes e as variaveis numéricas
em média (desvio padrdo) ou mediana (intervalo interquartil), a depender da
distribuicdo, definida a partir da analise do histograma e dos testes de Kolmogorov-
Smirnoff e Shapiro-Wilk. Para a comparacdo das comorbidades no inicio e final do
tratamento foi utilizado teste de McNemar e para a comparacgao das variaveis clinicas
e metabdlicas foi utilizado teste T pareado ou Wilcoxon Sign-Rank, a depender da

distribuicdo da variavel.

Considerac0es éticas:
O estudo foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa. O estudo que deu
origem aos dados ja havia sido aprovado previamente. Em virtude de se tratar de um

novo objetivo, as pacientes que mantinham acompanhamento foram submetidas a
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novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e para as pacientes que nao se
encontravam mais no projeto foi solicitado dispensa do mesmo.

O estudo envolveu riscos minimos para as pacientes, visto que a rotina habitual
de atendimento e coleta de exames foi mantida, sem acrescentar novas intervengoes.
A possibilidade de identificacdo das pacientes foi minimizada com a utilizacdo da
numeracao de entrada no projeto.

Com os resultados do estudo objetiva-se melhoria no conhecimento e nas

estratégias para promover a perda de peso.

Resultados:

Foram selecionadas 201 mulheres para o estudo (fluxograma 1), cujas

caracteristicas clinicas e laboratoriais estéo listadas nas tabelas 1 e 2.

Figura 1: Fluxograma da selegdo de pacientes

343 pacientes

33 pacientes do sexo masculing

310 pacientes

11 pacientes submetidas a cirurgia bariatrica

299 pacientes

98 pacientes com menos de 1 ano de seguimento

201 pacientes




Tabela 1: Caracteristicas clinicas das pacientes atendidas no ambulatério

especializado no tratamento do excesso de peso entre 2009 e 2022

Proporc¢des (n) ou
média (DP)/mediana (11Q)

Idade (anos) 47 + 12
Tempo de acompanhamento (anos) 6+£3
Peso (kg) 89+ 16
IMC (kg/m?) 3586
CA (cm) 107 £ 12
PAS (mmHg) 144426
PAD (mmHg) 88 +12
Renda (salérios-minimos) 1,5[1,0-2,0]
Escolaridade
Analfabeto 2 (4)
Até 1°. Grau 38,3 (77)
Até 2° grau 52,7 (106)
Até 3°. Grau 55 (11)
Pos-graduacéao 1,5 (3)
Cor da pele
Branca 9 (18)
Parda 47,3 (95)
Preta 36,8 (74)
N&o declarado 6,9 (14)
Graus de excesso de peso
Sobrepeso 16,4 (33)
Obesidade | 31,8 (64)
Obesidade li 27,4 (55)
Obesidade I 24,4 (49)
Sindrome Metabdlica (IDF) 78,1 (157)
Tabagismo 2 (4)
Acantose 33,3 (67)
Menopausa prévia 49,8 (100)

PAS=pressao arterial sistdlica / PAD=presséo arterial diastélica / IDF=International

Diabetes Federation



94

Tabela 2: Dados laboratoriais das pacientes atendidas no ambulatorio

especializado no tratamento do excesso de peso de 2009 a 2022 na primeira

consulta
Média (DP)/mediana (11Q)

Glicemia de jejum (mg/dL) 109438
Hemoglobina glicada (%) 6,3 [5,7-7,0]
Colesterol total (mg/dL) 199 + 45
LDL (mg/dL) 128 + 40
HDL (mg/dL) 45+ 11
Triglicérides (mg/dL) 132 £ 69
TSH (mU/L) 1,9[1,3-2,8]
AST (U/L) 18 [14-21]
ALT (U/L) 18 [14-26]
GGT (U/L) 31 [25-40]

Dentre as comorbidades associadas a obesidade, HDL baixo foi a mais
prevalente no inicio do tratamento, seguida de LDL elevado e hipertenséo arterial
sistémica (HAS), conforme evidenciado no grafico 1. Disglicemia, incluindo Diabetes
Mellitus (DM) e pré-diabetes foi vista em 104 pacientes (51,8%).

Gréfico 1. Comorbidades das pacientes atendidas no servico especializado no

tratamento do excesso de peso de 2009 a 2022 na primeira consulta

Hiperuricemia  24,9% (n=50

HOLc baixo  68,2% (n=137)
LDLcelevado  62,2% [n=125}

Hipertrigliceridemia  30:3% (n=61)

Hipercolesterolemia  4%:9% (n=92)

Esteatose hepatica  26,9% (n=46)

HAs  61,2% (n=123)

DM 23,9% (n=48)

Pré-diabetes 27,92 (n=56

H

0% 10% 20% 0% 40% 50% 0% 0%
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A variacao do peso foi de -25,3kg a +30,8kg, com média de 0,1+7,4kg (gréafico
2).

Gréfico 2: Histograma da variacéo de peso

&0 Média: 0,1
Dp: 7,44
N =201

40

k]

Frequéncia

-20.00 00 20.00

Variacao do peso (kg)

O periodo de acompanhamento variou de 1 a 13 anos, com média de 6+3 anos.
Pratica de atividade fisica regular de no minimo 150 minutos por semana era realizada
por 68 pacientes (33,8%) ao final do acompanhamento, enquanto na admisséo 53
pacientes (26,4%) eram praticantes (p <0,001). Uso de drogas antiobesidade foi feito
por 3 pacientes (1,5%), sendo a sibutramina utilizada por uma paciente e o orlistate

por 2 pacientes.

Ao analisar os parametros de controle metabdlico de todas as pacientes, ao
inicio e final do acompanhamento, detecta-se melhora nos valores de colesterol total,

HDLc, LDLc, nos niveis pressoricos e no controle glicémico (tabela 3).
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Tabela 3 - Variaveis clinicas e metabdlicas das pacientes na primeira e ultima

consulta

Proporcao (n)/Média (DP) ou mediana [lIQ]

Primeira consulta Ultima consulta p
Glicemia de jejum (mg/dL) 109+38 110+34 0,8
Hemoglobina glicada (%)* 6,3 [5,7-7,0] 6,0 [5,6-6,7] 0,5
Colesterol total (mg/dL) 199445 188+39 0,03
LDL (mg/dL) 128+40 115435 <0,001
HDL (mg/dL) 45+11 50+11 <0,001
Triglicérides (mg/dL) 132+69 129+64 0,7
PAS (mmHg) 144126 135421 <0,001
PAD (mmHg) 88+12 81+13 <0,001
CA (cm) 107413 108+13 0,07
Peso (kg) 89116 89117 0,8
Hipercolesterolemia 46,3 (93) 37,8 (76) 0,05
LDL elevado 62,2 (125) 50,2 (101) <0,01
HDL baixo 68,2 (137) 48,3 (97) <0,001
Hipertrigliceridemia 30,3 (61) 21,9 (44) 0,02
Descontrole glicEmico 58,2 (117) 44,3 (89) 0,002
Descontrole pressorico 51,7 (104) 33,3 (67) <0,001

McNemar, Teste T pareado ou *WilcoxonSign-Rank

A progressao para HAS foi evidenciada em 21 pacientes (10,4%) e para DM

em 25 pacientes (12,1%). A prevaléncia de HAS passou de 61,2% para 71,6%
(p<0,001) e de DM passou de 23,9% para 35,8% (p<0,001).

Ao final do acompanhamento, 2% (4 pacientes) da amostra alcangou

normalidade do IMC e o percentual de obesidade passou de 83,6% para 82,6%

(p<0,001), conforme detalhado no grafico 3.
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Gréfico 3 - Estratificacdo de acordo com o peso no inicio e final do

acompanhamento
100% 25,4%
80% 25,4%
- p<0,001
31,8%
40%
20% 15,4%

2%
0%

Inicio Final

Eutrofico ™ Sobrepeso m Obesidade | ® Obesidade || m Obesidade lll

Teste de McNemar

Discusséo:

Como reflexo do excesso de peso, a maior parte da amostra estudada era
portadora de dislipidemia e HAS, cerca de um terco portadora de esteatose hepética
e mais de 40% disglicémica, incluindo neste grupo DM e pré DM.

A maioria das mulheres possuia baixo nivel econémico, o que traz dificuldades
para aquisicdo de medicacbes voltadas para o controle do peso. Atualmente,
nenhuma medicacdo para obesidade é disponibilizada pelo SUS. As pacientes
conseguem acesso gratuito a anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e hipolipemiantes,
até a cirurgia bariatrica, porém ndo tem acesso a drogas antiobesidade. Esta € uma
das justificativas para os resultados pouco impactantes no peso. A obesidade é
doenca cronica, recidivante, o set point da gordura corporal dificulta a manutencéo de
menores pesos nos pacientes com obesidade. Com a perda ponderal, o individuo
passa a apresentar deficiéncia relativa de leptina e elevacdo nos niveis de ghrelina,
dessa forma resultando em reducdo do gasto energético e aumento de apetite. As
drogas antiobesidade séo aliadas valiosas no processo de perda e manutencéo do
peso perdido 1320 Durante a realizacdo do estudo, formalmente indicadas para

tratamento da obesidade, havia sibutramina, orlistate e liraglutida. Dentre as trés
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opcOes, a que apresenta maior impacto na perda ponderal é a liraglutida, que néao foi
utilizada por nenhuma paciente, em virtude do custo. Apenas 3 pacientes utilizaram
as demais opgoes, sendo que as perdas de peso com sibutramina e orlistate sdo mais
discretas e a taxa de abandono é maior por parte de efeitos colaterais (15-18),

Durante a pratica ambulatorial no servigo percebe-se a adesao a alimentacao
hipocaldrica e mais saudavel, adesdo a pratica de exercicios fisicos, porém sem
resultado no peso corporal na maioria dos pacientes. Atividade fisica aerdbica
promove uma perda adicional de cerca de 2-3kg quando comparado a controles sem
treinamento e sem orientacao alimentar e perda adicional de 1kg quando comparado
a controles que realizam exercicios de resisténcia, independente do tempo de
intervencado. O impacto isolado da atividade fisica na perda ponderal tem papel pouco
expressivo no controle do peso (?1-24),

O acompanhamento ambulatorial por mais de um ano com equipe
multidisciplinar especializada no controle do peso com orientacdes de mudanca de
estilo de vida apresentou baixo impacto no controle ponderal. As taxas provavelmente
seriam melhores se as pacientes tivessem acesso a drogas antiobesidade.

O aumento na prevaléncia de diabetes e hipertensdo na amostra pode ser
reflexo do baixo impacto no controle do peso, contudo, ndo se pode afastar o
envelhecimento das pacientes como fator contribuinte na etiologia. A perda ponderal
traz reducdo de progressédo para diabetes e hipertensdo. Nas pacientes estudadas,
apesar do aumento da prevaléncia dessas patologias, houve melhora do controle
glicémico e pressorico. As pacientes acompanhadas, independente da perda de peso,
apresentaram melhora do controle metabdlico. Houve queda dos niveis de LDL,
aumento nos niveis de HDL, queda nos niveis de presséao arterial, melhora do controle
glicémico, pressoérico e aumento de frequéncia de atividade fisica. Esse achado é,
provavelmente, resultado do acompanhamento multidisciplinar, que permite a
deteccao e tratamento das dislipidemias, da HAS e do DM, com adequacéao de drogas
e orientacdes para controle das comorbidades e para praticas mais saudaveis.

Estudos prospectivos de longa duracdo em populacdo atendida unicamente
pelo SUS, com equipe multidisciplinar e incremento adicional de associacao de drogas
antiobesidade sdo necessarios para analisar o valor agregado de tais medicagdes no

manejo desta populacgéo.
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Como limitacdo do estudo temos a utilizagdo de dados de prontuério, de forma
retrospectiva, ndo podendo se afastar viés de mensuracdo ndo programada e de

presenca de informagao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. World Health Organization. Obesity [Internet]. 2023. Available from:
https://www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab 1

2. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2021: vigilancia de fatores de risco e protecao
para doencas cronicas por inquérito telefénico [Internet]. 2022. Disponivel em:
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsalvigitel/vigitel-

brasil-2021-estimativas-sobre-frequencia-e-distribuicao-sociodemografica-de-fatores-

de-risco-e-protecao-para-doencas-cronicas

3. Melo, ME. Doencas Desencadeadas ou Agravadas pela Obesidade [Internet].
Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica —
ABESO. 20109. Disponivel em: https://abeso.org.br/wp-
content/uploads/2019/12/5521afaf13cb9-1.pdf

4. Melca |, Fortes S. Obesidade e transtornos mentais: construindo um cuidado
efetivo. Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto. 2014 Mar 17. 13.
doi:10.12957/rhupe.2014.9794.

5. Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, Ard JD, Comuzzie AG, Donato KA et al,
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines; Obesity Society. 2013 AHA/ACC/TOS guideline for the management of
overweight and obesity in adults: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines and The
Obesity Society. Circulation. 2014 Jun 24;129(25 Suppl 2):S102-38. doi:
10.1161/01.cir.0000437739.71477.ee. Epub 2013 Nov 12. Erratum in: Circulation.
2014 Jun 24;129(25 Suppl 2):S139-40. PMID: 24222017; PMCID: PMC5819889.

6. Departamento de Nutricdo da Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e
da Sindrome Metabolica (ABESO - 2022). Coordenacdo Renata Bressan Pepe,

Clarissa Tamie Hiwatashi Fujiwara, Ménica Beyruti. 12 edigdo. S&o Paulo. 2022.



100

7. Trumbo P, Schlicker S, Yates AA, Poos M; Food and Nutrition Board of the Institute
of Medicine, The National Academies. Dietary reference intakes for energy,
carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein and amino acids. J Am Diet
Assoc. 2002 Nov;102(11):1621-30. doi: 10.1016/s0002-8223(02)90346-9. Erratum in:
J Am Diet Assoc. 2003 May;103(5):563. PMID: 12449285.

8. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. World Health Organ Tech Rep
Ser. 2003;916:i-viii, 1-149, backcover. PMID: 12768890.

9. Faludi AA, Izar MCO, Saraiva JFK, Chacra APM, Bianco HT, Afiune A Neto et al.
Atualizagcéo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose —
2017. Arq Bras Cardiol. 2017 Jul;109(2 Supl 1):1-76. Portuguese. doi:
10.5935/abc.20170121. Erratum in: Arg Bras Cardiol. 2017 Nov;109 (5):499. PMID:
28813069.

10. Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA, Branddo AA,
Feitosa ADM et al. Brazilian Guidelines of Hypertension - 2020. Arg Bras Cardiol. 2021
Mar;116(3):516-658. English, Portuguese. doi: 10.36660/abc.20201238. PMID:
33909761; PMCID: PMC9949730.

11. Pititto B, Dias M, Moura F, Lamounier R, Calliari S, Bertoluci M. Metas no
tratamento do diabetes. Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022).
DOI:

12. Faludi AA, Izar MCO, Saraiva JFK, Chacra APM, Bianco HT, Afiune A Neto et al.
Atualizacéo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose —
2017. Arq Bras Cardiol. 2017 Jul;109(2 Supl 1):1-76. Portuguese. doi:
10.5935/abc.20170121. Erratum in: Arg Bras Cardiol. 2017 Nov;109 (5):499. PMID:
28813069.10.29327/557753.2022-3, ISBN: 978-65-5941-622-6.

13. Rodrigues AM, Suplicy HL, Radominski RB. Controle neuroendocrino do peso
corporal: implicagBes na génese da obesidade. Arq Bras Endocrinol Metab [Internet].
2003Aug;47(4):398-409. Available from: https://doi.org/10.1590/S0004-
27302003000400012

14. Vilar L. Tratamento Medicamentoso da Obesidade. Endocrinologia Clinica. 72

edicdo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2021. 916-927



101

15. Pi-Sunyer X, Astrup A, Fujioka K, Greenway F, Halpern A, Krempf M et al; SCALE
Obesity and Prediabetes NN8022-1839 Study Group. A Randomized, Controlled Trial
of 3.0 mg of Liraglutide in Weight Management. N Engl J Med. 2015 Jul 2;373(1):11-
22. doi: 10.1056/NEJM0al1411892. PMID: 26132939.

16. Rucker D, Padwal R, Li SK, Curioni C, Lau DC. Long term pharmacotherapy for
obesity and overweight: updated meta-analysis. BMJ. 2007 Dec 8;335(7631):1194-9.
doi: 10.1136/bmj.39385.413113.25. Epub 2007 Nov 15. Erratum in: BMJ. 2007 Nov
24;335(7629). doi: 10.1136/bmj.39406.519132.AD. PMID: 18006966; PMCID:
PMC2128668.

17. Coulter AA, Rebello CJ, Greenway FL. Centrally Acting Agents for Obesity: Past,
Present, and Future. Drugs. 2018 Jul;78(11):1113-1132. doi: 10.1007/s40265-018-
0946-y. PMID: 30014268; PMCID: PMC6095132.

18. James WP, Astrup A, Finer N, Hilsted J, Kopelman P, Rossner S, Saris WH, Van
Gaal LF. Effect of sibutramine on weight maintenance after weight loss: a randomised
trial. STORM Study Group. Sibutramine Trial of Obesity Reduction and Maintenance.
Lancet. 2000 Dec 23-30;356(9248):2119-25. doi: 10.1016/s0140-6736(00)03491-7.
PMID: 11191537.

19. Wilding JPH, Batterham RL, Calanna S, Davies M, Van Gaal LF, Lingvay | et al;
STEP 1 Study Group. Once-Weekly Semaglutide in Adults with Overweight or Obesity.
N Engl J Med. 2021 Mar 18;384(11):989-1002. doi: 10.1056/NEJM0a2032183. Epub
2021 Feb 10. PMID: 33567185.

20. Greenway FL, Fujioka K, Plodkowski RA, Mudaliar S, Guttadauria M, Erickson J et
al; COR-l Study Group. Effect of naltrexone plus bupropion on weight loss in
overweight and obese adults (COR-I): a multicentre, randomised, double-blind,
placebo-controlled, phase 3 trial. Lancet. 2010 Aug 21;376(9741):595-605. doi:
10.1016/S0140-6736(10)60888-4. Epub 2010 Jul 29. Erratum in: Lancet. 2010 Aug
21;376(9741):594. Erratum in: Lancet. 2010 Oct 23;376(9750):1392. PMID: 20673995.

21. Bellicha A, van Baak MA, Battista F, Beaulieu K, Blundell JE, Busetto L et al. Effect
of exercise training on weight loss, body composition changes, and weight

maintenance in adults with overweight or obesity: An overview of 12 systematic



102

reviews and 149 studies. Obes Rev. 2021 Jul;22 Suppl 4(Suppl 4):€e13256. doi:
10.1111/0br.13256. Epub 2021 May 6. PMID: 33955140; PMCID: PMC8365736.

22. Oppert JM, Bellicha A, van Baak MA, Battista F, Beaulieu K, Blundell JE et al.
Exercise training in the management of overweight and obesity in adults: Synthesis of
the evidence and recommendations from the European Association for the Study of
Obesity Physical Activity Working Group. Obes Rev. 2021 Jul;22 Suppl 4(Suppl
4).:e13273. doi: 10.1111/0br.13273. Epub 2021 Jun 2. PMID: 34076949; PMCID:
PMC8365734.

23. Oppert JM, Ciangura C, Bellicha A. Physical activity and exercise for weight loss
and maintenance in people living with obesity. Rev Endocr Metab Disord. 2023 May 5.
doi: 10.1007/s11154-023-09805-5. Epub ahead of print. PMID: 37142892.

24. Morze J, Rucker G, Danielewicz A, Przybytowicz K, Neuenschwander M,
Schlesinger S, Schwingshackl L. Impact of different training modalities on
anthropometric outcomes in patients with obesity: A systematic review and network
meta-analysis. Obes Rev. 2021 Jul;22(7):e13218. doi: 10.1111/0br.13218. Epub 2021
Feb 23. PMID: 33624411; PMCID: PMC8244024.



