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RESUMO

A obesidade é uma doencga que vem atingindo propor¢cdes mundiais. A
mudanca no estilo de vida, o aumento do sedentarismo e o aumento do
consumo de alimentos “fastfood” ou preparag¢des mais rapidas, tém contribuido
significativamente para o ganho de peso em toda populacdo, de forma que a
obesidade vem se tornando um problema de saude publica, por ser um
importante fator de risco para as doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT).
A adocao da restricao caldrica € o método mais utilizado para a perda de peso,
no entanto, o sucesso do acompanhamento nutricional na perda de peso e,
especialmente, na manutengdo do peso perdido, € geralmente baixo. No
entanto, ainda se tem duvidas se a composicdo em macronutrientes, a
frequéncia de refeicdes por dia, e ingestdo habitual muito baixa em calorias
interferem neste sucesso. Dessa forma, este estudo teve como objetivo, avaliar
os fatores associados ao nao sucesso da restricdo caldrica sobre a perda de
peso de individuos com excesso de peso em tratamento nutricional. Foi
realizado um estudo transversal com 108 individuos com excesso de peso, que
tiveram acompanhamento nutricional em média de dois e seis meses,. Foram
obtidos dados de ingestdo alimentar (habitual e apdés a intervencgao),
antropométricos (peso e altura, para o célculo de indice de Massa Corporal
(IMC), e perimetro da cintura (PC)), clinicos (presenca auto-referidas de
doengas metabdlicas e realizagdo de cirurgias prévias) e de estilo de vida
(pratica de atividade fisica, uso de medicamentos, ingestdo de bebida alcodlica
e habito de fumar). Os individuos foram categorizados quanto ao sucesso na
perda de peso (perda = 1 kg/més de atendimento e insucesso na perda de
peso < 1 kg/més) Os individuos avaliados apresentaram mediana de idade de
25 anos (20-57), mediana de IMC de 30,27 kg/m? (24-53,8), sendo
predominante do sexo feminino (80,6%). Os individuos com obesidade
representaram 55,04% e com sobrepeso 44,9%. Apos a intervencéo, 31,4%
dos individuos avaliados foram classificados com sucesso no tratamento
nutricional. Houve diminui¢do na ingestao caldrica e lipidica apds o tratamento,
bem como no IMC. O uso de medicamentos e o sexo feminino se associaram
negativamente com o sucesso na perda de peso. O APC foi positivamente

correlacionado com a ingestao de lipideos do apos a intervencédo. Ndo houve



resultado de diferenga na perda de peso entre individuos que consumiam
habitualmente muito abaixo da taxa metabdlica basal ou do gasto energético
total, nem entre aqueles que aderiram mais ou menos ao plano alimentar. Em
conclusdo, Apenas o0 género, uso de medicamentos e ingestdo de lipidios
estiveram associados ao sucesso no tratamento nutricional para perda de
peso. No entanto, percebe-se a necessidade de uma abordagem mais ampla e
multidisciplinar no tratamento nutricional, visto que a doenca e todos os fatores

que a cercam sao complexos e com poucos resultados positivos.

Palavras-chave: Obesidade; Restricdo caldrica; Perda de peso; Ingestédo

alimentar.



ABSTRACT
Obesity is a disease that has been reaching global proportions. Lifestyle
changes, increasing sedentarism, and the growing consumption of fast food,
have significantly contributed to the weight gain of the population. Obesity has
become an issue of public health because it has been considered an important
risk factor for chronic non communicable diseases (CNCD). A diet based on the
restriction of calories is the most adopted method to treat obesity, however, the
success of monitoring nutrients for the purposes of weight loss, and specially
weight maintenance, is usually low. Nevertheless, it is still uncertain if the
macronutrient composition, the frequency of meals per day, and the usual low-
calorie intake interfere with the success of the treatment. Thus, this study aims
to evaluate the factors associated with the non-success of caloric restriction on
the weight loss of overweight individuals in nutritional treatment. A cross-
sectional study was conducted with 108 overweight individuals, who had
nutritional follow-up on the average of two and three months, Data were
obtained from food intake (before and after the intervention), anthropometric
numbers (weight and height, for calculation of Body Mass Index (BMI), and
waist circumference (WC)), clinical information (self-reported presence of
metabolic diseases and previous surgeries), and lifestyle information (physical
activity, use of medication, alcohol consumption and smoking habits). Subjects
were categorized for success in weight loss (loss = 1 kg/month of follow-up, and
failure to lose weight < 1 kg/month). The average age was 25 years old (20-57),
BMI was 30.27 kg/m? (24-53.8), and the gender was predominantly female
(80.6%). The individuals with obesity represented 55.04% and the overweight
individuals 44.9%. After the follow-up, 31.4% of the evaluated individuals were
successfully classified in the nutritional treatment. There was a decrease in the
caloric and lipid intake after the intervention, as well as, in BMI. The use of
medication and the female sex were negatively associated with success in
weight loss. The AWC was positively correlated to lipid intake after the
intervention. There was no difference in weight loss among individuals who
consumed much below basal metabolic rate or total energy expenditure, nor
among those who adhered more or less to the food plan. In conclusion, only
sex, use of medication, and lipid intake were associated with success in the

nutritional treatment for weight loss. There is a need for a broader and



multidisciplinary approach in nutritional treatment, since the disease and all the

factors that surround it are complex,with few positive results.

Key-words: Obesity; Caloric restriction; Weight loss; Food intake.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é caracterizada pelo excesso de tecido adiposo em relacéo
a massa magra e vem sendo amplamente estudada nas ultimas trés décadas,
em funcdo do crescimento de sua prevaléncia. O numero de pessoas obesas
vem crescendo de forma alarmante em todo o mundo. No Brasil a obesidade
esta presente em todas as idades e géneros. Segundo a Organizagao Mundial
da Saude (OMS), a obesidade se tornou uma epidemia mundial, tendo como
fatores condicionantes principais, a auséncia de atividade fisica, aliada a uma
alimentacao inadequada, sendo ela, hipercaldrica, hiperglicidica e hiperlipidica
(DIAS et al., 2017).

O ambiente obesogénico € um fator de grande influéncia para
compreender os obstaculos enfrentados por pessoas obesas ou com
sobrepeso no processo da perda de peso e manutengdo do peso perdido. O
marketing excessivo da industria alimenticia, induzindo o consumo abusivo de
alimentos gordurosos e hipercaléricos, 0 aumento no tamanho das porgdes, a
oferta e disponibilidade dos alimentos, principalmente os ricos em agucar e
gordura contribuem para a hiperalimentagcao em nivel populacional. Além disso,
o nivel crescente de estresse tem contribuido para a maior ingestao alimentar.
Tudo isso associado do declinio da atividade fisica e aumento do
sedentarismo, muitas vezes ampliado em decorréncia do estilo de trabalho
adotado e da urbanizacao desenfreiada, contribuem cada vez mais para o
ambiente obesogénico (GREENWAY, 2015).

Embora o Iindice de Massa Corporal (IMC) ndo seja capaz de
quantificar a gordura corporal separada da massa muscular, podendo ser
impreciso na classificagdo de idosos, cuja perda de massa magra € mais
acentuada, ou de atletas com percentual de massa muscular elevada
associado a uma estatura baixa, ainda é o parametro mais utilizado para a
classificagdo da obesidade por apresentar boa concordancia com o grau de
adiposidade e ser um método mais pratico e rapido na classificacdo de massa
corporal. No entanto, para uma avaliagao nutricional completa é necessaria a

aplicagao de outros métodos avaliativos como perimetros, especialmente o da

16



cintura, e dobras cutaneas, ou o uso da impedancia bioelétrica (NONINO-
BORGES et al.,2006).

Com o crescimento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na
populagdo e a busca por um “corpo ideal”, estratégias que promovam a perda
de peso de forma eficaz sdo constantemente buscadas. Quando se avalia o
sucesso de uma dieta, muitas vezes, se considera mais eficaz a que se perde
mais peso em menor espaco de tempo, desconsiderando se a mesma dieta
consegue atender as necessidades nutricionais do individuo. Essas dietas séo
conhecidas como Dietas da moda, e possuem pouca comprovagao cientifica a
respeito do seu sucesso na manutengdo da perda de peso em longo prazo.
Essas dietas muitas vezes acabam por dificultar o controle do peso por expor o
paciente a modificagbes metabdlicas graves (ABESO, 2016).

De um modo simplista e geral, o ganho de peso ocorre pela ingestao
caldrica superior ao gasto energético total, logo, a légica inversa seria a perda
de peso através da restricdo calodrica (RC), ou balango energético negativo
(RODRIGUES, 2017). De fato, as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO,
2016) recomendam que uma restrigdo caldrica de 500 a 1000 kcal por dia,
deve fazer parte do planejamento alimentar do individuo que busca a perda de
peso. Porém sabe-se que em meédia, 50% dos pacientes que perdem peso
conseguem recuperar 0 peso do pré-tratamento em 12 meses e a maioria
recupera em 5 anos, sendo que somente 11% conseguem manter a perda de 5
kg ou mais.

Isto ocorre porque o corpo humano tem uma baixa adaptagao as dietas
com RC nas primeiras semanas, justificando a perda de peso acentuada, mas
em longo prazo essa adaptagao aumenta, contribuindo para a diminuigdo na
perda de peso do individuo, podendo levar ao reganho de peso em longo
prazo. Além disso, estudos mostram que os calculos de ingestdo caldrica ndo
conseguem estimar a perda de peso alcangada, ou seja, o paciente dificiimente
alcanga a perda de peso desejada em decorréncia dessa adaptagcdo do
metabolismo em dietas com RC (HEYMSFIELD et al., 2007).

Sendo assim, tendo em vista a necessidade de se controlar a obesidade
e todas as comorbidades associadas em nivel populacional, levando em
consideragao as dificuldades enfrentadas seja por parte do paciente, seja por

parte dos profissionais de saude, objetiva-se compreender os fatores que
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afetam direta ou indiretamente na perda de peso e sua manutencgao, tornando
assim a perda de peso mais eficaz associada a maior qualidade de vida para o
paciente.

18



2.REFERENCIAL TEORICO
2.1 Obesidade

A obesidade é caracterizada pelo excesso de massa gorda ou tecido
adiposo em relagdo a massa magra, de acordo com a idade e o género do
individuo. Atualmente a obesidade vem ganhando propor¢des globais, pois se
tornou uma epidemia mundial. Os 6rgdos de saude estdo se mobilizando para
a prevencgao e tratamento da obesidade em decorréncia também do risco que
ela representa como principal causadora de doengas crdnicas nao
transmissiveis (DCNT), entre as quais se destacam: dislipidemias, diabetes
mellitus (DM), hipertensdo arterial sistémica (HAS), esteatose hepatica nao
alcoodlica, doenga arterial coronariana, sindrome metabdlica entre outras
(DELLA CELLA et al., 2018).

Além de ser uma doenga cronica, a obesidade vem atingindo boa parte
da populacdo mundial, em decorréncia da transicdo nutricional, na qual, houve
uma diminuicdo da desnutricdo e o aumento dos percentuais de sobrepeso e
obesidade. Isso ocorreu em paralelo a modificagdes do estilo de vida, como o
aumento do sedentarismo, ingestdo elevada de alimentos processados e ultra-

processados e crescimento da urbanizagao (PINHEIRO et al., 2006).

Segundo dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencgas Crénicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL, realizado em 2016, o
numero de pessoas com sobrepeso cresceu 26,3% nos ultimos 10 anos, sendo
que 53,8% da populagdo, em 2016, se encontravam com sobrepeso. Ja a
obesidade cresceu 60% nos ultimos 10 anos, sendo registrados 11,8% em
2006 e 18,9% em 2016 (BRASIL, 2016).

Um marco importante da histéria para o aumento significativo da
obesidade foi a Segunda Revolugéo Industrial, na qual o numero de pessoas
que passaram a trabalhar fora de casa aumentou, em decorréncia do éxodo
rural e do crescimento no numero e expansao das industrias, com maior oferta
de empregos nos centros urbanos. Consequentemente, o tempo investido na
preparacdo de alimentos em domicilio diminuiu, levando ao aumento no

consumo de alimentos processados e ultra-processados. Esses alimentos sao
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conhecidos pelo seu alto teor de calorias, gordura e agucar, favorecendo o
aparecimento de DCNT e o aumento da obesidade (MORATOYA et al., 2013).

Além desses fatores mencionados acima, a insergdo da mulher no
mercado de trabalho a partir da década de 70, faz com que a mesma tenha
menos tempo para preparar as refeicbes da casa, levando ao aumento do
consumo de alimentos de rapido preparo como os “fastfoods”. Esses alimentos
sdo conhecidos por serem ricos em acidos graxos saturados, sodio, agucar e
de pouco valor nutricional, levando ao ganho de peso associado a uma
deficiéncia de micronutrientes. Além de alteragdes nas caracteristicas da dieta,
0s niveis de atividade fisica reduziram acentuadamente, gragas aos avangos
tecnologicos que facilitaram e encurtaram as formas e acesso a comunicacao,
além dos transportes que se tornam mais acessiveis a maior parte da
populacdo, e mudancas na distribuicdo das ocupacbes setoriais, com uma
transicdo acentuada da agricultura para a industria (SOUZA, 2017).

A principal preocupacdo no que se refere ao crescimento da obesidade
ocorre devido aos seus impactos na morbimortalidade. Nota-se em pacientes
com obesidade que ha um aumento significativo no colesterol LDL-c
(lipoproteina de baixa densidade-colesterol), aumento dos triglicerideos e a
diminuicdo do HDL-c (lipoproteina de alta densidade colesterol). O aumento
dos adipdcitos viscerais e a hiperinsulinemia promovem maior sintese de
triglicerideos hepaticos e de LDL-c. Pessoas obesas também tém uma maior
suscetibilidade para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo Il (DM2),
caracterizada pelo excesso de glicose no sangue em decorréncia da
resisténcia insulinica. Isso se da porque o aumento do tecido adiposo visceral
esta associado a elevagao cronica da secrecao de leptina, horménio da
saciedade, que em longo prazo, causa a resisténcia a sua agao da insulina. A
concentragéo fisioldgica de leptina leva a uma inibicdo da secregao de insulina,
efeito mediado pela acao do sistema nervoso central. No entanto, os individuos
obesos apresentam niveis plasmaticos de leptina cerca de cinco vezes mais
elevados do que nos individuos nao obesos (DELLA CELLA et al., 2018).

Outra associacdo da obesidade com a resisténcia insulinica em funcao
do aumento da lipogénese. O aumento na liberagdo de acidos graxos né&o

esterificados resulta na competicdo desta molécula com a glicose para ser
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oxidada no meio intracelular, resultando no acumulo da glicose no sangue
(KAHN; UTZSCHNEIDER, 2006).

2.2. Tratamento nutricional da obesidade

O tratamento nutricional da obesidade e do sobrepeso deve basear-se,
sobretudo, na RC. No entanto, a composi¢cdo em macronutrientes desta dieta
permanece em constante debate por estudiosos da area.

Acreditava-se que a baixa ingestdo de gordura contribuia para a maior
perda de peso em decorréncia do alto valor calérico da gordura com relagao ao
valor energético do carboidrato e da proteina, que é significativamente duas
vezes maior que as demais. No entanto, novos estudos apontam que a baixa
ingestdo de gordura sozinha, n&o é suficiente para a perda significativa de

peso, devendo estar associada a uma restricao calérica (TOBIAS et al., 2015).

Em um estudo com 1100 pessoas, que avaliou a relagao da ingestao de
macronutrientes com a perda de peso, foi observado que participantes que
receberam uma dieta com restricdo de carboidratos tiveram uma maior perda
de peso em comparagdo aos que foram submetidos a restricdo de gordura.
Notaram também que o grupo que teve restricdo de carboidratos teve um
aumento significativo nos niveis de HDL-c. A queda significativa no percentual
de gordura corporal nos pacientes com restricdo de carboidratos € explicada
por diversos mecanismos. Um deles é que a diminuicdo da glicemia e,
consequentemente, da liberacdo de insulina pds-prandial, ocasionada pela
reducao de carboidratos da dieta, poderia levar a uma menor lipogénese, uma
vez que por meio da acdo da insulina, todo o excesso de carboidrato nao
utilizado como energia ou ndo armazenado sob a forma de glicogénio é
convertido em ftriglicerideos, produzidos especialmente pelo figado, para
armazenamento do tecido adiposo (DELLA CELLA, et al, 2018).

Um estudo realizado com 110 mulheres obesas que tiveram uma
intervencgao no estilo de vida durante 6 meses, avaliou a manutencéao da perda
de peso dessas mulheres durante 3 anos e 5 meses. Apenas 34 das
particicipantes mantiveram a perda de peso com reducao de 5% do peso
corporal. Essas participantes apresentaram um automonitoramento mais
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frequente que as demais, além da ingestao de alimentos menos caléricos mais
frequente. O mesmo estudo avaliou a relagdo dos hormonios grelina e leptina
com a manutengdo do peso, sendo encontrado que as participantes que
recuperaram mais de 10% do peso perdido tinham niveis de grelina mais
elevados do que os de lepitina (GREENWAY, 2015), o que também pode ser

influenciado pela composi¢cao da dieta.

Para Viana e colaboradores (2013) um fator importante associado ao
sucesso na perda de peso se deve ao tratamento multidisciplinar, trabalhando
no paciente pontos emocionais, sociais e fisicas que estao relacionados, direta
ou indiretamente, ao ganho de peso deste individuo. Porém a autora discute a
inviabilidade desse tipo de intervencao, fazendo com que na maioria dos casos
0 paciente procure apenas o nutricionista para atender a sua necessidade na

perda de peso.

Outra questdao constantemente questionada é a frequéncia das
refeicdes ao longo do dia. Uma metanalise publicada pelo Instituto de Ciéncias
da Universidade de Oxford estudou a associagdo do numero de refeicbes ao
longo do dia e a perda de peso, e constatou que quanto maior a frequéncia de
refeicdes, especialmente em quantidades menores de calorias, maior a perda
de massa gorda. Porém, os artigos avaliados tiveram como amostra um grupo
de pessoas sedentarias, 0 que ndo permite a extrapolagcdo dos resultados ao
publico fisicamente ativo (JON SCHOENFELD, 2015).

Outro estudo realizado na Finlandia, que avaliou o sucesso na
manutencao da perda de peso observou que esse sucesso estava associado a
auto-pesagem mais frequente, a reducdo da ingestdo de alimentos agucarados
e gordurosos, comparados com a ingestao inicial do paciente. A n&o ingestao
de alcool e o aumento da frequéncia de refeicbes também foram associados
com o melhor controle do peso corporal. Assim como, o seguimento da dieta
também nos finais de semana, e o habito de realizar o café da manha (SOINI,
MUSTAJOKI; ERIKISSON, 2016).

Por outro lado, uma pesquisa realizada por Cameron e colaboradores
(2009), avaliou a relagdo do numero de refeicdées com a produgao do horménio
grelina, responsavel pela sensacdao de fome, em um grupo de 18 pessoas

durante 8 semanas, e seu efeito na perda de peso. Constatou-se que nao
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houve mudanca significativa no perfil corporal nem diminuicdo na producéao de
grelina em decorréncia do aumento do numero de refei¢des. A diminuigao de
grelina so6 foi menor quando a estase gastrica era atingida.

Um outro estudo observou que a liberacdo de grelina ndo esta relacionada
apenas com o volume gastrico mas sim com o tipo de macronutriente ingerido.
Seus valores foram relativamente altos na ingestao pos-prandial de proteinas e
lipideos comparados com a ingestdo de carboidratos onde a insulina se
encontrava significativamente maior enquanto que a grelina estava
relativamente baixa (ROMERO; ZANESCO, 2006).

2.3. Dificuldades encontradas no tratamento nutricional da

obesidade

As principais dificuldades encontradas, pelo profissional de Nutricdo, no
que se refere ao tratamento do individuo com sobrepeso e obesidade, estao
relacionadas a acuracia da informagéo do paciente a respeito de sua ingestéo
alimentar, a aplicabilidade das formulas utilizadas para a estimativa do gasto
energético, a adaptacdo do organismo a restricdo caldrica e a outros fatores
associados a ingestao alimentar, especialmente os emocionais (TAGLIETTI et
al., 2018).

No que se refere a avaliagdo do habito alimentar, um dos métodos mais
utilizados para investigar a ingestao alimentar de um paciente é o recordatoério
de 24h, que reflete sua ingestdo alimentar em um periodo de 24 horas do dia
anterior a investigacédo, sendo de rapida e facil aplicagcdo. No entanto, este
método, além de depender da memdria do paciente, ndo retrata sua realidade
alimentar habitual, necessitando muitas vezes da utilizagdo associada de
outros métodos (NONINO-BORGES, 2006).

O sub-registro de alimentos e/ou refeicbes acontece em cerca de 15%
dos pacientes (AVELINO et al., 2014), especialmente entre individuos com
excesso de peso. Este sub-relato pode ser inconsciente, relacionado ao lapso
de memoria, ou consciente, quando o paciente ndo relata toda sua
alimentagdo, seja por vergonha ou por ser um alimento trabalhoso de se

descrever, gerando dados de um consumo inferior ao consumo real
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(SCAGLIUSI, 2003). Fatores associados a este sub-relato envolvem questdes
emocionais, cognitivas e componentes de percepgdo. Os inquéritos
alimentares, muitas vezes s&o longos e extensos, sendo exaustivo para quem
preenche. Um estudo realizado por Batholon et al (2000) encontrou que os
sujeitos estudados admitiram preferir alimentos mais simples ou alimentos com

porcdes definidas para néo ter que detalhar os ingredientes.

Através de marcadores bioldégicos mais precisos, como a agua
duplamente marcada, sabe-se que a ingestdo energética total relatada por
pacientes & frequentemente inferior. Diversas variaveis podem explicar essas
limitagcbes como: uma possivel deficiéncia nas tabelas de composi¢cao dos
alimentos empregadas para converter o consumo de alimentos em nutrientes,
sub-relato ou sub-notificacdo da ingestdo energética (SCAGLIUSI, 2005). De
acordo com Goris e Westertep; (2000), a desconexdo entre a ingestdo
energética relatada e o gasto energético medido pelo método da agua

duplamente marcada, em individuos obesos, variou de 20% a 50%.

Outra questdo que pode interferir no sucesso do tratamento nutricional
da perda de peso € a adaptagdo do organismo a RC. Um estudo de reviséao,
realizado em 2007, analisou que dietas de baixa ingestao caldrica levaram a
uma perda significativa de peso nas primeiras 26 semanas. No entanto, o corpo
sofre adaptagcbes metabdlicas a medida que ha restricdes caldricas rigorosas,
para atender as necessidades fisiolégicas. Em decorréncia da queda da
ingestao caldrica, a taxa metabdlica cai como forma de se adaptar a baixa
ingestao (HEYMSFIELD et al., 2007).

O ganho de peso de uma pessoa obesa, muitas vezes se da na
somatoria de quilos ganhados ao longo dos anos. Habitos alimentares
irregulares e inadequados contribuem significativamente para esse ganho de
peso. Quando esta mesma pessoa é submetida a algum procedimento ou
tratamento para perda de peso nota-se uma certa resisténcia do organismo a
se readaptar a esse novo estilo e ingestdo de baixas calorias em pouco tempo,
tendendo ao retorno do peso anterior ou a dificuldade para perdé-lo
(MACLEAN et al., 2015).
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Outra barreira encontrada para a perda e manutengao do peso € a baixa
adesdo ao plano dietoterapico, recuperando o peso perdido com o tempo.
Dentro deste raciocinio um estudo realizado por Maclean e colaboradores
(2015) observou que fatores motivacionais contribuem significativamente para
a manutencéo do peso em longo prazo, considerando que em decorréncia da
reducdo na perda de peso, com o passar do tempo, o paciente tende a ficar
desmotivado, diminuindo sua adesdo a dieta, abandonando praticas de
atividade fisica e retornando aos habitos alimentares anteriores ao tratamento.

Questbes comportamentais e emocionais séo de extrema importancia para
melhorar a manutengao do peso. Muitos individuos depositam na alimentagéo
suas emogdes, angustias, raiva, tristeza, transformando o alimento num
consolo emocional, essa relacdo € a base para entender os diversos tipos de
transtorno alimentar. O transtorno alimentar, especialmente o Transtorno de
Compulsdo Alimentar Periodica, influencia significativamente no sucesso da
perda de peso, quando o mesmo nao esta identificado ou abordado e tratado
corretamente pelo paciente, suas frustracbes emocionais sempre serao
amparadas pelo alimento (MACLEAN et al., 2015).

Buscando entender os obstaculos enfrentados por pacientes que buscam a
perda de peso e ndo alcangam seus objetivos, este estuda tem por finalidade
identificar essas barreiras para assim contribuir no planejamento de novas
metas e acdes que otimizem no processo da perda de peso saudavel e

garantindo uma boa manuten¢ao de peso do mesmo.
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3. OBJETIVO GERAL

Avaliar os fatores associados ao nao sucesso da restricdo caldrica sobre

a perda de peso de individuos com excesso de peso em tratamento nutricional.

3.1 Objetivo especifico

Descrever a populacdo estudada quanto a variaveis socio-
demograficas, clinicas e de estilo de vida;

Avaliar a diferenca de variaveis relativas ao habito alimentar entre
os individuos que nao tiveram sucesso na perda de peso;

Avaliar a associagao de sexo e variaveis de estilo de vida com o
sucesso da perda de peso;

Avaliar a correlagdo da ingestdo alimentar com a redugdo de
peso, indice de massa corporal e perimetro da cintura;

Avaliar o percentual de adequacao da ingestéo calérica habitual a
Taxa Metabolica Basal e ao Gasto Energético Total, e da ingestao
calérica apos a intervengcdo em relagdo ao plano alimentar

prescrito e sua associagdo com a perda de peso.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal realizado com 108 individuos, com
idade média de 29 anos, com sobrepeso ou obesidade, moradores do
municipio de Ouro Preto e regido, atendidos no ambulatério de Nutrigdo da
Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) como parte do programa
avaliativo da disciplina de Dietoterapia | do curso de nutricdo da UFOP. Os
trabalhos foram desenvolvidos entre os anos de 2009 e 2017, exceto 2015, e a
avaliagcao, tabulagdao e analise dos trabalhos foram realizadas nos anos de
2018 e 2019.

Foram excluidos do estudo gestantes, lactantes, criangas e
adolescentes, o estudo n&o coletou dados de individuos com mais de 60 anos.
Os individuos foram convidados a participar do acompanhamento nutricional e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este estudo
foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da UFOP (protocolo CAAE:
69497717.3.0000.5150 — ANEXO 1), conforme recomendado pela Resolugéo
CNS 466/2012.

4.1 Variaveis antropomeétricas e de composic¢ao corporal

As medidas antropométricas coletadas para o estudo foram: Peso Inicial
e Peso Final, Perimetro da Cintura inicial e final, e altura, para o calculo do IMC

(inicial e final).

4.1.1 Peso

O peso foi aferido em uma balanga antropométrica digital, posicionada
em superficie plana. O equipamento da marca WELMY tem capacidade minima
de 2 kg maxima de 200 kg e precisdo de 100g. Os individuos foram pesados
em pé, no centro da plataforma da balanga, com os bragos ao longo do corpo e
o olhar num ponto fixo a sua frente e utilizando roupas leves (JELLIFFE, 1968).
Para o estudo foram coletados o peso aferido na primeira consulta e o peso

aferido na ultima consulta do acompanhamento.

4.1.2 Perimetro da Cintura (PC)
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O PC foi aferido com fita métrica inelastica no ponto médio entre a crista
iliaca e a ultima costela. Foi realizado com o individuo em posig¢ao ortostatica,
com os pés juntos, bragos levemente flexionados e o abdémen relaxado
(CAMERON, 1984).

Para o respectivo estudo foram coletadas as medidas referentes a

primeira e ultima consulta do atendimento.

4.1.3 Altura

Para determinacdo da altura foi utilizado o estadibmetro acoplado a
balancga digital, com escala em centimetros e precisdo de 0,5 cm. A leitura foi
realizada com o individuo em posicao ereta, descalgo, com os pés unidos, de
costas para o marcador e com a cabeca orientada em plano de Frankfurt
(JELLIFFE, 1968).

4.1.4 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado a partir das medidas de peso (kg) e altura (m)?

utilizando-se a equacao:

IMC = Peso (kg) / Altura (m)?

Os pontos de corte para classificacdo de sobrepeso e obesidade utilizados
seguiram os recomendados pela OMS (1995) (Tabela) 1. O IMC apresentado
no trabalho foi calculado de acordo com o peso e altura aferidos na primeira e

ultima consulta.

Tabela 1. Classificagdo do indice de massa corporal para adultos segundo a
OMS (1995).

IMC (kg/m?) Classificagéo

>18,5 Abaixo do Peso
18,5-24,9 Peso Normal/Eutrdfico
25-29,9 Sobrepeso
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30 -34,9 Obesidade grau |
35-39 Obesidade grau Il
240 Obesidade grau lll

4.2 Avaliagao Dietética

A avaliacao dietética foi realizada por meio do Recordatério de 24 horas
(R24) aplicados na primeira e ultima consulta. Os R24 foram avaliados nos
programas DietWin Profissional 2008 ou VirtualNutri (versao 2.0 2008), e a
partir desses registros foram computados: Ingestdo total em Kcal, percentual
de proteina (%PTN), percentual de lipideos (%LIP) e o percentual de
carboidratos (%CHQO) em relacdo ao valor calérico total, da primeira e ultima
consulta. O numero de refeicbes realizadas na ingestdo habitual (primeira
consulta) também foi computado.

O plano alimentar foi elaborado a partir do calculo do Gasto Energético
Total do individuo (GET), considerando seu nivel de atividade fisica, e
subtraindo as calorias necessarias a perda de peso, e avaliado nos mesmo
programas. Foi avaliada a prescri¢ao total de calorias.

O GET foi calculado de acordo com a formula Taxa Metabdlica Basal
(TMB) especifica para sexo e idade (OMS, 1985), multiplicada pelo fator
atividade fisica. O nivel de atividade fisica e calculo da TMB foi classificado

segundo as tabelas abaixo: (tabelas 2 e 3)

Tabela 2: Calculo da formula de TMB segundo a FAO/OMS (1985)

Género Idade (anos) Equacao da TMB

10-18 (17,5 x peso) + 651
Masculino 18 — 30 (15,3 x peso) + 679
30 -60 (11,6 x peso) + 879
> 60 (13,5 x peso) + 487
10-18 (12,2 x peso) + 746
Feminino 18 - 30 (14,7 x peso) + 496
30 -60 (8,7 x peso) + 829
> 60 (10,5 x peso) + 596
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Tabela 3: Nivel de atividade fisica de acordo com o sexo segundo a FAO
(1985).

Classificagao Homens Mulheres
Leve 1,56 1,55
Moderada 1,78 1,64
Intensa 2,10 1,82

O calculo de perda de peso foi variavel, conforme o objetivo de perda de
peso do voluntario, sendo realizada através da restricao calorica.

4.3 Outras variaveis

As demais variaveis foram coletadas por meio de um questionario
aplicado nos pacientes durante o atendimento da primeira consulta. Foram
coletados os seguintes dados: uso de medicamento; consumo de bebida
alcodlica; habito de fumar, realizagdo de cirurgias prévias, a presenga auto-
referida (ou inferida pela utilizagdo de medicamentos especificos) de alguma

doencga metabdlica (hipertensao arterial, DM, hipotireidismo, dislipidemia).

4.4 Analise Estatistica

Os individuos avaliados foram divididos em dois grupos: com sucesso
(perda de peso acima de 1 kg/més), e sem sucesso (perda de peso abaixo de 1
kg/més ou ganho de peso durante o acompanhamento nutricional). Em fung&o
da ndo padronizagao de perda de peso dos voluntarios, foram calculados os
seguintes percentuais de adequacgao: adequagao da ingestao caldrica habitual
a taxa metabdlica basal (TMB) (ingestao abaixo ou acima da TMB); adequacgéao
da ingestdo caldrica habitual ao GET (<80%, 80 a 120% e =2120%), e
adequacdo da ingestdo calorica apds a intervengdo a prescricao calorica
(£80%, 80 a 120% e =120%). A partir dos dados de peso inicial e final, IMC
inicial e final e PC inicial e final foram calculados os deltas para cada variavel.

Os dados das variaveis foram avaliados quanto a normalidade pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov. Para variaveis com distribuicdo normal foram

calculados média e desvio padrdo, para as nao-paramétricas foi calculado
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mediana, minimo e maximo. As variaveis nominais foram categorizadas, e
apresentadas como frequéncia relativa.

Para analises de diferengca de médias entre dois grupos foi aplicado o
Teste-T para as varidveis paramétricas e Mann-Whithey para as nao-
paramétricas. Ja para as analises entre trés ou mais grupos, para as variaveis
paramétricas utilizou-se o ANOVA e Kruskal-Wallis para as demais, seguidas
de post hoc de Duncan. Para comparagdao da ingestdo caldrica e de
macronutrientes, e de IMC antes e depois foi utilizado o teste de Wilcoxon.
Para as analises de associagao entre variaveis categoricas foi utilizado o teste
de Qui-Quadrado. A correlagdo entre as variaveis de ingestdo e deltas (peso,
IMC e PC) foi obtida por meio do teste de correlagdo de Pearson ou Spearman,
conforme distribuicdo dos dados. Todas as analises foram feitas no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (versédo 22.0) e foi adotada
uma significancia estatistica de 5%.
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5. RESULTADOS

Os individuos avaliados apresentaram mediana de idade de 25 anos
(20-57), mediana de IMC de 30,27 kg/m? sendo predominante do sexo
feminino (80,6%). Os individuos com obesidade representaram 55,04% e com
sobrepeso 44,9%. De toda a amostra, apenas 38% praticavam atividade fisica,
78% faziam uso de bebida alcodlica e 11,1% fumavam. Dentre as
comorbidades relatadas, 3,7% dos atendidos apresentavam hipotireoidismo,
18,5% hipertensao arterial, 4,6% diabetes mellitus e 2,8% hipertrigliceridemia.
Os pacientes que realizaram cirurgia bariatrica correspondiam a 1,9% da
amostra.

De toda a amostra (68,6%) individuos avaliados foram classificados com
insucesso no tratamento nutricional, ou seja, tiveram perda de peso inferior a 1
kg por més.

A ingestdo de calorias reduziu significativamente entre homens e
mulheres sendo a ingestao relatada na ultima consulta, em média, abaixo das
calorias prescritas. A ingestao percentual de lipidios reduziu entre os homens,
e entre as mulheres houve uma reducao de lipidios e aumento de proteinas
(Tabela 4).
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Tabela 4: Média e Desvio Padrao de calorias e macronutrientes em (percentual) ingeridos e recomendados dos pacientes em

acompanhamento nutricional de acordo com o sexo.

Consultas HOMENS MULHERES
Kcal %CHO %PTN %LIP Kcal %CHO %PTN %LIP
12 Consulta 2239+1342 53+20.5 14,4463 32,37412,8 2070£1029  52.4+20,3 16,1+7.6 30,2+13,3
Ultima consulta 15954884 54+28.3 16,7+8,7 29.15+16,5 17774977 53,6+ 26,4 18,61+ 10 27,6+ 14,2
P 0,041 0.875 0.182 0, 041 0,017 0.551 0,022 0,039
Plano Alimentar 1912518 51,9+14,2 16,8453 26,449.4 19554496 56,1+ 14,4 18,1+ 7,7 253+ 7,3

%CHO: Percentual de carboidrato; %PTN: Percentual de proteina; %LIP: Percentual de lipideo.

*Teste de Wilcoxon entre a primeira e a ultima consulta
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No que se refere ao IMC, houve uma redugdo tanto entre homens
(30,18kg/m? + 3,69 versus 28,37 kg/m? 7,52, p=0,042), quanto entre as mulheres
(31,39 + 5,19 versus 30,46 + 8,22,p<0,001), entre a primeira e a ultima consulta.

Nado houve diferenca na idade, ingestdo habitual caldérica e de
macronutrientes, na ingestdo dos mesmos apos a interveng¢ao nutricional, no GET
dos individuos nem no numero de refeicbes realizadas ao dia entre os individuos

com e sem sucesso ha perda de peso (Tabela 5).
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Tabela 5: Médias de idade e ingestdo alimentar entre individuos com e sem sucesso
na perda de peso apds acompanhamento nutricional

Variaveis Com sucesso Sem sucesso P
Idade 29,37+ 11,4 28,91 £9,78 0,349
Kcal1R24h 2147,23 £ 1010,56  2118,37 + 878,12 0,898
CHO1R24H 53,80 £ 9,93 52,45 + 8,97 0,531
PTN1R24H 15,38 + 5,65 16,56 + 5,10 0,223
LIP1R24H 30,71 £ 9,31 30,92 + 7,41 0,914
KCAL2R24H 1754,24 + 604,25  1785,07 + 606,16 0,619
CHO2R24H 53,88 £ 9,99 53,70 £ 10,27 0,960
PTN2R24H 18,76 £ 7,15 18,05 + 4,68 0,662
LIP2R24H 27,03 £ 6,45 28,29 + 8,27 0,489
Numero de refeigées 4,12 + 1,82 4,60+ 1,19 0,459
GET 2683,76 + 465,59 2580 + 455,93 0,302
RC 747,44 + 295,02 661,79 + 401,46 0,204

Kcal1R24h: Kcal do 1° Recordatério de 24 horas; CHO124h: Carboidrato do 1°
Recordatério de 24 horas; PTN1R24H; Proteina do 1° Recordatério de 24 horas;
LIP1R24H: Lipideo do 1° Recordatério de 24 horas; KCAL2R24H: Kcal do ultimo
Recordatério de 24 horas; CHO2R24H: Carboidrato do ultimo Recordatério de 24 horas;
PTN2R24H: Proteina do ultimo Recordatério de 24 horas; LIP2R24H: lipideo do ultimo
Recordatério de 24 horas; GET: Gasto Energético Total; RC: Restricdo Caldrica;

Nao houve associacao da pratica de atividade fisica, fumo e uso de bebida
alcodlica com o sucesso na perda de peso, no entanto, o uso de medicamentos e o

sexo feminino estiveram associados ao insucesso no tratamento (Tabela 6).
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Tabela 6: Associacédo das variaveis de sexo e de estilo de vida no sucesso da perda

de peso
Variaveis Sem Com P
sucesso sucesso
Nao 48 28 0,042
Medicamentos
Sim 22 4
Feminino 61 22 0,027
Sexo
Masculino 9 10
Nao 45 18 0,438
AF
Sim 25 14
Nao 55 27 0,820
Tabaco
Sim 7
i Nao 15 0,626
Alcool
Sim 48 25

AF: Pratica atividade fisica.

Para as analises de correlagdo entre a ingestdo de macronutrientes e os

deltas peso, IMC e PC, encontrou-se correlagdo significativa apenas entre a

ingestao lipidica apods a intervencéo e APC (R= - 0,264;p=0,035) (Figura 1), de forma

que quanto maior a ingestéo de lipideos menor o APC.
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Figura 1: Correlagdo entre a ingestdo de lipidios (%) apos a intervencéo nutricional
e o delta perimetro da cintura

Nao foi observada diferenca_na perda de peso entre os individuos que
ingeriam abaixo ou acima da TMB em sua ingestao habitual (p= 0,713) (Figura 2),

nem entre as categorias de adequacgdo da ingestdo calorica ao GET (p= 0,987)
(Figura 2).
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Figura 2: Perda de peso entre individuos que ingeriam calorias abaixo ou acima da
Taxa Metabdlica Basal habitualmente. A: perda de peso em %; B: perda de peso em
Kg.
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Por fim, ndo foi encontrada diferenga de perda de peso entre as faixas de
adequacao de ingestado caldrica dos individuos apos a interveng&o nutricional as
calorias prescritas (p = 0,410). (Figura 4).
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Figura 4: Perda de peso entre categorias de adequacgao da ingestao calorica apos a
intervencao nutricional e as calorias prescritas. A: perda de peso em %; B: perda de
peso Kg.
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6. DISCUSSAO

Este estudo observou uma reducdo na ingestdo caldrica entre a primeira
consulta e a ultima, sugerindo que, em média, houve adesao dos pacientes quanto
ao plano alimentar proposto no tratamento nutricional. Um estudo que avaliou a
adesdo de pacientes em tratamento nutricional realizado em Santa Maria - RS,
afirma que a ndo adesao ao tratamento nutricional, ainda € muito alta (MACHADO,;
KIRSTEN, 2016). No entanto, apesar da reducédo na ingestdo caldrica, a perda de

peso considerada de sucesso ocorreu em apenas 31,4% da amostra.

Para Serrano e colaboradores (2010), a baixa adesdo no tratamento
nutricional ocorre também como caracteristica psicossocial de pessoas obesas, em
que ha uma redugdo na auto-estima e maior estimulo para o isolamento pessoal,
necessitando de um apoio ndo apenas nutricional, mas também de familiares e
outros integrantes da area da saude. Para muitas pessoas a mudanga em habitos
considerados prazerosos, como o consumo de bebida alcodlica, fumo, alimentos
gordurosos e agucarados, além do abandono do sedentarismo, € extremamente
dificil, reforcando a necessidade de uma equipe multidisciplinar no tratamento da
perda de peso (MOREIRA et al., 2009).

Houve reducdo do IMC apds a intervencdo nutricional em individuos de
ambos 0s sexos, no entanto, a analise de associacao revelou que o sexo feminino

estava associado ao maior insucesso no tratamento.

A influencia do sexo na perda de peso pode ser justificada em decorréncia do
percentual fisiolégico de tecido adiposo e muscular referente a cada género, sendo
que as mulheres fisiologicamente possuem percentuais lipidicos superiores ao dos
homens, ao passo que homens possuem maior percentual de massa magra e,
consequentemente, maior gasto energético (DA CUNHA; DA CUNHA; MACHADO,
2014).

O sexo feminino também passa por modificagbes fisioldgicas como o
climatério, que contribui para o ganho de peso apd6s a queda no estrogénio, um
horménio responsavel pela distribuicdo de gordura no corpo feminino. Com a queda
deste hormdnio as mulheres ficam mais propensas ao ganho de peso (GONCALVES
et al., 2016).
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Para Willians e colaboradores (2015), existem variaveis que interferem na
perda de peso entre homens e mulheres. Essas variaveis podem ser entendidas
como a diferenca no percentual de massa magra, sendo que nos homens ela é
superior as mulheres, essa diferengca muscular faz com que aumente o gasto
energeético total em repouso. Outro ponto observado pelo estudo € o diferencial na
producdo da lepitina ( horménio da saciedade), ele & relativamente maior nas
mulheres do que nos homens, mas ele n&o foi associado a maior perda de peso,
isso pode ser justificado pela resisténcia da leptina. E por fim, o estilo de vida

adotado pelos géneros pode interferir na perda de peso.

Outra variavel que foi associada ao insucesso na perda de peso, foi a
utilizagdo de medicamentos pelos pacientes. Este estudo ndo avaliou a utilizagdo de
medicamentos individualmente, todavia, a relacdo de medicamentos antidepressivos
com o ganho de peso esta descrita na literatura. No presente estudo, os
medicamentos mais citados entre os pacientes atendidos foram os anti-hipertensivos
seguidos de ansioliticos/antipsicéticos (dados n&do mostrados) ja que néo fez parte

dos objetivos iniciais deste estudo.

A obesidade além de estar associada a alteragdes fisiolégicas, também pode
levar a alteragdes psicolégicas, podendo causar distorgbes da prépria imagem,
fazendo com que o paciente se desvalorize, diminuindo assim a auto-estima,
podendo ser um importante fator de risco para a depressdao (MARTINS, 2012). O
tratamento medicamentoso para essa patologia psicolégica pode ter como efeito
colateral o ganho de peso (SCHMITZ; KREUTZ; SUYENAGA, 2015). Um estudo
realizado com 3.234 pacientes observou que o uso de medicamentos para o
tratamento da depressao esta associado com o ganho de peso, em contra partida,
nao foi observado os antidepressivos especificos que causam o ganho de peso em

pacientes em tratamento medicamentoso (BUSNELLO et al., 2011).

Ao avaliar a perda de peso e manutencido do peso relacionada com a
atividade fisica, um estudo realizado no Reino Unido observou que para o sucesso
da manutencdo e perda de peso, deve-se manter um esforgo fisico maior do
paciente, levando ao aumento de seu gasto energético total. O estudo observou que
a atividade fisica é primordial para a perda de peso em curto prazo, especialmente,

atividades aerobicas diarias de 60 a 90 minutos. Porém, quando se analisa a
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atividade fisica em longo prazo (acima de 1 ano), a sua eficacia na perda de peso
diminui, sendo necessario atividades mais intensas para garantir resultados
semelhantes ao inicio do tratamento de perda de peso (BRAY et al., 2016). No
presente estudo nao foi encontrada associacao entre a pratica de atividade fisica e o
sucesso na perda de peso, no entanto, apenas 38% de toda a amostra declararam
praticar atividade fisica, sendo que destes, 51,8% foram classificados com grau
Leve, 9,25% foram classificados como moderados e nenhum paciente relatou nivel
de atividade fisica intensa. Um estudo recente realizado com 16 obesos nédo
diabéticos mostrou que atividade de baixa intensidade (caminhada, 2 a 3 vezes por
semana, durante 12 semanas) n&o alterou o peso corporal mas diminuiu os riscos
metabdlicos destes individuos (Godwin et al., 2019). A ingestdo dos macronutrientes
apresentava-se dentro das faixas de normalidade das Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges/ Dietary Reference Intakes AMDR/DRI (2003). No entanto, isso
nao permite inferir se as quantidades eram adequadas ao paciente, uma vez que
percentuais em relacdo a ingestdo total ndo levam em consideragdo o peso do
individuo. Para isso foi avaliado se esta distribuicdo percentual influenciava no
sucesso da perda de peso, ndo sendo observadas diferengas na ingestdo percentual
de carboidratos, proteinas e lipidios entre os dois grupos.

A ingestdo de macronutrientes (antes ou apds a intervengdo) também né&o
apresentou correlagcdo com a reducao de peso, IMC ou PC. Somente teve relagao
significativa, a ingestdo de lipideos apds a intervencao nutricional com o perimetro
da cintura, indicando que quanto menor a ingestdo de gordura maior sera a era de
reducdo desta medida. Rodrigues (2017) avaliou a ingestdo de duas dietas
hipocaldricas em ratos, uma hipolipidica e a outra hiperlipidica, em relagdo a perda
de peso. A dieta hipolipidica foi responsavel pela maior perda de peso e promoveu
melhora na inflamacdo do tecido adiposo visceral. Embora estes resultados
corroborem nossos achados, vale ressaltar que os individuos em questdo

apresentavam menor ingestédo de lipidios, mas ndo uma dieta hipolipidica.

Outros autores ainda discordam a respeito da eficacia da redugao de lipidios
sobre a perda de peso. Segundo Greenway (2015) dietas hipolipidicas, em curto

prazo, proporcionam uma maior perda de peso, no entanto, em longo prazo, as
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dietas reduzidas em carboidratos conseguem manter por mais tempo a perda de

peso.

Para Tobias e colaboradores (2015), em uma metanalise sobre dietas
pobres em lipideos versus dietas pobres em carboidratos e ricas em lipideos, os
resultados apontaram que a baixa ingestao de gordura sozinha n&o é suficiente para
a perda significativa de peso, devendo estar associada a uma restricdo cal6rica.
Neste estudo, a perda de peso foi mais significativa para as dietas de baixa ingestao
de carboidratos, principalmente em longo prazo.

Tais controvérsias muitas vezes permanecem em funcdo da falta de
padronizacdo em relagdo a ingestdo cal6rica nestes estudos (que restringem
carboidratos ou lipidios); na composicdo da dieta rica em lipidios e, mediante a

restricdo de um macronutriente, qual outro sera utilizado em sua substituicao.

Neste estudo também n&o houve diferenga no que se refere ao numero de
refeicdes realizadas ao longo do dia e a perda de peso. Um estudo realizado por
Cameron e colaboradores (2009), que observou a produgao dos hormdnios grelina e
leptina com o numero de refeicbes, descreveu que o aumento do numero de
refeicbes ndo provocou aumento na producgéo da leptina (horménio da saciedade),

somente na presencga de estase gastrica.

Ao se avaliar valores de adequacgao da ingestao habitual ao GET, ou a TMB e
da ingestdo apos o aconselhamento nutricional ao plano proposto com relagéo a

perda de peso, nenhum resultado se mostrou significativo.

Outros fatores, ndo avaliados neste estudo, também podem influenciar no
sucesso da intervengao nutricional, como a acuracia dos inquéritos alimentares, as
férmulas preditivas do gasto energético, as tabelas de composi¢cdo de alimentos
utilizadas, bem como outros fatores associados ao individuo. Os métodos de
investigacdo alimentar mais utilizados por profissionais da area de saude, sdo o
Recordatério de 24 horas, o Registro de 72 horas e o Questionario de Frequencia
Alimentar (QFA). Estes apresentam limitagdes, levando, muitas vezes, a sub ou
superestimacao da ingestao do paciente (NONINO-BORGES, 2006). Os métodos de
investigacdo alimentar muitas vezes induzem o paciente ao erro seja ele na
ocultagdo de alimentos ou generalizagdo por ndo entender o questionario em si.

Alguns métodos também dependem da memdria do paciente contribuindo para a
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auséncia no relato de alguns alimentos (BRITO et al., 2017; PEDRAZA; MENEZES,
2015).

As formulas do calculo energético também podem influenciar nos valores de
consumo alimentar, dificultando ainda mais a investigagdo do nutricionista. Um
estudo realizado por Branco e colaboradores avaliou em 11 ginastas de um estadio
em Porto Alegre a concordancia das equagdes energéticas Harris-Benedict, Henry e
Ress, FAO/OMS, Schoefield, Katch e McArdle e do Instituto de Medicina, com a
calorimetria indireta. Os resultados apontaram que, entre todas as equagdes a que
obteve valores mais préoximos da calorimetria indireta foi a de Harris-Benedict
(BRANCO et al, 2018).

Além de todas as limitantes discutidas e vistas como obstaculos para o
sucesso no tratamento da perda de peso, o proprio organismo contribui para
dificultar ainda mais este processo. A adaptacao fisiolégica do organismo a dietas
com alta RC faz com que o corpo recupere o peso perdido como reflexo de
sobrevivéncia. Em decorréncia da queda da ingestao caldrica a taxa metabdlica cai
como forma de se adaptar a baixa ingestdo (HEYMSFIELD et al., 2007)

Além disso, diversos fatores podem estar associados a ndo adesao do
paciente ao tratamento nutricional. Muitas vezes essas causas nao sao claras
aumentando a frustragdo do paciente e do profissional de saude que o acompanha.
No entanto algumas causas ja s&o diretamente relacionadas com o fracasso na
perda de peso e podem ser presumidas desde o desaparecimento de algum dos
sintomas que o levou a buscar orientacado profissional, induzindo ao sentimento de
desnecessidade de novas consultas, falta de tempo para a participacdo do
programa, insatisfagcdo e desinteresse com a proposta de tratamento, problemas
pessoais, familiares e de saude, até o tipo de estratégia utilizada (CORICA et al.,
2008). Segundo Guimaraes e colaboradores (2010), independentemente do tipo de
acompanhamento nutricional que é proposto, em grupo ou individual, a mudanga
nos habitos alimentares ainda é muito limitada, comprometendo todo o objetivo
tratado pelo profissional e dificultando o tratamento da obesidade e as comorbidades

associadas a ela.

Para o sucesso no tratamento dietoterapico € necessario que se identifique todas

as variaveis que estdo interferindo na perda de peso, seja elas emocionais,
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compulsérias, sociais, midiaticas, econdmicas, e préprias do paciente. O tratamento
sera mais bem sucedido se associado a mudangas comportamentais, como o
aumento do gasto energético, e reeducacgédo alimentar, mantendo as mudancgas
alimentares para toda a vida. Um planejamento flexivel, que considere preferéncias
alimentares, condicdo socioeconbmica e a manutencdo da saude, acima da perda
de peso a qualquer custo, deve ser priorizado, bem como o trabalho em equipe
multidisciplinar para atender a complexidade que envolve o paciente obeso (ABESO,
2016).

Este estudo possui como limitagbes a variagdo no tempo do tratamento
nutricional, considerando que as greves e outras interrupgcdes levaram a diferentes
tempos de intervencdo, sendo por isso, a perda de peso calculada por més de
tratamento. Diferentes programas de calculo da ingestdo alimentar e a nao
padronizagado no que se refere a restricdo caldrica (uma vez que foi feita conforme
interesse e condicao fisioldgica de cada paciente) também dificultam a interpretacéo

dos resultados, n&o permitindo sua extrapolagéo para a populagdo em geral.
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7. CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo relataram que houve uma reducdo da
ingestao caldrica e de lipidios apos a intervengao nutricional, resultando em uma
diminuigdo do IMC em ambos os sexos, embora com reduzida significancia clinica.
Ao avaliar individuos considerados com ou sem sucesso na perda de peso, nao foi
observado diferengca no que se refere a composicao de macronutrientes e numero
de refei¢coes. A adequagao da ingestao ao plano prescrito ou em relagédo a TMB e ao
GET também nao resultou em maior ou menor perda de peso. Os unicos fatores
relacionados foram o uso de medicamentos e o sexo feminino, associados ao maior
insucesso, e a ingestao de lipidios apds a intervencgao, de forma que quanto menor a

ingestao, maior a perda de perimetro da cintura.
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ANEXO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PERTO

ESCOLA DE NUTRIGAO
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO CLINICA E SOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a ,Rlarticipar do projeto, de Xesquisa intitulado
‘“ATENCAO NUTRICIONAL NA SINDROME ETABOLICA - NUTRISIM,
coordenado pela professora Julia Cristina Cardoso Carraro, da Escola de Nutricao
da Universidade Federal de Ouro Preto. Este estudo tem como objetivo avaliar a
influéncia dos habitos alimentares e estilo de vida sobre parametros antropométricos
(peso, altura e perimetros), de composigao de gordura (percentual de massa magra
e gordurosa), clinicos (pressao arterial, sintomas) e bioquimicos (exames de sangue)
relacionados a Sindrome Metabdlica (excesso de peso, alteragdes nos triglicerideos,
colesterol, glicose e presséo arterial), em individuos adultos e idosos, moradores da
cidade de Ouro Preto. Caso voce aceite participar desta pesquisa vocé sera
submetido aos seguintes procedimentos:

e Preenchimento de questionarios relativos a identificagcao, ingestao alimentar,
habitos de vida (fumo, ingestdo de bebidas alcodlicas e pratica de atividade
fisica), medidas antropométricas e exames bioquimicos (previamente
solicitados pelo seu médico). Todas estas etapas sdo relacionadas ao
atendimento nutricional promovido pelo Projeto de Extensdo NUTRISIM, ao
qual o(a) Sr (Sra) buscou.

O tempo aproximado para as consultas nutricionais podem variar, sendo em
média de 60 minutos na primeira consulta e 30 minutos nos retornos.

Caso vocé aceite participar, os dados serdo armazenados na forma de banco
de dados, sem identificagéo individual, e serdo analisados conjuntamente, de forma
a permitir a avaliacao de padrdes alimentares relacionados a Sindrome Metabdlica e
doencas associadas. Todas as informagdes obtidas serdo confidenciais e sua
divulgacao cientifica ocorrera de forma coletiva e, nunca individualmente, ou de
forma que ndo permita a identificagdo do voluntario. Assim como seus prontuarios
meédicos, os questionarios agui utilizados compdéem seu prontuario nutricional, e
serdao devidamente armazenados no Centro de Saude, para consultas futuras.

No final do estudo, serdo divulgados quais os aspectos da alimentagdo do
grupo estdo relacionados a maiores riscos ou beneficios a saude, e como o
atendimento nutricional pode melhorar a qualidade de vida desta populacao.

Esta pesquisa ndo possui métodos invasivos, oferecendo riscos minimos ao
participante, como os inerentes ao atendimento nutricional Spossivel incbmodo ou
constrangimento na aferigdo das medidas antropométricas). Estas medidas sé&o
necessarias para a adequada avaliagdo e conduta nutricional. Para evitar tais
situacdes, todos os individuos envolvidos neste projeto (professores e estudantes)
sao devidamente treinados e orientados quanto aos procedimentos técnicos e éticos
relativos ao atendimento nutricional. No entanto, vocé é livre para decidir participar
ou nao deste estudo, e para recusar a continuar em $ualquer etapa da execucgao do
mesmo, sem que isso |he cause nenhum prejuizo. Todos os procedimentos serao
gratuitos e ndo havera nenhum tipo de remuneragao para sua participagao.

~ Nos colocamos a disposigdo para quaisquer esclarecimentos. Em caso de
duvida, entre em contato conosco:

Profé. Julia Cristina Cardoso Carraro (31) 98756-6451

juliacarraro@gmail.com
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Prof? Joana Ferreira do Amaral (31) 98427-8154
joana.bhz@gmail.com

~ Quaisquer outros gsclarecimentos sobre duvidas éticas também podem ser
gbtlﬁos com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Ouro
reto:

Endereco: Morro do Cruzeiro-ICEB Il, Sala 29 -PROPP/UFOP. Campus
Universitario.

Tel: (31)3559-1368
cep@propp.ufop.br

Eu, , i
declaro que entendi os objetivos da pesquisa em questao e que aceito participar da
mesma, nos termos apresentados.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE () PlatbaPorma
OURQ PRETO ¥ \Brasi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: PROJETO ATENCAQ NUTRICIOMAL NA SINDROME METABOLICA
Pesquisador: JULLA CRISTINA CARDOSO CARRARD

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 63497717.3.0000.5150

Instituig3o Proponente: Universidade Federal de Ouro Preto

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2.150.380

Apresentag3o do Projeto:

A Sindrome Metabdlica {SM) & caracterizada como um conjunto de alteragies metabdlicas responsaveis
pelo maior risco de eventos cardiovasculares e mortalidade geral da populag3o. As principais alteragdes
envolvidas s3o; press3o arterial aumentada, dislipidemias, obesidade central e glicemia de jejum elevada,
relacionando-se intimamente a fisiopatologia da resisténcia 4 insulina (Alberti et al_, 2008). Embora sua
eticlogia ndo seja bem definida, parece claro na literatura a importancia da obesidade, especialments
abdominal, na génese de desordens metabolicas desencadeantes da SM, aumentando os riscos de
desenvolvimento de resisténcia a aglo da insulina e, consequentemente, seus efeitos cardiometabolicos
{Agirbalsi et akb., 2011). A cbesidade por si 50, apresenta uma associagido & maior mortalidade, e isso pode
estar associado a eventos cardiovasculares (Bastien et al, 2014). Embora ndo se conhega exataments a
prevaléncia de cbesidade no municipio de Curo-Preto — MG, dados do Ministerio da Saude revelam um
aumento de 80% da obesidade no Brasil nos Gltimos 10 anos (Brasil, 2017a). Em paralelo a esta tendéncia,
dados de 2015 descrevem um nimero de 2347 individuos diabéticos e 8511 hipertensos neste municipio
{Brasil, 2017t), comespondendo a aproximadaments 3 e 13% desta populagdo, respectivamente. Uma vez
que modificagies no estilo de vida parecem ser a primeira escolha no tratamento dos individuos portadores
da 5M e que a intervengio nuiricional se mostra extremamente necessaria nestes pacientes, por meio da
redugdo do peso corporal, modificagsio da

Enderego.  Morrn do Cnazeim-ICEB I, Sala 29 -PROPRUFCR

Balrmo: Campus Linkersitano CEP. 35400000
UF: MG Municiplo:  OURO PRETO
Telefone: |31)3559-1368 Faw (3135551370 E-mal: capfpnopg. uwiop b

Prlagirn 51 im0
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gualidade da dieta e do fornecimento adeguado de macro e micronutrientes. acredita-se que o
acompganhaments nutricisnal desta populagdo possa promover medhoria em sua qualidade de vida e de
sacolhias slimantarss, reducio da morzimortalidads, bam como wm ambdents de apreandizagenm pars o
académico do curso de Mutriglo da Universidade Fedieral de Ouro Preto. Eate projeto tem como objativo
permitir o atendimento nutricional a pacientes com SM, bam como promover & experiéncia pratica de
atemdimento acs alunos da Escoda de MutricBo. Espera-se obier como resultados melhonas em termos
clindcos, bioguimices e anfropoméiricos destes pacientes @ melhor desempenho scadémico dos alunos.

Continiigins & Panecar 2150330

Oibjetive da Pesquisa:

Frofmover aienamanto MAncional 8 popaatas OUropretans ponsdora de Sindnsme Metatolca ou 0e Seus
ocomipanentes molados & avallar a associaido entre os habitcs allmentares e & condiglo olinica associada &
Sindrome Metabdlica. Objetive Secamdano: -Reallzar avaliagso, disgndstico & conduta nutricional adequadsa
a esta populagio, de forma & melhorar sua qualidade de vida & reduzic a morbimortalidade; -Promover um
ambiente de aprendizagem pratico acs alunos do cursc de MutrigBo, por meio dos atendimentos
Indisidnslizadng, ham cmn e dissssfas de caana clinkicne, enndotas @ artigne: clantificns de intereassa -

Avallar gssoclagies entre padrbes allmentares, inegesido de nutrientes EEPEG”'GEIE & as varldvels

tllll.lLII.?I.lrl'lﬁ[rIlthi. ey e I.aluquimll.:tla dub pauienies dlemdidus.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riacoa:
Os riscos associados a este projeto 880 of inerentes: ao atendimento nutricional buscado pelo pacients

|poosivel inodmodo ou conaftrongimonto na

aferigio das medidas antropomédricas).
Beneficios:

Visg-se, com o gtendiments rutricional, & medhona dos habitos alimentares e das condigies de sadde desbe
pacsenie, & com a andlse dos dados, a

idemtificacio de padrdes alimentares de risco, ou favordvels nesta populagdo

Comentarios @ ConslderagSes sobre a Pesguisa:

A pesgquisa & relevants & apresenta uma importants inteface entre a formagio profissional de sadds 2 &
assssténcia & salde da comunidade.

Consideractes sobre os Termos de apresentacio obrigabdria:
Mo TCLE:

Emngdarego: Momro do Crussro-ICEB I, Sala 29 -PROPP/UFOP

Ealrro: Campus Universiting CEF: 35.40:0-000
WIF= WG Municiplo: DURO PRETD
Tekofone: [34355001358 Fax: [31}3553-1370 E-mall: cepf@proppufop.be
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Canlinimgis &n Paneser 71500530

MEo eatd indicado que pode-se consultar o CEP em caso de dividas étices, bem como faltam enderaco &
telefone do CEP.

MBo esid indicado o que serd feito com os dados da pesquisa. locsel & ilempo de guarda.

AsELMme-ge que nao ha recos mas ao Mmesmo tempd admibe-sa que ha Wn reco mininmo. Se ha esse naco
minirmo deve-se ndicar como ele serd minimizado.

MBED esta esclarecido o critério de selegdo (idade). Se houver parbicipante menor de idade deverd ser
anexado o termo de consentimenio do responsdvel pelo menor.

Recomendagbes:

Adequar o TCLE & esclarecer o critério de selecio de participantes.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Insdequagdes:

Frojeto pendents &, caa0 S8|a Necessano, o pesquisador deve adaptar o cronograma.

Consideractes Finals a critério do CEP:

Mg alterasgbes fedas no progeto e no TCLE devern ser listadas em carta de encaminhamento com as devidas
aexplicagdes e |ustificativas. & destecadss no conpo do projete ou no TCLE em megrite ou destacadas,
citando as paginas onde foram faitas as alteraghes. para faclitar a andlise por pane do Comitd. A carta pode
e anexada como *oubrea® pentamente com o restante da docurnentacdo na Plataforma Brasil.

O CEF st considerard o projeto aprovado @ emitird o parecer definitive guando sanadas todas as
pendéncias descritas. O prazo méximo para envio das comeghes & de sessenta dias, sob peana de ser seu
projeto retirade de julgamsantao.

Em caso de dividas éticas sobre o projeto, W Sa. podera entrar em contato com o membro representants do
Comité de Etica em pesquisa de sua unidade.

Este parecer fol elaborado basesds nos documentos abalxo relaclonados:

Emdarapn: Momo do Cruzsino-ICEE 0, Sala 29 -PROPP/UFOP

Baimo: Campus Universibino CEF: 35.400-000
WF: MG Municipio: DURD PRETD
Telefone: (3435551368 Fax: (31]3553-1370 E-mall: cepf@proppouafop.br
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@Gy

informaghes Basicas] FB_IMFORMALOES BASICAS DO F | Oro6@aoi7 Acailo
do Projeto 32077 pdf 15:85:12 _
Projeio Detalhado | | NUTRISIM. pdf OTO&201T |JULIA CRISTINA Acsito
Brochura 15:53:30 |CARDOSO
inwesthgador CARRARO
Dedaracho de declaraces pdf OTO630AT |JULIA CRISTIMNA Aceito
Pesquisadores 15:5255 |CARDOSO
CARRARD
Drgamento ‘orcamenio.pdf OFO&a2017 |JULIA CRISTIMA Acsito
1549004 | CARDOSO
Dedarachn de anuencia. pdl Oraaeo7 | JULIE%EIETIHA ACetn
Institwgao e 1548239 |CARDOSO
Dgrama [CRONOGRAMPA. pal TiGZ017 |JULI THA ACeln
15:48:07 | CARDOSO
CARRARO
Brochura Pesquisa | protocolostendimento. pdf OTA6EH0MT |JULIA CRISTIMNA Aceito
15:44:42 | CARDOSO
CARRARD
Folha de Rosto rosho. pdf OTOG2017 |JULIA CRISTIMA Acato
154232 | CARDOSO
TCLE / Termos de | TCLE paf 310207 [JULIA C%S?IH.P. Aceito
Aazentimento | 1522231 |CARDOSO
Justificativa de CARRARO
Hfasséncia
Situacio do Paracer:
Pendenta
MNecessita Apreciacio da CONEP:
MNao

OURD PRETO, 30 de Junho da 2017

Azsinado por:
Hunclo Antdnlo Aralijo Sol
{Coordensdor)

Emdarepn: Momo do Cruzsmc-ICEB I, Sala 2 -PROPPIUFOP
Bainre:  Campus UniversitSnog CEP: 35.&00.000
UF: MG Municiplo: CURD PRETD

Tolofone: [31)3555.1358 Fax: [31j3553-9370 E-mall: cepifipropp ufop.br
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