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RESUMO 

 

O manejo da obesidade é um desafio para a prática médica. Em virtude do caráter 
progressivo e recidivante da doença, a perda e manutenção do peso adequado nem 
sempre são alcançados. Acompanhamento multiprofissional por tempo prolongado é 
uma estratégia utilizada para promover emagrecimento, associado a uso de 
medicações 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 
Casuística, material e métodos: mulheres portadoras de excesso de peso foram 
avaliadas na primeira e última consultas em centro de referência para tratamento da 
obesidade pelo Sistema Único de Saúde (SUS), com tempo de seguimento mínimo 
de um ano, sendo comparados peso, circunferência abdominal, IMC, níveis 
pressóricos, lipídicos, glicêmicos e prevalência de comorbidades. A equipe 
multiprofissional era formada por endocrinologia, psicologia, nutrição, enfermagem e 
educação física, 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 relação aos parâmetros clínicos e metabólicos. Realizada regressão logística 
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/m2, renda 
1,5 [1,0-2,0] salário-mínimo e tempo de seguimento de 6±3anos. A variação de peso 
em toda a amostra foi de 0,1±7,4kg, 26,3% apresentou perda ≥5% e 25,4% 
apresentou ganho ≥5% do peso. Nas pacientes que perderam ≥5% do peso a variação 
foi de -8,6±5,0kg. A amostra apresentou melhora dos níveis de LDL (128±40 x 
115±35mg/dL, p<0,001), de HDL (45±11 x 50±11 mg/dL, p<0,001), PA sistólica 
(144±26 x 135±21mmHg, p<0,001), PA diastólica (88±12 x 81±13 mmHg, p<0,001), 
houve melhora do controle glicêmico (descontrole glicêmico em 58,2% da amostra no 
início x 44,3% ao final, p 0,002) e maior adesão à prática de atividade física (26,4% 
no início 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%). Não foram encontrados fatores preditivos para a 
perda de peso. Conclusão: o acompanhamento multiprofissional por pelo menos um 
ano teve impacto positivo do ponto de vista metabólico nas mulheres estudadas, sem 
impacto no peso, podendo ser explicado pelo limitado acesso da população às drogas 
antiobesidade disponíveis. 

Palavras chave: Obesidade; Equipe de assistência 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 35.8±6kg/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 ≥5% loss and 25.4% had a ≥5% weight gain. In patients who 
lost ≥5% 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 (144±26 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 ≥5% 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 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é uma doença crônica reconhecida pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) que vem em crescente incidência em todo o globo. Atinge mais de um bilhão 

de pessoas no mundo, sendo 650 milhões adultos e 349 milhões crianças e 

adolescentes (1). Dados brasileiros de 2021 evidenciaram que mais da metade da 

população (57,2% dos indivíduos) se encontrava acima do peso e a obesidade atingia 

22,4% da população, com prevalência discretamente maior nas mulheres (22,6% 

versus 22%) (2).  

 

Considerada um dos grandes problemas de saúde pública, a obesidade preocupa por 

ser fator de risco cardiovascular independente e por contribuir na etiologia de grande 

número de desordens orgânicas. Mais de 4 milhões de pessoas morrem por ano como 

resultado de excesso de peso ou obesidade (1). 

 

Hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, 

coronariopatia, esteatose hepática e câncer estão na lista das doenças associadas ao 

excesso de peso. Além do impacto metabólico negativo, a obesidade acarreta 

complicações mecânicas, como apnéia do sono e, através da sobrecarga de 

articulações, a dificuldade de mobilidade e dores articulares, trazendo limitações às 

atividades dos indivíduos, em graus variados (3). 

 

Causadora de significativa redução na qualidade de vida, traz malefícios que vão além 

da saúde física, provocando também repercussões psíquicas nos seus portadores. É 

comum o paciente com obesidade se privar de atividades ordinárias em virtude de sua 

limitação física, medo de exposição e/ou vergonha do corpo (4). 

 

Por se tratar de uma doença complexa, em que estão envolvidas na sua fisiopatologia 

predisposição genética aliada a hábitos de vida e por ter repercussão em vários 
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sistemas orgânicos, físicos e psíquicos, o manejo da obesidade requer ação 

multidisciplinar (5).  

 

A terapia envolve identificar e tratar fatores predisponentes e comorbidades, adequar 

a alimentação de forma individualizada, a prática integrativa de exercícios físicos, o 

apoio psicológico e avaliar a necessidade de terapia medicamentosa ou cirúrgica (5). 

 

Em virtude de seu caráter recidivante, o sucesso na manutenção do peso adequado 

é um desafio, transformando a obesidade em uma doença de difícil tratamento (6). 

 

A crescente incidência da obesidade, a elevada taxa de insucesso terapêutico e o 

reganho de peso mesmo em programas multidisciplinares são indícios 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 ambulatório 

voltado para o tratamento do excesso de peso de pacientes do Sistema Único de 

Saúde (SUS), contando em sua equipe com endocrinologistas, cardiologistas, 

enfermeiros, psicólogos, nutricionistas e educadores físicos, com um diferencial 

importante relacionado ao longo tempo de seguimento.  
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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 Específicos 

 

• Descrever a variação do peso ao final do acompanhamento 

 

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

melhor controle glicêmico, pressórico e lipídico do que as que não perderam. 

 

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

progressão para diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica 

 

• Verificar se as pacientes acompanhadas tiveram melhora do controle 

glicêmico, lipídico e pressórico durante o seguimento 

 

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

 

3.1 Obesidade 

 

A obesidade é uma doença crônica com prevalência crescente mundialmente e que 

está associada ao aumento da mortalidade global e risco elevado de desenvolvimento 

de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, apnéia do sono, doença arterial 

coronariana (DAC), HAS, doença da vesícula biliar, desordens musculoesqueléticas, 

câncer e desordens psicossociais (3, 7). 

 

Atingindo 11,8% da população brasileira em 2006, a prevalência da obesidade 

cresceu de forma significativa, aumentando em quase 90% e, em 2021, atingia mais 

de 22% dos indivíduos (2). 

 

O aumento da prevalência da obesidade globalmente está associado às mudanças 

dietéticas e dos hábitos de vida nos últimos anos, com maior ingesta de gordura e 

maior taxa de sedentarismo. Apesar de inicialmente ser associada a áreas 

urbanizadas de países de elevada renda, hoje encontra-se distribuída em zonas rurais 

e em países em desenvolvimento, predominando nos segmentos com menor nível 

socioeconômico (8, 9).  

 

Sobrepeso e obesidade são definidos pela OMS como um acúmulo excessivo e 

anormal de peso, conferindo um risco para a saúde. O sobrepeso é definido como 

índice de massa corpórea (IMC) entre 25 e 29,9 kg/m2 e a obesidade como um IMC 

maior ou igual a 30kg/m2 (10). Quanto maior o IMC, maior o risco de comorbidades 

associadas, conforme evidenciado no quadro 1 (11, 12). 

 

Em virtude de sua praticidade e acurácia, o IMC é muito utilizado para avaliação de 

pacientes portadores de obesidade. Um das suas limitações consiste em  não se 

correlacionar totalmente com a gordura corporal (13). O IMC não consegue distinguir 

massa gordurosa de massa magra (pode subestimar a gordura em indivíduos idosos, 

com perda de massa magra, e superestimar em indivíduos musculosos) e não reflete, 

necessariamente, a distribuição da gordura corporal. É conhecido que a gordura 
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visceral (intra-abdominal) é um fator de risco potencial para a doença cardiovascular, 

independentemente da gordura corporal total (14). Nessa situação, indivíduos com o 

mesmo IMC podem ter diferentes níveis de massa gordurosa visceral. A combinação 

de IMC com medidas da distribuição de gordura, como circunferência abdominal (CA) 

e relação cintura/quadril, pode ajudar a minimizar algumas limitações do uso do IMC 

isolado (12). 

 

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

 

Classificação IMC (kg/m2) Risco de comorbidades 

Baixo peso <18,5 Normal ou aumentado 

Peso normal 18,5-24,9 Normal 

Sobrepeso ou Pré-

obesidade 

25,0-29,9 Pouco elevado 

Obesidade I 30,0-34,9 Elevado 

Obesidade II 35,0-39,9 Muito elevado 

Obesidade III ≥40 Muitíssimo elevado 

Fonte: ABESO (12) 

 

A relação cintura/altura também tem sido utilizada como parâmetro para avaliação de 

risco cardiovascular (15, 16). É considerada uma relação saudável valores entre 0,4 e 

0,49, adiposidade central elevada valores entre 0,5 e 0,59 e adiposidade central muito 

elevada valores ≥ 0,6. O risco de HAS, DM2 e DAC aumentam com valores acima de 

0,5 (17). 

 

Para a CA, a OMS estabelece como ponto corte para risco cardiovascular aumentado 

medida ≥94cm nos homens e ≥80cm nas mulheres caucasianas (10). Por outro lado, o 

National Cholesterol Education Program (NCEP) – Adult Treatment Panel III (ATPIII), 

adota os valores de ≥102cm 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) propôs um novo ponto de corte, 

conforme consta no quadro 2 (19). 
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Em Salvador, estudo realizado por Barbosa et al, incluindo 1439 adultos, encontrou 

ponto de corte para mulheres ≥84 cm e para homens ≥88cm, valores que se 

aproximam dos definidos pela IDF para a América do Sul (20). Entretanto, no Brasil, 

utilizam-se em alguns estudos os pontos de corte definidos pela OMS, por ser também 

um bom preditor de risco para doenças metabólicas. 

 

A medida da CA, segundo a OMS, é realizada no maior perímetro abdominal entre a 

última costela e a crista ilíaca. Já a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento 

da Síndrome Metabólica recomenda medir a CA no ponto médio entre o rebordo costal 

inferior e a crista ilíaca (21). 

 

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

 

Grupo étnico Sexo Circunferência da cintura 

(cm) 

Europeus Homem 

Mulher 

≥94 

≥80 

Sul-Asiáticos Homem 

Mulher 

≥90 

≥80 

Chineses Homem 

Mulher 

≥80 

≥90 

Japoneses Homem 

Mulher 

≥85 

≥90 

Centro e sul-americanos Usar medidas sul-asiáticas até que estejam 

disponíveis referências específicas 

Africanos subsaarianos Usar medidas sul-asiáticas até que estejam 

disponíveis referências específicas 

Fonte: Alberti, et al (19) 

 

3.2 Etiologia da obesidade e caráter recidivante da doença 

 

A obesidade decorre de um balanço energético positivo, em que o consumo calórico 

é maior do que o gasto. Está associada a fatores genéticos e ambientais, com uma 
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fisiopatologia complexa envolvendo estilo de vida, fatores socioeconômicos, culturais 

e emocionais (5). 

 

A mudança dos hábitos de vida das últimas décadas contribuiu para o aumento da 

prevalência de obesidade globalmente. O menor tempo para refeições, menor 

quantidade de refeições em domicílio e aumento de jornadas de trabalho se associam 

ao aumento do consumo de fast foods e alimentos aprazíveis, como forma de 

recompensa pelo estresse da vida moderna. Em virtude do menor custo de alimentos 

hipercalóricos e palatáveis, a obesidade é mais prevalente em indivíduos de menor 

renda. A exigência de profissionais qualificados e a concorrência no trabalho levam à 

necessidade de cursos e especializações, aumentando o período fora de casa, 

reduzindo o tempo livre e contribuindo para a redução da prática de exercícios físicos, 

fator envolvido no ganho ponderal. 

 

Multiparidade, ganho de peso excessivo durante a gestação, cessação do tabagismo 

e casamento constam também como contribuintes para o ganho ponderal (12). 

O controle do peso e da ingestão alimentar obedece a dois sistemas bem integrados 

que operam a curto e longo prazo. No momento seguinte à ingestão alimentar, em 

resposta à distensão gástrica e ao processo de digestão, são produzidos peptídeo YY 

(PYY) e colecistocinina que, por via neural, inibem a via anabólica mediada pelo 

neuropeptídeo Y (NPY) e promovem saciedade. O PYY também estimula a via pró-

opiomelanocortina / transcrito regulado pela cocaína e anfetamina (POMC/CART), 

responsável pela modulação do gasto energético e ingestão alimentar. A POMC 

origina o alfa MSH (melanocortina) que ao atuar no receptor de melanocortina 3 

(MCR3) estimula gasto energético e lipólise e ao atuar no receptor de melanocortina 

4 (MCR4) reduz ingesta alimentar, representando a via catabólica (22). 

A ghrelina, hormônio produzido pelo estômago, intestino, rins, hipotálamo e hipófise, 

sinaliza ao corpo a necessidade de ingestão alimentar promovendo efeito orexígeno 

ao ativar NPY no núcleo arqueado. Tem papel fundamental para o início da 

alimentação e seus níveis caem com a ingestão 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 

redução do apetite. Ativa o sistema canabinóide e ativa os neurônios do núcleo 

arqueado hipotalâmico que expressam a POMC (22). 
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A maioria dos casos de obesidade tem origem poligênica. As síndromes monogênicas 

da obesidade envolvem mutações na leptina, no receptor da leptina, no MCR4, na 

POMC e na PC1 (pró-hormonio convertase). Mutações na PC1 conferem inabilidade 

de conversão da POMC em corticotrofina, melanocortina (MSH) e beta endorfina, 

reduzindo o papel da via catabólica fisiológica. Com exceção das mutações no gene 

MCR4, que tem herança codominante, as demais formas têm herança recessiva (22). 

 

Pacientes com etiologia monogênica apresentam obesidade severa desde a infância 

e a hiperfagia é um sintoma presente em todas as formas. Outros achados, como 

hipogonadismo hipogonadotrófico e alterações na estatura podem estar presentes. A 

forma mais comum de obesidade monogênica, correspondendo a cerca de 6% dos 

casos de obesidade grave, é secundária à mutação do MCR4. Esses pacientes 

apresentam também aumento de densidade óssea, hiperinsulinemia e alta estatura 

(22, 23). 

 

No paciente com obesidade, as vias de sinalização de apetite e gasto energético 

boicotam a perda de peso. Quando o paciente portador de obesidade perde peso, 

ocorre uma deficiência relativa de leptina, promovendo redução do gasto energético.  

A perda ponderal também promove elevação dos níveis de ghrelina, limitando a 

quantidade de peso que pode ser perdida com a adequação alimentar a programas 

de baixa calorias (22). 

 

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 realização de lipoaspiração ou placebo, que 

evidenciou que o percentual de tecido adiposo retirado retornou após um ano de 

seguimento. Foram incluídas mulheres saudáveis com depósito desproporcional de 

gordura corporal, em abdome inferior, coxas e/ou quadris. Após um ano, o percentual 

de gordura se igualou ao momento inicial, com maior deposição em abdome quando 

comparado com os demais locais (24). 

 

De caráter recidivante, a obesidade se constitui numa doença de tratamento 

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

prazo para aumentar a taxa de sucesso terapêutico (25). 

 

3.3 Complicações associadas ao excesso de peso 

 

O excesso de peso é considerado o quarto fator de risco para doenças não 

transmissíveis, estando atrás de HAS, risco alimentar e tabagismo (26). Confere 

complicações mecânicas, como apnéia do sono, incontinência urinária, doença do 

refluxo gastroesofágico e artropatias, e distúrbios metabólicos, como resistência 

insulínica, disfunção de células beta, esteatose hepática e dislipidemias. Doenças da 

vesícula biliar, cânceres e distúrbios psiquiátricos também fazem parte da lista das 

patologias associadas à obesidade (3, 27, 28). 

 

O tecido adiposo é um órgão endócrino e a hipertrofia e acúmulo ectópico de gordura 

causam disfunção orgânica configurando um quadro de inflamação subclínica. A 

gordura abdominal ou visceral é composta por adipócitos com maior capacidade de 

secreção de adipocinas, quando comparado aos adipócitos subcutâneos. As citocinas 

pro-inflamatórias expressas promovem recrutamento e proliferação de macrófagos 

gerando estresse oxidativo e dano tecidual (29).  

 

Um papel fundamental na associação da obesidade com risco cardiovascular é 

realizado pela resistência insulínica, que está presente em pacientes com excesso de 

peso, especialmente gordura visceral, e se associa a disglicemia, HAS, esteatose 

hepática e apnéia do sono, dentre outros (29, 30). 

 

O risco aumentado de DM associado à obesidade deve-se primariamente ao aumento 

da resistência insulínica. A obesidade confere um processo inflamatório crônico, com 

produção pelos adipócitos de maiores quantidades de TNF α, IL-6, resistina e inibidor 

do ativador do plasminogênio (PAI-1), que antagonizam a ação da insulina, dentre 

outros mecanismos (29, 30). 

 

A obesidade impacta em redução de expectativa de vida. Indivíduos com IMC ≥ 

40kg/m2 têm redução de expectativa de vida de cerca de 10 anos e aqueles com 

obesidade I têm redução de cerca de 3 anos, quando comparados aos indivíduos de 
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peso normal. A variação desse impacto depende do sexo, idade e grau de excesso 

de peso (31, 32). 

 

Valores de IMC acima de 25kg/m2 são 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 únicas causas da associação. Conhecimentos mais recentes indicam que a 

obesidade é fator de risco independente para morte cardiovascular (27). Dados da 

população branca dos Estados Unidos evidenciam esta associação independente de 

idade, sexo, tabagismo, ingesta alcoólica e nível socioeconômico (28). 

 

As neoplasias são mais frequentes em pacientes com obesidade. Adenocarcinoma de 

esôfago, câncer de cólon, mama (em mulheres menopausadas), endométrio, rim, 

fígado, vesícula biliar e próstata estão entre as neoplasias associadas ao excesso de 

peso (33). O aumento do IMC eleva o risco e confere aumento de mortalidade pelo 

câncer. Estudo prospectivo americano envolvendo mais de 900 mil indivíduos sem 

neoplasia seguidos por uma média de 16 anos, evidenciou que naqueles com IMC 

≥40kg/m2, a mortalidade por todas as causas de câncer foi 52% maior nos homens e 

62% maior nas mulheres quando comparados a indivíduos com IMC normal. Estima-

se que o excesso de peso seja responsável por 14% de todas as mortes por câncer 

em homens e 20% em mulheres nos Estados Unidos (34). 

 

Além do impacto negativo na saúde física, a obesidade tem associação com 

transtornos psíquicos. A prevalência de obesidade é mais que o dobro em pacientes 

com transtorno depressivo moderado ou grave (25,4% versus 57,8%). A causalidade 

da relação é questionável em virtude de fatores como o ganho de peso associado a 

algumas classes de antidepressivos e à maior propensão de pacientes com depressão 

atual ou passada de adquirirem hábitos pouco saudáveis, como tabagismo, aumento 

de consumo de álcool e sedentarismo. Apesar da causalidade questionada, a 

obesidade foi associada a alterações de humor, ansiedade e transtornos de 

personalidade, impactando negativamente na qualidade de vida (3). 

 

O custo com a obesidade no Brasil, em 2019, ultrapassou 38 bilhões de dólares e foi 

equivalente a 2,1% do produto interno bruto. Custos esses associados a atendimento 
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médico, mortalidade precoce e redução de produtividade. A obesidade é hoje um 

problema de saúde pública, requerendo estratégias governamentais para promoção 

de saúde e manutenção do peso adequado (35). 

 

3.4 Tratamento para perda de peso 

 

Em virtude do caráter progressivo e recidivante da obesidade, o tratamento é 

complexo e de longo prazo. Envolve modificações nos hábitos de vida abrangendo 

alimentação adequada e prática de exercícios, intervenções psicológicas e tratamento 

médico clínico e/ou cirúrgico (5). 

 

A perda de peso promove ganhos metabólicos e mecânicos, além de psíquicos. Os 

benefícios variam de acordo com a quantidade de peso perdida e a maioria dos 

guidelines recomenda uma redução de pelo menos 5% do peso para os pacientes que 

convivem com obesidade. Perdas ponderais mesmo mais tímidas já conferem 

benefício, como relatado no quadro 3 (25, 35-45). 

 

Uma coorte retrospectiva feita com base em análise de dados do Reino Unido 

evidenciou que pacientes com perda intencional média de peso de 13% tiveram 

impacto positivo na redução de risco de diabetes mellitus tipo 2, apnéia do sono, HAS, 

asma e dislipidemia (35). 

 

Em virtude da associação da obesidade com diversas patologias e com o aumento de 

morbimortalidade, parece lógico que a perda de peso traga benefícios em diversos 

aspectos para o indivíduo. 

 

Algumas controvérsias envolvem esse tema. O estudo ORIGIN avaliou pacientes 

diabéticos e pré-diabéticos com fatores de risco cardiovascular e sua relação com o 

peso e com variações de peso, totalizando 12521 pacientes com tempo de 

seguimento de 6,2 anos. A obesidade não foi associada a maior mortalidade e nem a 

desfechos não 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 I 

tiveram as menores taxas de mortalidade (46). 
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Quadro 3 - Benefícios clínicos, laboratoriais e metabólicos de acordo com o 

percentual de perda ponderal 

Percentual de peso perdido Benefícios 

2-5% Melhora na fertilidade 

Redução pressórica 

Melhora glicêmica e nos triglicérides 

5-10% Prevenção de DM2 

Melhora da esteatose hepática 

Melhora da SOP 

Melhora no HDLc  

10-15% Impacto positivo nas doenças cardiovasculares 

Melhora da incontinência urinária 

Melhora da NASH 

Melhora da apnéia do sono 

Melhora da DRGE 

Melhora da OA de joelhos 

Acima de 15% Remissão do DM2 

Redução da mortalidade CV 

Fonte: Elaborada pelo autor 

DM2 = diabetes mellitus tipo 2 / SOP = síndrome de ovários policísticos / 

OA=osteoartrose / CV = cardiovascular / NASH = esteatohepatite não alcoolica / 

DRGE = doença do refluxo gastroesofágico  

 

Algumas reflexões sobre esses achados envolvem aspectos como avaliação se a 

perda de peso foi intencional, visto que perdas de peso não intencionais podem 

representar doenças outras que conferem redução de expectativa de vida, como 

neoplasias. Além disso, indivíduos com doenças mais graves, inclusive 

cardiovasculares, como IC e DAC, tendem a se tornar sarcopênicos e evoluírem com 

perda de peso, podendo apresentar inclusive IMC normal, porém com aumento de 

gordura abdominal, dando a falsa ideia de peso saudável. 

 

O Estudo LOOK AHEAD envolveu 5145 pacientes diabéticos com excesso de peso 

randomizados para um grupo de intervenção com redução de calorias na alimentação 

e prática de exercícios ou grupo controle que recebia apenas orientações. O desfecho 
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analisado foi morte cardiovascular, IAM e AVC não fatais ou hospitalização por angina. 

O seguimento durou 9,6 anos e o grupo intervenção perdeu mais peso, contudo, não 

houve diferença entre os grupos para os desfechos primários analisados. Uma análise 

pós hoc, porém, evidenciou que os pacientes que perderam mais de 10% do peso no 

primeiro ano apresentaram incidência 21% menor de morte cardiovascular, IAM e 

AVC não fatais e hospitalização por IC (HR 0,79 [IC 95% 0,64-0,98]). Uma 

possibilidade que se levanta é de que existe um valor de perda de peso que se 

manifeste com impacto positivo na redução da mortalidade (43). Dessa forma, a perda 

de peso continua sendo alvo para os pacientes com obesidade. 

 

Os pilares do tratamento para a obesidade envolvem prática de exercícios físicos, 

adequação alimentar, tratamento psicológico e tratamento médico clínico com 

medicações ou cirúrgico (12). 

 

Metanálise incluindo 21 ensaios clínicos e 3521 participantes avaliou tratamento da 

obesidade a longo prazo com dieta e exercícios de forma isolada e associada. Os 

estudos tiveram no mínimo 12 meses de duração. A associação de dieta e exercícios 

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 

benefício na pressão arterial e lipidograma com as duas modalidades associadas. 

Quando comparado apenas dieta e apenas exercícios, a dieta se mostrou superior na 

queda de IMC e massa gorda  (47). 

 

As mudanças de estilo de vida promovem perda de peso média de 3 a 5%, podendo 

chegar até 5 a 7% do peso inicial (37,48). As medicações são ferramentas aliadas no 

tratamento da obesidade, agregando maior perda ponderal. Estudo com duração de 

56 semanas e 3731 pacientes comparando a liraglutida com placebo, que 

corresponde a associação de dieta e exercícios, demostrou uma perda de 2,8±6,5kg 

no último grupo, sendo que 27,1% dos pacientes perderam pelo menos 5% do peso. 

O grupo intervenção apresentou perda de 8,4±7,3kg e 63% dos pacientes perderam 

pelo menos 5% do peso, demostrando superioridade (49). 

 

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

superiores a 15% do peso inicial, consideradas excelentes (48). 
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As medicações hoje disponíveis no Brasil para tratamento da obesidade são: 

sibutramina, orlistate, associação de bupropiona com naltrexona, liraglutida e, mais 

recentemente, foi liberada a semaglutida. São indicadas para indivíduos com 

IMC≥30kg/m2 ou ≥27kg/m2 quando associado a comorbidade relacionada ao excesso 

ponderal. 

 

A sibutramina tem ação central, por inibição da recaptação da serotonina e 

noradrenalina, promovendo efeito sacietógeno. Metanálise 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 manutenção do peso, a 

diferença de média ponderada foi de -4,01 kg (IC 95% -5,73 a -2,28) (50) . A perda de 

peso além do efeito placebo é de cerca de 5kg (51). A manutenção de peso perdido é 

superior quando comparado ao placebo (52). Pacientes portadores de doenças cérebro 

ou cardiovasculares, HAS não controlada, DM associado a outro fator de risco e 

idosos acima de 65 anos têm contraindicação ao seu uso, assim como grávidas, 

lactantes, crianças e adolescentes. Os principais efeitos adversos incluem boca seca, 

obstipação, insônia, palpitações, elevação de pressão arterial e de frequência 

cardíaca. É uma medicação de custo mais baixo quando comparada com as demais 

opções, porém há ainda um estigma em relação ao seu uso, associado a suspensão 

temporária da medicação em 2010, após a publicação do estudo SCOUT (Sibutramine 

Cardiovascular Outcome Trial) (53). Em virtude do aumento de frequência cardíaca e 

pressão arterial associados à medicação, foi conduzido um estudo incluindo pacientes 

de alto risco cardiovascular no intuito de comprovar segurança, sendo demonstrado 

aumento de 16% no risco relativo de desfechos cardiovasculares não fatais. Desde 

então, para aquisição da medicação é necessário preenchimento de termo de 

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

 

O orlistate inibe as lipases intestinais reduzindo a absorção de cerca de 30% dos 

triglicérides. Sua perda de peso é discreta e varia entre 2,5 e 3,2kg, porém apresenta 

benefícios outros metabólicos como melhora do perfil lipídico e glicêmico. Os efeitos 

adversos mais frequentes incluem diarréia, flatulência e dor abdominal (50). Tem custo 

mais elevado quando comparado à sibutramina. 
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Os análogos do GLP-1, liraglutida e semaglutida, são ferramentas úteis no tratamento 

da obesidade, porém nem sempre acessíveis em virtude do custo elevado. Indicadas 

primeiramente para controle glicêmico, foram aprovadas para tratamento da 

obesidade ao promoverem perda de peso significativa nos pacientes respondedores. 

O mecanismo de ação envolve efeito central no controle do apetite. Promovem 

saciedade ao atuarem nos neurônios do CART/POMC e indiretamente reduzem o 

apetite via neurônios de NPY e proteína relacionada com Agouti (AgRP). Seus 

principais efeitos adversos são relacionados ao trato gastrointestinal, como náuseas, 

vômitos, diarreia e obstipação. São contraindicados em pacientes portadores de 

pancreatite, câncer de pâncreas, história pessoal ou familiar de câncer medular de 

tireoide, neoplasia endócrina múltipla tipo 2 e gestação. A via de administração é 

subcutânea, sendo a liraglutida de uso diário, com aumento progressivo da dose até 

alcançar 3mg ao dia. A semaglutida tem seu uso semanal, sendo a dose para 

tratamento de obesidade 2,4mg por semana, já aprovada no Brasil mas ainda não 

disponível para comercialização. A apresentação disponível até o momento consiste 

em no máximo 1mg por semana, posologia utilizada para controle glicêmico (48, 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 diferença 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) (49). 

 

A semaglutida 2,4mg por semana foi comparada com placebo no tratamento da 

obesidade durante 68 semanas. Todos os pacientes receberam orientações sobre 

modificações de estilo de vida. A perda de peso no grupo intervenção, 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 intervenção teve perda de peso 

média de -15,3kg enquanto o grupo placebo apresentou perda de -2,6kg, com 

diferença estimada de -12,7kg (IC 95% -13,7 a -11,7).  Mais pacientes no grupo 

intervenção perderam pelo menos 5% do peso (86,4% versus 31,5%). Os principais 

efeitos adversos foram náuseas e diarréia, com taxa de abandono de tratamento de 

4,5% (54). Trata-se de droga com excelente potência de perda ponderal, porém de 

custo elevado. 
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Em 2021 foi aprovada a combinação de bupropiona e naltrexona para o controle da 

obesidade, sendo lançada em maio de 2023. Antes do lançamento a combinação só 

era possível via manipulação, com custo elevado. A combinação das drogas promove 

efeito sinérgico no controle do apetite a nível central. A bupropiona estimula a POMC 

hipotalâmica e a naltrexona bloqueia a auto inibição 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 associação 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 náuseas (29,8% versus 5,3% 

no placebo) e obstipação (15,7% versus 5,6% no placebo) e, menos frequentemente, 

cefaléia, vômitos e tonturas (55). 

 

Em virtude das limitadas opções de drogas antiobesidade e de inconveniências como 

custo, tolerabilidade e eficácia de perda ponderal, outras drogas são empregadas na 

prática médica para a tentativa de controle do peso, apesar de não aprovadas em 

bula. São elas a fluoxetina e o topiramato. 

 

A fluoxetina é um inibidor da recaptação da serotonina que pode trazer benefícios nos 

pacientes com transtorno depressivo ou de compulsão alimentar associados. A perda 

de peso apresentada é modesta e transitória, com recuperação do peso associado à 

melhora dos sintomas depressivos. Foram acompanhadas 42 mulheres, 

randomizadas para fluoxetina 60mg ou placebo, durante três meses de seguimento e 

não foi detectada diferença na perda de peso entre os grupos (56). Em virtude de seu 

baixo custo e de disponibilidade no SUS, eventualmente é empregada na tentativa de 

controle de peso. 

 

O topiramato é um anticonvulsivante também utilizado para o tratamento da dor 

crônica. Durante seu uso, é observado como efeito adverso a perda de peso, sendo 

alvo de estudo para aplicabilidade nesse intuito (50). O topiramato tem efeito central 

reduzindo a hiperexcitabilidade neuronal atuando em múltiplos mecanismos, como no 

bloqueio dos canais de sódio, inibição dos canais de cálcio e promoção de efeito 

GABAérgico. Seu mecanismo de ação para promoção de perda de peso não é bem 
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esclarecido, mas o perfil de pacientes com melhor benefício é o que se apresenta com 

compulsão alimentar. Metanálise avaliou o efeito do topiramato sobre o peso, 

incluindo 10 estudos e 3320 indivíduos, com no mínimo 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 (57). Os principais efeitos 

adversos foram parestesias e alterações do paladar. O topiramato tem efeito 

teratogênico e é contraindicado em pacientes com nefrolitíase. Não é disponibilizado 

pelo SUS e tem custo intermediário em relação às demais opções. 

 

O acompanhamento multiprofissional envolvendo médicos, psicólogos, enfermeiros, 

nutricionistas e educadores físicos tem se mostrado mais efetivo do que o 

acompanhamento médico isoladamente na condução da obesidade (58, 59). 

 

Metanálise incluindo 122 ensaios clínicos randomizados e 2 estudos observacionais, 

com n de 62.533 e 209.993 participantes, respectivamente, analisou intervenção 

comportamental (médica apenas ou por equipe multidisciplinar e com ou sem uso de 

medicações) versus grupo controle, na perda de peso. Os participantes do grupo 

intervenção perderam mais peso (uma média de 2,39kg) aos 12 e 18 meses e tiveram 

menor reganho quando comparado aos controles (60). 

 

Estratégias governamentais para estimular a perda ponderal têm sido adotadas por 

diversos países. Nos Estados Unidos, é incentivado a técnica dos 5As na atenção 

primária à saúde. 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 questões 

psicossociais envolvidas e engajar o indivíduo aos recursos comunitários 

disponíveis(61). A estratégia é utilizada por profissionais de atenção primária, com 

acesso à população mais imediato. 

 

O Diabetes Prevention Program Lifestyle também consiste numa estratégia de 

combate à obesidade e outros fatores de risco para diabetes, nos Estados Unidos. Os 

médicos filiados ao programa identificam os pacientes sob risco e os encaminham, 

onde é fornecido supervisão e acompanhamento (62). 
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Uma revisão sistemática publicada em 2009 avaliou ensaios clínicos randomizados 

envolvendo intervenções para perda de peso em indivíduos adultos nos Estados 

Unidos, na atenção primária. Foram analisados dez estudos, sendo sete incluindo 

aconselhamento médico apenas ou aconselhamento associado a farmacoterapia e 

três incluindo aconselhamento por indivíduo não médico (nutricionista ou enfermeiro). 

Os resultados menos favoráveis foram nos que receberam aconselhamento médico 

apenas, porém foi detectado que a abordagem nesses casos foi considerada como 

de baixa a moderada intensidade, conforme classificação da força tarefa de serviços 

preventivos nos Estados Unidos (63). 

 

Diante do problema de saúde pública que é a obesidade, da crescente incidência da 

doença e da dificuldade no controle do peso, o adequado manejo dessa patologia é 

desafiador. Baseia-se em ação conjunta especialmente de médicos, nutricionistas e 

psicólogos, para abordagem integral do paciente (12). 

 

 

  



33 

 

4 CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho Do Estudo 

 

Coorte retrospectiva 

 

4.2 População estudada 

 

O estudo foi conduzido com mulheres acompanhadas no Ambulatório de Obesidade 

do Centro Médico Bahiana da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), 

da Fundação Bahiana para Desenvolvimento das Ciências (FBDC). Este ambulatório 

faz parte do Projeto para Estudo do Excesso de Peso (PEPE), que conta com equipe 

multidisciplinar composta por endocrinologistas, psicólogos, enfermeiros, 

nutricionistas, odontólogos e educador físico, com alunos de graduação das áreas de 

medicina, psicologia, enfermagem, odontologia, biomedicina e educação física. O 

atendimento é realizado pelo SUS e funciona como centro de referência para 

atendimento de pacientes com excesso de peso dentro da instituição. 

 

O ambulatório teve seu início em 2009 após triagem de pacientes em feira de saúde 

realizada no bairro da Capelinha, na cidade de Salvador, Bahia. Os pacientes 

admitidos após essa data foram encaminhados pelos demais ambulatórios do Centro 

Médico Bahiana.  

 

Localizado na cidade tropical de Salvador, latitude -12° 58' 16'', o ambulatório de 

Obesidade conta com 343 pacientes matriculados. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

Mulheres com IMC ≥ 25kg/m², com mais de 18 anos de idade 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

1. Pacientes acompanhadas por tempo inferior a um ano  
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2. Pacientes com dados incompletos no prontuário. 

3. Pacientes submetidas a cirurgia bariátrica 

4. Pacientes impossibilitadas de mensuração de peso e altura 

 

4.2.3 Amostra selecionada 

 

Após análise dos pacientes, critérios de inclusão e exclusão, foram selecionadas 201 

pacientes. Segue abaixo fluxograma da seleção das pacientes para o estudo. 

 

Figura 1 - Fluxograma da seleção de pacientes 

 

 

 

4.3 Delineamento do Estudo 

 

Este estudo foi realizado através da revisão de prontuários, após aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa. Os prontuários dos pacientes atendidos entre os anos 

de 2009 e 2022 foram analisados.  
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O ambulatório é composto por equipe multiprofissional, é voltado para atendimento a 

pacientes com excesso de peso e faz parte do Programa de Extensão da EBMSP. Os 

pacientes são atendidos pela equipe de enfermagem, seguida da nutrição, 

endocrinologia e psicologia, com acompanhamento em média de 4 vezes ao ano. Na 

primeira consulta no ambulatório é preenchida uma ficha de atendimento padrão 

(APÊNDICE A) e nas subsequentes uma ficha de acompanhamento (APÊNDICE B) e 

de exames laboratoriais (APÊNDICE C), além de consulta com nutricionista. 

 

Em cada visita ao serviço o paciente passa em média 3 a 4 horas, visto que é atendido 

pela enfermeira, endocrinologista, nutricionista e psicóloga (figura 2). Recebemos em 

nosso serviço alunos da graduação em medicina, enfermagem e psicologia. 

 

Durante a visita da enfermagem são feitas as medidas antropométricas, questionadas 

as principais queixas do paciente, a adesão à orientação alimentar, à prática de 

exercícios físicos, além de questionadas quais medicações faz uso (se for o caso), as 

posologias e os horários, para identificar possível erro de administração. A equipe de 

enfermagem é composta pela professora de enfermagem e alunos de graduação. 

Todas essas informações são passadas aos demais membros da equipe. 

 

Na consulta com nutricionista é feito recordatório alimentar para avaliar o que tem sido 

consumido pelas pacientes e é feita orientação em relação ao consumo energético, 

de macronutrientes, fibras, ácidos graxos, vitaminas e minerais. A distribuição dos 

macronutrientes segue a orientação de que 55 a 75% do Valor Energético Total (VET) 

diário seja para carboidratos, 15 a 30% do VET seja de lipídios e 10 a 15% do VET de 

proteínas. O consumo de fibras deve ser de no mínimo 25 gramas por dia. O consumo 

de gordura saturada deve ser menor ou igual a 7% do consumo energético total diário, 

menor ou igual a 10% do consumo diário total para gordura poliinsaturada e menor ou 

igual a 20% do consumo diário para gordura monoinsaturada (64-66). 

 

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

ambulatório e atendem o paciente. É feita anamnese com ênfase para as questões 
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associadas ao peso e às comorbidades apresentadas, são vistos exames médicos e 

realizado exame físico completo. Em seguida o aluno leva o caso clínico para o 

endocrinologista, com discussão ampla desde a fisiopatologia até a terapia. O 

paciente é novamente chamado e é visto em conjunto pelo aluno e pelo 

endocrinologista. São realizadas orientações, ajuste de medicações, revisto exame 

físico e dadas orientações sobre a prática de atividade física. 

 

A intervenção psicológica conta com a chefe do serviço de psicologia e com alunos 

de graduação e ocorre em dois formatos. Além do atendimento individualizado a 

equipe promove um acolhimento em sala de espera. Os pacientes têm uma 

programação de atendimento realizada pela equipe de psicologia e podem ser 

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

 

Figura 2 – Fluxograma do atendimento pela equipe multidisciplinar no ambulatório 

especializado no tratamento do excesso ponderal 

 

 

Este estudo analisou as pacientes no momento da entrada no projeto e na última 

consulta, com um intervalo mínimo de 1 ano. Todos os exames laboratoriais foram 

repetidos no mínimo duas vezes ao ano, à exceção do teste oral de tolerância à 

glicose, que é realizado nas pacientes não diabéticas e é repetido anualmente. Os 
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exames são repetidos sempre no mesmo laboratório, da Saúde BAHIANA, vinculado 

à instituição e que atende ao SUS. 

 

Foram analisados dados da identificação da paciente, tais como idade, cor da pele 

(branco, pardo ou preto), renda informada, presença de doenças prévias (glicemia 

alterada, hipertensão arterial, dislipidemia, cardiopatia, esteatose hepática) e 

medicações em uso (APÊNDICE A). 

 

As medidas antropométricas avaliadas foram: peso, altura, IMC e circunferência 

abdominal (medida em expiração leve, no ponto médio entre a crista ilíaca e última 

costela). Foi considerada aumentada a circunferência 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 antropômetro 

acoplado à balança mecânica. A parte móvel foi posicionada acima da cabeça, 

pressionando o suficiente para comprimir o cabelo. 

 

O peso foi aferido em balança mecânica, apoiada em superfície lisa e plana, afastada 

da parede e travada. Foi feita calibragem manual antes de cada pesagem. O paciente 

foi posicionado de costas para a balança, no centro do equipamento, com o mínimo 

de roupa possível, ereto, descalço, com os pés juntos e braços estendidos ao longo 

do corpo. O paciente permaneceu parado até a pesagem completa. 

 

No ambulatório a pressão arterial foi aferida duas vezes, com tensiômetro aneróide, 

digital, marca OMRON, sendo utilizado manguito apropriado para circunferência do 

braço dos pacientes. Naqueles com circunferência acima de 35cm foi utilizado 

tensiômetro adequado de acordo com a diretriz vigente nas consultas. No momento 

da aferição, também é verificada a frequência cardíaca, de forma digital. Além disso, 

certifica-se que o paciente não esteja com bexiga cheia e nem tenha praticado 
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exercícios físicos há pelo menos 60 minutos, não tenha ingerido bebidas alcoólicas, 

café ou alimentos e não tenha fumado nos últimos 30 minutos. 

 

O paciente estava sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso 

recostado na cadeira, relaxado e o braço estava na altura do coração, apoiado. Após 

3 minutos foi medido a PA na posição de pé, em pacientes diabéticos, idosos e em 

outras situações em que a hipotensão ortostática é frequente ou suspeitada. 

 

A Diretriz Brasileira de Hipertensão, de 2020, assim como a 5ª Diretriz Brasileira de 

Hipertensão, de 2007, vigente no momento de início do PEPE, define hipertensão 

como elevação persistente da pressão arterial, com valor de PA sistólica ≥ 140mmHg 

e/ou PA diastólica ≥ 90mmHg. Os referidos valores foram utilizados para o diagnóstico 

de HAS nas pacientes e como meta terapêutica. Foi considerado como diagnóstico 

de HAS na primeira consulta o relato de uso de anti-hipertensivos e as pacientes com 

elevação pressórica tendo seus valores confirmados em segundo momento (67, 68). 

 

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

teste oral de tolerância à glicose (para os não diabéticos), hemoglobina glicada, 

colesterol total e frações, triglicérides, TSH, AST, ALT e GGT.  

 

A glicemia foi realizada pelo método enzimático, sendo o valor de referência de 

normalidade até 99 mg/dL. Para os pacientes com diabetes foi considerado controle 

aceitável, glicemia de jejum menor que 130 e pós-prandial menor que 180 mg/ de 

acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (69).  

 

Para as pacientes que não apresentavam diabetes no início do estudo foi avaliada a 

glicemia aos 0 e 120 minutos após a ingestão de 75 g de glicose oral, sendo 

considerada presença de diabetes ou tolerância à glicose diminuída quando a glicose 

plasmática de 2h após a ingestão de 75g de glicose for ≥200mg/dL ou ≥140 e 

<200mg/dL, respectivamente (69). 
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A metodologia da HbA1c foi por HPLC (Cromatografia líquida de alta performance), 

certificado pelo NGSP (Programa Nacional de Padronização de Glico-hemoglobina do 

Reino Unido) com rastreabilidade de desempenho analítico aos métodos de referência 

do DCCT (Controle de Diabetes e Complicações) e do UKPDS (Grupo de Estudo 

Prospectivo do Diabetes do Reino Unido). A HbA1c 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 níveis até 6,9(69). 

 

Foi considerado como controle glicêmico adequado as pacientes euglicêmicas e as 

diabéticas dentro do alvo terapêutico. 

 

Os exames de colesterol total, LDL-c e HDL-c foram coletados com jejum de 12 horas, 

com valores de normalidade dependendo da estratificação de risco individual, 

realizada através da calculadora da Sociedade Brasileira de Cardiologia (66,70). As 

pacientes foram estratificadas como portadoras de muito alto, alto, intermediário 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 triglicerídeos foram coletados em jejum sendo considerados normais valores <150 

mg/dL (65). 

 

A presença de esteatose foi avaliada através de ultrassonografia. 

 

As medicações antiobesidade só foram consideradas na análise como utilizadas 

quando seu uso foi feito por pelo menos 6 meses. 

 

4.4 Hipóteses do Trabalho 

 

H0: O acompanhamento multidisciplinar por pelo menos um ano não 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 Cálculo do tamanho amostral 

 

O tamanho amostral foi calculado com base numa estimativa de que 33% (um terço) 

das pacientes em acompanhamento multiprofissional apresentam perda de pelo 

menos 5% do peso, com uma diferença máxima aceitável de 7% e nível de confiança 

de 0,05, chegando ao número mínimo de 174 pacientes. Incluímos no estudo 201 

pacientes. 

 

4.6 Considerações éticas 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de seres humanos 

da EBMSP sob o número do parecer 4.430.105.  O projeto que originou os dados 

iniciais deste trabalho foi aprovado no comitê de ética da EBMSP sob o número do 

parecer 410.493 de 2009. Na ocasião, todas as pacientes leram e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Resolução 466/12 – Conselho Nacional de 

Saúde). Por se tratar de um novo objetivo, as pacientes que continuaram o 

acompanhamento no ambulatório foram apresentadas a um novo TCLE (APÊNDICE 

D). Para as que não estiveram mais sendo acompanhadas, foi solicitado ao CEP a 

dispensa do novo TCLE. 

 

O projeto envolveu riscos mínimos para as pacientes, já que foi realizada uma revisão 

de prontuários. O risco se deve à possibilidade de identificação do paciente, que foi 

minimizado pela utilização do número da ordem de entrada no projeto para 

identificação no banco de dados. Todos os dados coletados fazem parte da rotina 

habitual de atendimento destas pacientes, nenhuma intervenção específica além das 

consultas habituais foi realizada. Como benefício, com os resultados do trabalho, 

novas estratégias de acompanhamento poderão ser implementadas com a intenção 

de promover maior perda de peso e controle das comorbidades associadas à 

obesidade. Individualmente com os resultados de cada paciente foram fornecidas 
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orientações específicas e aquelas que perderam o acompanhamento no ambulatório 

foram convidadas a retornar ao programa. 

 

4.7 Financiamento 

 

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

 

  



42 

 

5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis categóricas foram descritas em proporções e as variáveis numéricas em 

média (desvio padrão) ou mediana (intervalo interquartil), a depender da distribuição da 

variável. Esta foi definida a partir da análise do comportamento da variável na natureza, 

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

 

Na comparação das variáveis contínuas entre as pacientes com e sem perda ≥ 5% do 

peso foi utilizado teste T de amostras independentes ou Mann Whitney, a depender 

da distribuição da variável. 

 

Na comparação das variáveis categóricas entre as pacientes com e sem perda ≥ 5% 

do peso foi utilizado o teste do Qui-quadrado. 

 

Para a comparação das comorbidades no início e final do tratamento foi utilizado teste 

de McNemar e para a comparação das variáveis clínicas e metabólicas foi utilizado 

teste T pareado ou Wilcoxon Sign-Rank, a depender da distribuição da variável. 

 

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

 

Foi feita análise de regressão logística para determinar os fatores preditores da perda 

de peso utilizando as variáveis com significância clínica e/ou estatística. 
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6 RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 201 mulheres, cujas características são listadas nas 

tabelas 1 e 2 a seguir: 

Tabela 1 - Características clínicas das pacientes com excesso de peso atendidas no 

PEPE de 2009 a 2022 

 Proporções (n) ou 

 média (DP) / mediana (IIQ) 

Idade (anos) 47 ± 12 

Tempo de acompanhamento (anos) 6 ± 3 

Peso (kg) 89 ± 16 

IMC (kg/m2) 35,8 ± 6 

CA (cm) 107 ± 12 

PAS (mmHg) 144±26 

PAD (mmHg) 88 ± 12 

Renda (salários-mínimos) 1,5 [1,0-2,0] 

Escolaridade 

        Analfabeto 

        Até 1º. Grau 

        Até 2º grau 

        Até 3º. Grau 

        Pós-graduação 

 

2 (4) 

38,3 (77) 

52,7 (106) 

5,5 (11) 

1,5 (3) 

Cor da pele 

        Branco 

        Pardo 

        Preto 

        Não declarado 

 

9 (18) 

47,3 (95) 

36,8 (74) 

6,9 (14) 

Síndrome Metabólica (IDF) 78,1 (157) 

Tabagismo 2 (4) 

Acantose 33,3 (67) 

Menopausa prévia 49,8 (100) 

Fonte: Elaborada pelo autor 
PAS = pressão arterial sistólica / PAD = pressão arterial diastólica / IDF = 
International Diabetes Federation (Federação Internacional de Diabetes) 
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Tabela 2 - Dados laboratoriais das pacientes com excesso de peso atendidas no 

PEPE de 2009 a 2022 na primeira consulta 

 Média (DP) / mediana (IIQ) 

Glicemia de jejum (mg/dL) 109±38 

Hemoglobina glicada (%) 6,3 [5,7-7,0] 

Colesterol total (mg/dL) 199 ± 45 

LDL colesterol (mg/dL) 128 ± 40 

HDL colesterol (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] 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

A maior parte das pacientes estudadas era portadora de obesidade grau I (gráfico 1): 

 

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

2022 

 

 

 

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

início do tratamento, seguida de LDL elevado e HAS. Disglicemia, incluindo DM e pré-

DM foi vista em 104 pacientes (51,8%). O gráfico 2 traz as comorbidades das 

pacientes na primeira consulta. 
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Gráfico 2 - Comorbidades das pacientes com excesso de peso atendidas no PEPE 

entre 2009 e 2022 na primeira consulta 

 

 

 

A maioria das pacientes iniciou a obesidade na fase adulta (68,2%), seguido pela 

infância (18,4%) e adolescência (13,4%). Dentre as mulheres com início de ganho 

ponderal na fase adulta, a maioria associa o fato às gestações seguida pelo 

casamento (gráfico 3). 

 

Gráfico 3 - Fator desencadeante referido entre as mulheres com início do excesso de 

peso na idade adulta (n=137) 
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Aproximadamente 30% das pacientes (61 mulheres) tiveram atendimento prévio para 

perda de peso em outro serviço, sendo que 55 delas fizeram uso de medicações para 

auxílio na perda de peso, além da orientação nutricional. As medicações referidas 

pelas pacientes foram: sibutramina (11 pacientes), fórmula de composição 

desconhecida (6 pacientes), orlistate (2 pacientes), fluoxetina (8 pacientes), 

anfetamínicos (3 pacientes) e associação de orlistate com fluoxetina (1 paciente). As 

demais desconhecem o nome das medicações que fizeram uso. 

 

Durante o acompanhamento no PEPE, 37 pacientes (18,4%) fizeram uso de 

medicações voltadas para auxílio 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 medicações formalmente indicadas para 

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

 

Ao final do acompanhamento, 68 pacientes (33,8%) praticavam atividade física regular 

enquanto na admissão 53 pacientes (26,4%) eram praticantes de atividade física 

regular (p <0,001). 

 

Todas as pacientes compareceram a no mínimo 80% das consultas e o período de 

acompanhamento variou de 1 a 13 anos, com média de 6 ± 3 anos. Ao analisar os 

parâmetros de controle metabólico de todas as pacientes, ao início e final do 

acompanhamento, detecta-se melhora com diferença estatisticamente significativa 

nos valores de colesterol total, HDLc, LDLc, nos níveis pressóricos e no controle 

glicêmico (tabela 3). 

 

A progressão para HAS foi evidenciada em 21 pacientes (10,4%) e para DM em 25 

pacientes (12,1%). A prevalência 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 alcançou normalidade do 

IMC e o percentual de obesidade passou de 83,6% para 82,6% (p<0,001), conforme 

detalhado no gráfico 4. 
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A variação 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 três 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 gráfico 5. Entre as pacientes que perderam pelo menos 5% do peso, a 

variação média de peso foi de -8,6 ± 5,0kg. 

 

Tabela 3 - Variáveis clínicas e metabólicas das 201 pacientes na primeira e última 

consulta 

 Proporção (n) / Média (DP) ou mediana [IIQ]  

Primeira consulta Última 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) 199±45 188±39 0,03 

LDL colesterol (mg/dL) 128±40 115±35 <0,001 

HDL colesterol (mg/dL) 45±11 50±11 <0,001 

Triglicérides (mg/dL) 132±69 129±64 0,7 

PAS (mmHg) 144±26 135±21 <0,001 

PAD (mmHg) 88±12 81±13 <0,001 

CA (cm) 107±13 108±13 0,07 

Peso (kg) 89±16 89±17 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 glicêmico 58,2 (117) 44,3 (89) 0,002 

Descontrole pressórico 51,7 (104) 33,3 (67) <0,001 

McNemar, Teste T pareado ou *WilcoxonSign-Rank 
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Gráfico 4 - Estratificação de acordo com o peso no início e final do acompanhamento 

 

Teste de McNemar 

 

Gráfico 5 - Variação percentual do peso das pacientes acompanhadas pelo PEPE 

entre 2009 e 2022: 

 

O histograma da variação do peso em quilogramas teve apresentação normal, com 

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

 

Gráfico 6 - Histograma da variação de peso (em kg) 
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A tabela 4 traz as características basais das pacientes que perderam e não perderam 

pelo menos 5% do peso ao final do acompanhamento. 

 

A fase de início da obesidade entre as pacientes que perderam e não perderam pelo 

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

 

Tabela 4 - Dados clínicos e laboratoriais basais das pacientes que perderam e que 

não perderam pelo menos 5% do peso 

 

 

 

Proporção (n) / média (DP) ou mediana 

[IIQ] 

 

Perderam ≥5% do 

peso (n=53) 

Perderam<5% do 

peso (n=148) 

p 

Idade (anos) 49±12 45±12 0,07 

IMC (kg/m2) 37±6 36±6 0,2 

CA (cm) 109±13 106±12 0,07 

PAS (mmHg) 149±27 140±22 0,01 

PAD (mmHg) 90±13 86±12 0,08 

Uso de medicação para 

obesidade (%) 

17 (9) 19 (28) 0,8 

Prática regular de atividade física 22,6 (12)  27,7 (41) 0,4 

Renda (salários-mínimos) * 1,5 [1,0-2,0] 1,5 [1,0-2,0] 0,7 

Glicemia (mg/dL) 112±37 108±39 0,4 

HbA1c (%)*  6,3 [5,8-7,0] 6,1 [5,4-6,9] 0,1 

Colesterol total (mg/dL) 199±43 198±42 0,8 

LDL – c (mg/dL) 130±36 126±38 0,5 

HDL – c (mg/dL) 45±10 45±10 0,7 

Triglicérides (mg/dL) 126±56 133±66 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* 

 

Não houve diferença entre a cor de pele das pacientes, sendo o grupo das pacientes 

que não perderam peso de forma satisfatória 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 não 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 não declarada no outro grupo (p 0,5). Não houve diferença 

estatisticamente significativa no nível de escolaridade entre os dois grupos, conforme 

detalhado no gráfico 7. 

 

Tabela 5 - Início da obesidade nas pacientes que perderam e não perderam pelo 

menos 5% do peso 

 Proporção (n)  

Perderam ≥5% do 

peso (n=53) 

Perderam<5% do peso 

(n=148) 

p 

Infância 13,2 (7) 20,2 (30) 0,3 

Adolescência 9,4 (5) 14,9 (22) 0,3 

Adulta 77,4 (41) 64,9 (96) 0,3 

Teste do Qui-quadrado 

 

Gráfico 7 - Escolaridade das pacientes que perderam e não 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 não 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 não perderam 

≥5% do peso. 

 

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

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

 

 Proporção (n) / média (DP) ou mediana 

[IIQ] 

 

Perderam ≥5% do 

peso (n=53) 

Perderam<5% do 

peso (n=148) 

P 

Tempo de acompanhamento 

(anos) 

6,3±3 6,0±3 0,6 

IMC (kg/m2) 33±6 37±6 <0,001 

CA (cm) 104±13 110±13 <0,01 

PAS (mmHg) 136±26 135±19 0,7 

PAD (mmHg) 81±12 81±13 0,6 

Uso de medicação para 

obesidade 

17 (9) 19 (28) 0,8 

Prática regular de atividade 

física 

32,1 (17) 34,5 (51) 0,7 

Renda (salários-mínimos) * 1,5 [1,0-2,0] 1,5 [1,0-2,0] 0,7 

Glicemia (mg/dL) 104±14 110±13 0,5 

HbA1c (%)* 6,0 [5,5-6,8] 6,0 [5,7-6,6] 0,5 

Colesterol total (mg/dL) 180±39 192±40 0,08 

LDL – c (mg/dL) 103±35 119±35 <0,01 

HDL – c (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 regressão logística para análise de fatores preditores para a perda de peso: 

idade, IMC, tempo de acompanhamento, menopausa prévia, uso de medicações 

antiobesidade, renda, escolaridade, período de início do ganho ponderal, prática de 

atividade física regular, diagnóstico prévio de DM e HAS, não sendo demonstrada 

nenhuma associação estatisticamente significativa. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Como reflexo do excesso de peso, a maior parte da amostra estudada, na admissão, 

era portadora de dislipidemia e HAS, cerca de um terço portadora de esteatose 

hepática e mais de 40% disglicêmica, incluindo neste grupo DM e pré DM. 

 

A amostra foi composta apenas por mulheres refletindo a população do ambulatório. 

Dentre as possíveis explicações, está o fato de que há uma tendência maior de as 

mulheres procurarem os serviços médicos do que os homens. A menor busca por 

serviços de saúde por parte dos homens pode ter várias explicações: fatores culturais 

os quais podem influenciar na ausência do autocuidado, o medo da descoberta de 

uma doença grave, a ameaça do seu papel de provedor da família, a ausência de 

campanhas de saúde pública voltadas a esse segmento e até mesmo vergonha de 

exposição do corpo (71). 

 

A maioria das mulheres possuíam baixo nível econômico, o que traz dificuldades para 

aquisição de medicações voltadas para o controle do peso. Atualmente, nenhuma 

medicação para obesidade é disponibilizada pelo SUS. As pacientes conseguem 

acesso gratuito a anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e hipolipemiantes, até a cirurgia 

bariátrica, porém não tem acesso a drogas antiobesidade. Esta é uma das 

justificativas para os resultados menos impactantes no peso. A obesidade é doença 

crônica, recidivante, o set point da gordura corporal dificulta a manutenção de 

menores pesos nos pacientes com obesidade. Com a perda ponderal, o indivíduo 

passa a apresentar deficiência relativa de leptina e elevação nos níveis de ghrelina, 

dessa forma resultando em redução do gasto energético e aumento de apetite. As 

drogas antiobesidade são aliadas valiosas no processo de perda e manutenção do 

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

 

Durante nossa prática ambulatorial percebemos a adesão à alimentação hipocalórica 

e mais saudável, adesão à prática de exercícios físicos, porém sem resultado no peso 

corporal na maioria dos pacientes. Esse achado traz frustrações por parte do paciente 

e da equipe de seguimento. A literatura evidencia que atividade física aeróbica 

promove uma perda adicional de cerca de 2 a 3kg quando comparado a controles sem 

treinamento e sem orientação alimentar e perda adicional de 1kg quando comparado 
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a controles que realizam exercícios de resistência, independente do tempo de 

intervenção. O impacto isolado da atividade física na perda ponderal tem papel pouco 

expressivo no controle do peso (72-75). 

 

Durante a realização do estudo, formalmente indicadas para tratamento da obesidade, 

havia sibutramina, orlistate e liraglutida. Dentre as três opções, a que apresenta maior 

impacto na perda ponderal é a liraglutida, que não foi utilizada por nenhuma paciente, 

em virtude do custo. As perdas de peso com sibutramina e orlistate são mais discretas 

e a taxa de abandono é maior por parte de efeitos colaterais (49-52). 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 (53). 

 

Dessa forma, esse trabalho reflete um acompanhamento multidisciplinar com 

orientação e controle de comorbidades físicas e psíquicas, sem intervenção 

expressiva com drogas antiobesidade. Estudo comparando a liraglutida com grupo 

placebo que recebia orientações sobre dieta e exercícios, evidenciou taxas similares 

às deste trabalho, no grupo placebo. No referido estudo, o grupo que fez uso da 

medicação 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 próximas às observadas no presente trabalho, que 

foram de 26,3% e 10,9% (49).  

 

O acompanhamento multidisciplinar é fundamental, mas a associação de drogas 

antiobesidade tem um papel valioso em paralelo (50). 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 orientação alimentar, de exercícios e acompanhamento psicológico. No 

grupo que fazia uso de drogas antiobesidade, as opções 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 diferença entre os grupos de -3,5% de peso (IC 95% -5,5% a -1,5%) (76). 

O acesso a drogas antiobesidades poderia trazer maiores benefícios para a perda de 

peso na nossa amostra (50). 

 

Por outro lado, outro aspecto deve também ser analisado e discutido. O tempo de 

acompanhamento das pacientes é um grande diferencial desse estudo. A maior parte 

das publicações traz menores períodos de seguimento. Um aspecto extremamente 

positivo é a representatividade advinda do longo seguimento. Porém, se analisar o 

caráter recidivante da obesidade, o maior tempo de acompanhamento não mensura 

na avaliação final as perdas transitórias de peso que possam ser evidenciadas em 

estudos com menor tempo de seguimento. A ciclagem no peso é fenômeno comum 

em pacientes portadores de obesidade e tem sido associada a aumento do risco 

cardiovascular, de doença renal e de DM2. Oscilações no peso podem gerar 

flutuações na pressão arterial, na sobrecarga cardíaca, nos níveis de insulina, glicemia 

e lipídeos. Repetidas fases de reganho ponderal favorecem injúria vascular e parecem 

não superar o controle dos fatores de risco na fase de menor peso. Apesar de 

controversa, a associação de oscilação no peso e aumento de mortalidade tem sido 

cada vez mais explorada e a manutenção da perda de peso perdida é um desafio no 

tratamento dos pacientes portadores de obesidade (77). 

 

Nossos resultados refletem a realidade da condução da obesidade no Sistema 

Público, sem acesso a drogas antiobesidade, podendo trazer a falsa impressão de um 

menor impacto do serviço na população estudada no que se refere ao peso. A 

população estudada é portadora de excesso ponderal e, mesmo durante o 

envelhecimento, mais de 48% da amostra não apresentou ganho ponderal, ponto 

positivo relativo ao acompanhamento multidisciplinar. 

 

O aumento na prevalência de diabetes e hipertensão na amostra pode ser reflexo da 

perda discreta de peso, contudo, não se pode afastar o envelhecimento das pacientes 

como fator contribuinte na etiologia. A perda ponderal traz redução de progressão para 

diabetes e hipertensão. Nas pacientes estudadas, apesar do aumento da prevalência 

dessas patologias, houve melhora do controle glicêmico e pressórico. As pacientes 

acompanhadas, independente da perda de peso, apresentaram melhora do controle 

metabólico. Houve queda dos níveis de LDL, aumento nos níveis de HDL, queda nos 
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níveis de pressão arterial, melhora do controle glicêmico, pressórico e aumento de 

frequência de atividade física. Esse achado é, provavelmente, resultado do 

acompanhamento multidisciplinar, que permite a detecção e tratamento das 

dislipidemias, da HAS e do DM, com adequação de drogas e orientações para controle 

das comorbidades e para práticas mais saudáveis. 

 

O acompanhamento teve impacto positivo do ponto de vista metabólico em todas as 

pacientes, sendo que aquelas que apresentaram perda de mais de 5% do peso 

tiveram incremento adicional nos resultados. Apresentaram maiores níveis de HDL, 

menores níveis de LDL e triglicérides, além dos achados já esperados de menor 

circunferência abdominal e IMC. A circunferência abdominal é um parâmetro indireto 

de resistência insulínica e sua redução em pacientes com excesso de peso reflete 

uma melhora na inflamação subclínica, justificando resultados ainda mais favoráveis 

do ponto de vista metabólico nesse grupo. Dessa forma, a perda de pelo menos 5% 

do peso agregou resultados positivos metabólicos, como já demonstrado na literatura. 

Perdas de 5% trazem benefícios a nível de triglicérides e glicemia e valores entre 5 e 

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

 

Não foram identificados fatores preditivos para a perda de peso nas pacientes 

estudadas. Uso de medicações para obesidade, quantidade de visitas ao serviço, 

adesão ao acompanhamento, maior escolaridade e perda ponderal no primeiro mês 

são alguns fatores que a literatura associa como preditores da perda ponderal (78-80). 

Nesse estudo, o tempo mínimo 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 homogênea, podendo justificar a ausência de 

predição desses fatores. Mais da metade das pacientes cursou até o segundo grau e 

apenas 7% tinham terceiro grau ou pós-graduação, também podendo justificar a 

ausência de predição da escolaridade em virtude da pequena representatividade de 

pacientes com maior escolaridade. E, por fim, a baixa adesão geral ao uso de drogas 

antiobesidade também pode justificar a ausência de predição 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 serviço. Em virtude da característica 
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complexa da obesidade, é necessária uma abordagem socioecológica em paralelo 

para que se alcance impacto significativo na doença. O acompanhamento 

ambulatorial, ainda que multidisciplinar, tem limitação de alcance por agir apenas no 

âmbito individual. O paciente recebe influências de seu ambiente familiar, de trabalho, 

de convívio e da sociedade que está inserido. O modelo socioecológico envolve quatro 

níveis que se interrelacionam e possuem conexão hierárquica entre si. São eles os 

níveis: individual, de relacionamento, de comunidade e social. Muitas fontes de 

resistência que se percebem a nível individual refletem obstáculos que envolvem 

outros níveis. O indivíduo portador de obesidade é avaliado do ponto de vista 

biológico, com análise de seu histórico pessoal e, também, do ponto de vista 

comportamental, com abordagem de crenças, atitudes e hábitos. 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 (81). 

 

O enfoque pontual, centrado no indivíduo, isolado de seu contexto ambiental, tende a 

ter resultados falhos. A abordagem precisa envolver liderança nacional com promoção 

de informação por meios de mídia de massa, promoção de políticas públicas que 

envolvam modificações de hábitos e ênfase dessas medidas a nível local. Mudanças 

individuais em aliança a mudanças sociais promovem melhorias de saúde que se 

sustentam (82). 

 

Em virtude do pouco uso de drogas antiobesidade na amostra, o enfoque do 

tratamento no que se refere ao peso foi a nível de promoção de mudança 

comportamental. O comportamento é resultado da junção dos hábitos com as 

respostas automáticas aos estímulos ambientais e as escolhas conscientes e 

calculadas (83). É frequente a abordagem ao indivíduo portador de obesidade como 

tendo pouca força de vontade. A força de vontade é definida como a capacidade de 

resistir a uma pequena recompensa com o objetivo de se alcançar uma recompensa 

maior (84). Nesse caso específico, a capacidade de abrir mão de hábitos obesogênicos 

para alcançar a perda de peso. Porém, a força de vontade parece ser hiper estimada. 

Pesquisas apontam para o fato de que o cultivo de bons hábitos e evitar situações de 

exposição a pequenas recompensas têm maior efetividade do que resistir a essas 

situações. Fatores como estresse, cansaço, uso de álcool e oscilações no humor 

enfraquecem a força de vontade. Por outro lado, apenas a informação sobre o que é 
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necessário ser feito para a perda de peso não é suficiente. A maioria dos pacientes 

detém o conhecimento e ainda assim têm dificuldade na promoção de perda e 

manutenção do peso adequado (83). É importante um sistema de sustentação de 

hábitos saudáveis. Portanto, novamente, a abordagem socioecológica se apresenta 

como aliada poderosa e necessária no processo de perda ponderal. 

 

Como limitações deste estudo, pode-se citar a restrição a um único centro de 

referência, a utilização de dados de prontuário, de forma retrospectiva, não podendo 

se afastar viés de mensuração não programada e de presença de informação e a 

ausência de grupo controle. 
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8 CONCLUSÕES 

 

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 

quase metade da amostra não apresentou ganho ponderal. As taxas provavelmente 

seriam melhores se as pacientes tivessem acesso a drogas antiobesidade.  

 

A prevalência de DM e HAS aumentou ao longo do acompanhamento, podendo ser 

reflexo do envelhecimento da população, não havendo diferença entre as pacientes 

que perderam e não perderam pelo menos 5% do peso, porém houve melhora do 

controle glicêmico e pressórico, refletindo detecção e manejo adequado dessas 

patologias pela equipe multidisciplinar. 

 

Todas as pacientes tiveram benefícios no controle glicêmico, pressórico e melhora 

dos parâmetros lipídicos 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. 

 

Não foram identificados fatores preditivos para a perda de peso na amostra estudada. 

 

Estudos prospectivos de longa duração em população atendida unicamente pelo SUS, 

com equipe multidisciplinar e incremento adicional de associação de drogas 

antiobesidade são necessários para analisar o valor agregado de tais medicações no 

manejo desta população. Além disso, a gestão da obesidade sob o modelo 

socioecológico, com abordagem a nível individual, de relacionamento, comunidade e 

sociedade, é condição necessária e essencial para controle efetivo do peso. 
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ANEXOS 
 

Anexo A - Parecer de Aprovação do CEP 
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Anexo B – Comprovante de submissão e aceite do artigo 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Ficha de atendimento 

(para utilização do pesquisador) 

Data: ____/____/______       

Entrevistador:_______________________Número:___________ 

Registro_________________   Data da última consulta: _________        

Duração do acompanhamento:  

1-Identificação   

Nome: ______________________________________________
_____ 

Sexo:  
(   ) 1. Fem    
(   ) 2. Masc 

Endereço: ____________________________________________________________
_____ 

Bairro: ___________________________Cidade:___________________________
____________ 

CEP: ________________ Telefone fixo_________________ Celular: 
______________  

Escolaridade: 
____________________________ 

Renda Informada: 
________________________ 

Data de 

Nascimento:___/___/__

_ Idade: ______ 

Cor 

da 

pele: 

 

(  ) 1. Branco 

 

(  ) 2. Pardo (  ) 3. Preto 

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

1. (   ) Disglicemia  
        (   ) DM      
        (   ) Glicemia alterada sem diagnóstico de 
DM 
2. (   ) Hipertensão arterial - Pressão Alta               
3. (   ) Dislipidemia – Gordura no sangue                 
4. (   ) Esteatose hepática  - Gordura no fígado        
5. (   )Cardiopatias – Doença do coração                
        (   )  IAM ou angina    (    )  AVC     (    )   
DVP 

6.   (   ) Doença da tireoide   
          (   ) Hipotireoidismo    (    )  
Nódulo 
7.   (   )Problema na vesícula  
8.   (   )Neuropatia Periférica – 
dormências nos pés  
9.   (   )Pé diabético – úlceras nos pés  
10. (   )Nefropatia - doença nos rins  

3-História do Excesso de Peso  
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Início da obesidade: (    ) Infância (até 11a)    

(    ) Adolescência (12 aos 18 nos) 

(    ) Idade adulta ( > 18 a)  

Fatores desencadeantes    

(    ) Após Casamento 

(    ) Durante ou após gestações 

(    ) Anticoncepcionais 

(    ) Menopausa (    ) Com TRH   (   )  Sem TRH 

(    ) Parou de fumar  

 

 

 

 

 

Peso ao nascer: _________    

Documentado: Sim (   ) Não (    )  

Idade Gestacional_________                           

Fatores desencadeantes outros: 

________________________________

__ 

Tratamento Prévio:  

(     )  Dieta apenas    (    )  com acompanhamento     (     ) sem acompanhamento 

(     )  Medicação   _________________________________________ 

Data do fim do último tratamento _____________________________________ 

4. Sintomas Associados 

(   ) Roncos     

(   ) Sonolência 

(   ) Edema de MMII  

(   ) Tontura 

(   ) Dor lombar 

(   ) Dor articular 

(   ) Claudicação 

(   ) Síncope 

(   ) Dor precordial  

(   ) Tosse 

(   ) Azia 

                                                  

Outros sintomas:  

4. Medicações em uso 

Medicação Dose 
Uso Regular (SIM 

ou NÂO) 

   

   

   

   

   

5. Hábitos de vida 
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Fuma  

(   )1.Sim  

(   )2.Não 

Quantos cigarros dia? ____ 

Há quanto tempo? _______ 

Fumante Passivo 

(   )   Sim 

(   )   Não 

Passado de tabagismo 

 

Número de cigarros dia 

Duração do tabagismo 

Parou há quanto tempo 

(   ) 1. Sim    

(   ) 2. Não 

__________ 

__________ 

__________ 

4-Exame físico 

PA 1 (início) _____________ 

PA (última consulta): 

______________ 

Peso (início):__________ 

Peso (última 

consulta):_________ 

Circ. Braço: _____ 

Altura: _______ 

IMC (início): 

_____ 

IMC (última 

consulta): 

_______ 

Pele (    )Acantose  Local: _________  

Outras alterações: 

_____________________________________________________________ 

Cavidade oral 

 

  

(   )Normal  

(   )Periodontite  
Orofaringe 

(   )Normal  

(   )Inflamada  

Tireóide  (   ) Normal      (   ) Bócio     (   ) Nódulos 

Aparelho Respiratório (     )  Normal     (     ) Alterado 

__________________________________ 

 

Aparelho CV (     )  Normal     (     ) Alterado 

__________________________________________ 

Abdômen (     )  Normal     (     ) Alterado 

____________________________________________ 

Osteoarticular (     )  Normal     (     ) Alterado 

________________________________________ 

Vascular Periférico (     )  Normal     (     ) Alterado 

____________________________________ 

Neurológico (     )  Normal     (     ) Alterado 

__________________________________________ 
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APÊNDICE B – Ficha de acompanhamento 

 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO 

Data Peso CA PA  Peso  Peso 

Total 

 Cintura  Cintura 

total 
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APÊNDICE C - Ficha de exames laboratoriais 

 

   

 Primeira 

consulta 

Última 

consulta 

 Primeira 

consulta 

Última 

consulta 

Eritrograma   Leucograma   

Glicemia 0’  

(mg/dL) 

  Glicemia 

120’ (mgl/dL) 

  

Insulina 

(mU/L): 

  HOMA –IR   

Colesterol 

total (mg/dL): 

  Triglicérides 

(mg/dL) 

  

HDL c 

(mg/dL) 

  LDL 

Colesterol 

(mg/dL) 

  

Creatinina   K   

Mg (mg/dL)   PCR as   

Ácido Úrico 

(mg/dL) 

  AST   

ALT   GGT   

 

ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 

Esteatose Hepática (     )   SIM   GRAU (     )  1, 2 ou 3     

                                (     ) NÃO 
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Apêndice D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Sra. _________________________________________________________. A Sra 

está 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 será conduzido pela médica Maria de Lourdes Lima, coordenadora do 

ambulatório de obesidade da Escola Bahiana de Medicina, o PEPE, no qual a Sra. 

vem sendo acompanhada, juntamente com a equipe multiprofissional (enfermeira, 

nutricionista, psicóloga). Ao longo deste acompanhamento você realizou consultas e 

exames, cujo resultado está armazenado no seu prontuário médico. O PEPE existe 

há quinze anos, e todas as pacientes matriculadas no ambulatório serão convidadas 

a participar.  

Caso aceite participar da pesquisa, iremos apenas pegar os dados que estão no seu 

prontuário, que são: peso, cintura, pressão arterial, exames de laboratório no início do 

tratamento e na última 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 pressão, açúcar no sangue e 

gordura no sangue. 

Este estudo traz como risco, apenas a possibilidade de identificação do participante, 

entretanto, é pouco provável que venha a acontecer, já que é colocado um número 

para cada paciente que participa do estudo, assim o seu nome fica protegido. Serão 

utilizados os dados do acompanhamento que você fez ao longo dos anos no 

ambulatório e os benefícios 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 benefícios diretos para a sua saúde geral, com melhoria da sua qualidade 

de vida. Além disto, existem benefícios relacionados ao tratamento de muitas das 

complicações ligadas ao excesso de peso, como pressão alta e excesso de gordura 

(colesterol e triglicérides) e açúcar (pré-diabetes ou diabetes) no sangue, todos eles 

concorrendo para um maior risco de ataque do coração (infarto ou angina) ou de 

derrame cerebral (AVC).  

As informações obtidas serão sigilosas e divulgadas apenas através de revistas 

científicas ou apresentadas em reuniões, também científicas.  

Por outro lado, se você não quiser participar deste estudo, ou desistir durante o 

processo, o seu acompanhamento clínico no Ambulatório seguirá você continuará 

sendo atendida da mesma forma, sem que isto implique em prejuízo para a sua saúde.  

Não haverá qualquer custo para participar da pesquisa, nem pagamento para quem 

participar. 

Todo o material gerado pela pesquisa será guardado no Ambulatório de obesidade 

por 5 anos de acordo com a resolução 466/12. O descarte será feito pela pesquisadora 

após ter sido triturado em fragmentadora de papel. 

Este termo lhe será apresentado pela equipe de enfermagem do ambulatório, e ao 

assiná-lo você estará concordando em participar do estudo. Antes de decidir, faça as 
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perguntas que desejar, da maneira mais franca possível, que estaremos prontos a lhe 

esclarecer. Este termo tem duas vias iguais. Uma ficará com você e outro com o 

pesquisador. Todas as páginas deverão ser rubricadas e a última assinada. 

Em caso de qualquer dano causado pela pesquisa, poderá haver indenização. Em  

caso de dúvidas ou denúncias, o participante poderá procurar o Comité de Ética em 

Pesquisa. Av. Dom João VI, nº 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card.Salvador-

BA.     CEP: 40.285-001.    TEL: (71) 2101-1921 

Para qualquer outra dúvida, contacte a pesquisadora:  Dra. Maria de Lourdes Lima 

(Coordenadora do Ambulatório de Obesidade da Bahiana Saúde) 

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

 

Local e data ........................................................... 

Assinatura do paciente ou responsável ......................................................................... 

 

Assinatura do Pesquisador                        Impressão Digital: 

 

 

 

  

mailto:mlourdeslima@bahiana.edu.br
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Efeito do acompanhamento multiprofissional no controle de peso e 

comorbidades em mulheres com excesso ponderal: uma coorte retrospectiva 

 

RESUMO 

Introdução: O manejo da obesidade é um desafio para a prática médica. 

Acompanhamento multiprofissional por tempo prolongado é uma estratégia utilizada 

para promover emagrecimento, associado a uso de medicações 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 última consultas em centro de referência para tratamento da 

obesidade pelo Sistema Único de Saúde, com tempo de seguimento mínimo de um 

ano, sendo comparados peso, circunferência abdominal, IMC, níveis pressóricos, 

lipídicos, glicêmicos e prevalência de comorbidades. A equipe multiprofissional era 

formada por endocrinologia, psicologia, nutrição, enfermagem e educação física, com 

encontros trimestrais. 

Resultados: a amostra foi composta por 201 mulheres, com idade de 47±12 anos, 

IMC de 35,8±6kg/m2, renda 1,5[1,0-2,0] salário-mínimo e tempo de seguimento de 

6±3anos. A variação de peso foi de 0,1±7,4kg, oscilando entre -25,3kg a +30,8kg. A 

amostra apresentou melhora dos níveis de LDL (128±40 x 115±35mg/dL, p<0,001), 

HDL (45±11 x 50±11 mg/dL, p<0,001), PA sistólica (144±26 x 135±21mmHg, 

p<0,001), PA diastólica (88±12 x 81±13 mmHg, p<0,001), do controle glicêmico e 

maior adesão à prática de atividade física (26,4%x33,8%, p<0,001). O uso de drogas 

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

Conclusão: o acompanhamento multiprofissional por pelo menos um ano teve 

impacto positivo do ponto de vista metabólico, sem impacto no peso, podendo ser 

explicado pelo limitado acesso da população às 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 

(88±12 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. 

 

Introdução: 

Considerada um dos grandes problemas de saúde pública, a obesidade 

preocupa por ser fator de risco cardiovascular independente e por contribuir na 

etiologia de grande número de desordens orgânicas. Mais de 4 milhões de pessoas 

morrem por ano como resultado de excesso de peso ou obesidade(1). Atingindo 11,8% 

da população brasileira em 2006, a prevalência da obesidade cresceu de forma 
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significativa, aumentando em quase 90% e, em 2021, atingia mais de 22% dos 

indivíduos(2). 

Causadora de significativa redução na qualidade de vida, traz malefícios que 

vão além da saúde física, provocando também repercussões psíquicas nos seus 

portadores(3,4). 

A perda de peso promove ganhos metabólicos e mecânicos, além de psíquicos, 

com benefícios variando de acordo com a quantidade de peso perdida (5). 

A terapia envolve identificar e tratar fatores predisponentes e comorbidades, 

adequar a alimentação de forma individualizada, a prática integrativa de exercícios 

físicos, o apoio psicológico e avaliar a necessidade de terapia medicamentosa ou 

cirúrgica (6). De caráter crônico e recidivante, a obesidade é considerada uma doença 

de difícil tratamento, em que a perda e a manutenção do peso adequado são desafios 

para a equipe de assistência à saúde. 

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 análise de dados 

preexistentes. 

População alvo: mulheres com excesso de peso 

População acessível: Mulheres com excesso de peso acompanhadas por 

equipe multiprofissional a nível ambulatorial, pelo Sistema Único de Saúde (SUS), no 

período de 2009 a 2022 

Cálculo do tamanho amostral: amostra de conveniência, sendo estudadas 

todas as pacientes matriculadas no ambulatório. 

Critérios de inclusão: mulheres com IMC≥25kg/m², com mais de 18 anos de 

idade 

Critérios de exclusão: pacientes acompanhadas por tempo inferior a um ano, 

com dados incompletos no prontuário, submetidas a cirurgia bariátrica, 

impossibilitadas de mensuração 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 revisão de prontuários 

das pacientes matriculadas em ambulatório especializado no tratamento do excesso 

ponderal, que funciona vinculado ao SUS e serve de referência dentro de Instituição 

de Ensino. O ambulatório é composto por equipe multidisciplinar incluindo 

endocrinologia, nutrição, psicologia, enfermagem e educação física e faz parte de um 

projeto de pesquisa em obesidade. Foram analisados os prontuários dos pacientes 

atendidos entre os anos de 2009 e 2022. 

As pacientes são atendidas pela equipe de enfermagem, seguida da nutrição, 

endocrinologia e psicologia, com acompanhamento em média de 4 vezes ao ano, 

permanecendo em cada visita por uma média 3 horas. 

Durante a visita da enfermagem são feitas as medidas antropométricas e 

questionamento acerca a adesão à orientação alimentar e à prática de exercícios 

físicos. A equipe de enfermagem é composta pela professora e alunos de graduação. 

Na consulta com nutricionista é feito recordatório alimentar e orientação em relação 

ao consumo energético, de macronutrientes, fibras, ácidos graxos, vitaminas e 

minerais. A distribuição dos macronutrientes segue a orientação de que 55-75% do 

Valor Energético Total (VET) diário seja para carboidratos, 15-30% seja de lipídios e 

10-15% seja de proteínas. O consumo de fibras deve ser de no mínimo 25 gramas por 

dia, o de gordura saturada deve ser menor ou igual a 7% do consumo energético total 

diário, menor ou igual a 10% do consumo diário total para gordura poliinsaturada e 

menor ou igual a 20% do consumo diário para gordura monoinsaturada (7-9). 

Estudantes de medicina do 6º-12º semestres fazem estágio no ambulatório e atendem 

o paciente. É feita anamnese com ênfase para as questões associadas ao peso e às 

comorbidades apresentadas, são vistos exames médicos e realizado exame físico 

completo. Em seguida o aluno leva o caso clínico para o endocrinologista, com 

discussão ampla desde a fisiopatologia até a terapia. O paciente é visto em conjunto 

pelo aluno e pelo endocrinologista. São realizadas orientações, ajuste de medicações, 

revisto exame físico e dadas orientações sobre a prática de atividade física. 

A intervenção psicológica conta com a chefe do serviço de psicologia e com 

alunos de graduação e ocorre em dois formatos. Além do atendimento individualizado 

a equipe promove um acolhimento em sala de espera. Os pacientes têm uma 

programação de atendimento e podem ser selecionados para avaliação extra caso 

algum membro do grupo julgue necessário. A presença do educador físico oscilou 
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durante os anos do estudo e na ausência dele a prática de exercícios físicos era 

orientada pela equipe médica e de enfermagem. O alvo era a prática de no mínimo 

150 minutos de exercícios por semana. 

Este estudo analisou as pacientes no momento da entrada no ambulatório e na 

última consulta, com um intervalo mínimo de 1 ano. Foram analisados dados da 

identificação e histórico da paciente - idade, cor da pele (branca, parda ou preta), 

renda informada, presença de doenças prévias e medicações em uso. 

As medidas antropométricas avaliadas foram: peso, altura, IMC e 

circunferência abdominal (medida em expiração leve, no ponto médio entre a crista 

ilíaca e última costela). A altura foi medida com paciente em ortostase, postura ereta, 

em antropômetro acoplado à balança mecânica. A parte móvel foi posicionada acima 

da cabeça, pressionando o suficiente para comprimir o cabelo. O peso foi aferido em 

balança mecânica, apoiada em superfície lisa e plana, afastada da parede e travada. 

Foi feita calibragem manual antes de cada pesagem. O paciente foi posicionado de 

costas para a balança, no centro do equipamento, com o mínimo de roupa possível, 

ereto, descalço, com os pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo. O paciente 

permaneceu parado até a pesagem completa. 

A pressão arterial foi aferida duas vezes, com tensiômetro aneróide, digital, 

marca OMRON, sendo utilizado manguito apropriado para circunferência do braço dos 

pacientes. Certificou-se que o paciente não estivesse com bexiga cheia e nem tenha 

praticado exercícios físicos há pelo menos 60 minutos, não tenha ingerido bebidas 

alcoólicas, café ou alimentos e não tenha fumado nos últimos 30 minutos. O paciente 

estava sentado, pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na 

cadeira, relaxado e o braço estava na altura do coração, apoiado. Hipertensão foi 

definida como elevação persistente da pressão arterial, com valor de PA sistólica ≥ 

140mmHg e/ou PA diastólica ≥ 90mmHg. Os referidos valores foram utilizados para o 

diagnóstico de HAS nas pacientes e como meta terapêutica. Foi considerado como 

diagnóstico de HAS na primeira consulta o relato de uso de anti-hipertensivos e as 

pacientes com elevação pressórica tendo seus valores confirmados em segundo 

momento (10). 
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Os exames laboratoriais foram realizados após 12 horas de jejum: glicemia de 

jejum, hemoglobina glicada, colesterol total e frações, triglicérides, TSH, AST, ALT e 

GGT.  

A glicemia foi realizada pelo método enzimático, sendo o valor de referência de 

normalidade até 99 mg/dL. Para os pacientes com diabetes foi considerado controle 

aceitável, glicemia de jejum <130 e pós-prandial <180 mg/dL(11). A metodologia da 

HbA1c foi por HPLC (Cromatografia líquida 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 níveis até 6,9(11). Foi 

considerado como controle glicêmico adequado as pacientes euglicêmicas e as 

diabéticas dentro do alvo terapêutico. 

As pacientes foram estratificadas como portadoras de muito alto, alto, 

intermediário e baixo risco, com valores de normalidade de LDL-c  <50mg/dL, 

<70mg/dL, <100 mg/dL e <130 mg/dL, respectivamente (12). Para os triglicerídeos 

foram considerados normais valores <150 mg/dL (12). A presença de esteatose foi 

avaliada através de ultrassonografia. 

As medicações antiobesidade só foram consideradas na análise como 

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

 

Análise Estatística 

As variáveis categóricas foram descritas em proporções e as variáveis numéricas 

em média (desvio padrão) ou mediana (intervalo interquartil), a depender da 

distribuição, definida a partir da análise do histograma e dos testes de Kolmogorov-

Smirnoff e Shapiro-Wilk. Para a comparação das comorbidades no início e final do 

tratamento foi utilizado teste de McNemar e para a comparação das variáveis clínicas 

e metabólicas foi utilizado teste T pareado ou Wilcoxon Sign-Rank, a depender da 

distribuição da variável. 

 

Considerações éticas: 

O estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa. O estudo que deu 

origem aos dados já 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 não se 

encontravam mais no projeto foi solicitado dispensa do mesmo. 

O estudo envolveu riscos mínimos para as pacientes, visto que a rotina habitual 

de atendimento e coleta de exames foi mantida, sem acrescentar novas intervenções. 

A possibilidade de identificação das pacientes foi minimizada com a utilização da 

numeração 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 

características clínicas e laboratoriais estão listadas nas tabelas 1 e 2. 

 

Figura 1: Fluxograma da seleção de pacientes 
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Tabela 1: Características clínicas das pacientes atendidas no ambulatório 

especializado no tratamento do excesso de peso entre 2009 e 2022 

 Proporções (n) ou 

 média (DP)/mediana (IIQ) 

Idade (anos) 47 ± 12 

Tempo de acompanhamento (anos) 6 ± 3 

Peso (kg) 89 ± 16 

IMC (kg/m2) 35,8 ± 6 

CA (cm) 107 ± 12 

PAS (mmHg) 144±26 

PAD (mmHg) 88 ± 12 

Renda (salários-mínimos) 1,5 [1,0-2,0] 

Escolaridade 

        Analfabeto 

        Até 1º. Grau 

        Até 2º grau 

        Até 3º. Grau 

        Pós-graduação 

 

2 (4) 

38,3 (77) 

52,7 (106) 

5,5 (11) 

1,5 (3) 

Cor da pele 

        Branca 

        Parda 

        Preta 

        Não declarado 

 

9 (18) 

47,3 (95) 

36,8 (74) 

6,9 (14) 

Graus de excesso de peso 

        Sobrepeso 

        Obesidade I 

        Obesidade II 

        Obesidade III 

 

16,4 (33) 

31,8 (64) 

27,4 (55) 

24,4 (49) 

Síndrome Metabólica (IDF) 78,1 (157) 

Tabagismo 2 (4) 

Acantose 33,3 (67) 

Menopausa prévia 49,8 (100) 

PAS=pressão arterial sistólica / PAD=pressão arterial diastólica / IDF=International 

Diabetes Federation 
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Tabela 2: Dados laboratoriais das pacientes atendidas no ambulatório 

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

consulta 

 Média (DP)/mediana (IIQ) 

Glicemia de jejum (mg/dL) 109±38 

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 à obesidade, HDL baixo foi a mais 

prevalente no início do tratamento, seguida de LDL elevado e hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), conforme evidenciado no gráfico 1. Disglicemia, incluindo Diabetes 

Mellitus (DM) e pré-diabetes foi vista em 104 pacientes (51,8%). 

 

Gráfico 1: Comorbidades das pacientes atendidas no serviço especializado no 

tratamento do excesso de peso de 2009 a 2022 na primeira consulta 
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A variação do peso foi de -25,3kg a +30,8kg, com média de 0,1±7,4kg (gráfico 

2).  

 

Gráfico 2: Histograma da variação de peso  

 

 

 

O período de acompanhamento variou de 1 a 13 anos, com média de 6±3 anos. 

Prática de atividade física regular de no mínimo 150 minutos por semana era realizada 

por 68 pacientes (33,8%) ao final do acompanhamento, enquanto na admissão 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 parâmetros de controle metabólico de todas as pacientes, ao 

início e final do acompanhamento, detecta-se melhora nos valores de colesterol total, 

HDLc, LDLc, nos níveis pressóricos e no controle glicêmico (tabela 3). 
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Tabela 3 - Variáveis clínicas e metabólicas das pacientes na primeira e última 

consulta 

 Proporção (n)/Média (DP) ou mediana [IIQ]  

Primeira consulta Última 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) 199±45 188±39 0,03 

LDL (mg/dL) 128±40 115±35 <0,001 

HDL (mg/dL) 45±11 50±11 <0,001 

Triglicérides (mg/dL) 132±69 129±64 0,7 

PAS (mmHg) 144±26 135±21 <0,001 

PAD (mmHg) 88±12 81±13 <0,001 

CA (cm) 107±13 108±13 0,07 

Peso (kg) 89±16 89±17 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 glicêmico 58,2 (117) 44,3 (89) 0,002 

Descontrole pressórico 51,7 (104) 33,3 (67) <0,001 

McNemar, Teste T pareado ou *WilcoxonSign-Rank 

 

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

em 25 pacientes (12,1%). A prevalência 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 alcançou 

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

(p<0,001), conforme detalhado no gráfico 3. 
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Gráfico 3 - Estratificação de acordo com o peso no início e final do 

acompanhamento 

 

 

Teste de McNemar 

 

Discussão: 

Como reflexo do excesso de peso, a maior parte da amostra estudada era 

portadora de dislipidemia e HAS, cerca de um terço portadora de esteatose hepática 

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

A maioria das mulheres possuía baixo nível econômico, o que traz dificuldades 

para aquisição de medicações voltadas para o controle do peso. Atualmente, 

nenhuma medicação para obesidade é disponibilizada pelo SUS. As pacientes 

conseguem acesso gratuito a anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e hipolipemiantes, 

até a cirurgia bariátrica, porém não tem acesso a drogas antiobesidade. Esta é uma 

das justificativas para os resultados pouco impactantes no peso. A obesidade é 

doença crônica, recidivante, o set point da gordura corporal dificulta a manutenção de 

menores pesos nos pacientes com obesidade. Com a perda ponderal, o indivíduo 

passa a apresentar deficiência relativa de leptina e elevação nos níveis de ghrelina, 

dessa forma resultando em redução do gasto energético e aumento de apetite. As 

drogas antiobesidade são aliadas valiosas no processo de perda e manutenção do 

peso perdido (13-20). Durante a realização do estudo, formalmente indicadas para 

tratamento da obesidade, havia sibutramina, orlistate e liraglutida. Dentre as três 
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opções, a que apresenta maior impacto na perda ponderal é a liraglutida, que não foi 

utilizada por nenhuma paciente, em virtude do custo. Apenas 3 pacientes utilizaram 

as demais opções, sendo que as perdas de peso com sibutramina e orlistate são mais 

discretas e a taxa de abandono é maior por parte de efeitos colaterais (15-18). 

Durante a prática ambulatorial no serviço percebe-se a adesão à alimentação 

hipocalórica e mais saudável, adesão à prática de exercícios físicos, porém sem 

resultado no peso corporal na maioria dos pacientes. Atividade física aeróbica 

promove uma perda adicional de cerca de 2-3kg quando comparado a controles sem 

treinamento e sem orientação alimentar e perda adicional de 1kg quando comparado 

a controles que realizam exercícios de resistência, independente do tempo de 

intervenção. O impacto isolado da atividade física na perda ponderal tem papel pouco 

expressivo no controle do peso (21-24).  

O acompanhamento ambulatorial por mais de um ano com equipe 

multidisciplinar especializada no controle do peso com orientações de mudança 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 prevalência de diabetes e hipertensão na amostra pode ser 

reflexo do baixo impacto no controle do peso, contudo, não se pode afastar o 

envelhecimento das pacientes como fator contribuinte na etiologia. A perda ponderal 

traz redução de progressão para diabetes e hipertensão. Nas pacientes estudadas, 

apesar do aumento da prevalência dessas patologias, houve melhora do controle 

glicêmico e pressórico. As pacientes acompanhadas, independente da perda de peso, 

apresentaram melhora do controle metabólico. Houve queda dos níveis de LDL, 

aumento nos níveis de HDL, queda nos níveis de pressão arterial, melhora do controle 

glicêmico, pressórico e aumento de frequência de atividade física. Esse achado é, 

provavelmente, resultado do acompanhamento multidisciplinar, que permite a 

detecção e tratamento das dislipidemias, da HAS e do DM, com adequação de drogas 

e orientações para controle das comorbidades e para práticas mais saudáveis.  

Estudos prospectivos de longa duração em população atendida unicamente 

pelo SUS, com equipe multidisciplinar e incremento adicional de associação de drogas 

antiobesidade são necessários para analisar o valor agregado de tais medicações no 

manejo desta população. 
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Como limitação do estudo temos a utilização de dados de prontuário, de forma 

retrospectiva, não podendo se afastar viés de mensuração não programada e de 

presença de informação. 
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