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R E S U M O

Introdução: Perdas ligeiras de peso (5%) são hoje consensualmente aceites como
importantes na terapia da obesidade. A manutenção do peso é também, por alguns,
considerada como um indicador de sucesso na terapêutica desta patologia.
Objectivo: Caracterização e avaliação da evolução ponderal dos doentes obesos
seguidos em consulta de obesidade num Serviço de Endocrinologia Hospitalar.
Metodologia: Análise retrospectiva dos processos clínicos da Consulta de
Endocrinologia. Incluíram-se os doentes adultos com excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m2)
seguidos desde 1999 que não tivessem disfunção tiroideia nem hipercortisolismo.
Colheram-se dados relativos às características bio-demográficas e antropométricas,
motivo de consulta, tipo de terapêutica, resultados obtidos e abandonos da consulta.
A análise estatística efectuada incluiu o cálculo de medidas de tendência central e
dispersão para as variáveis contínuas, e a construção de tabelas de frequência para a
descrição das variáveis categóricas. Utilizou-se o teste-t para a comparação de valores
médios entre amostras. A comparação das frequências foi efectuada através do teste
qui-quadrado ou do teste exacto de Fisher. Utilizou-se um nível de significância de 5%.
Resultados: Estudaram-se 457 doentes (60,6% do sexo feminino), com idade média de
53 anos (DP±15) e um IMC médio de 32,4 ± 5,1 Kg/m2. 51,9% dos doentes recorreram à
consulta por excesso de peso (n=237) (Grupo Obesidade - Gob), enquanto que os
restantes o fizeram por diabetes mellitus (35,4%) e por outras doenças (12,7%) (Grupo
Outras Causas - Goc). Foi prescrito plano alimentar a 86,1% (Gob) e 81,8% (Goc), fármacos
a 16,9% (Gob) e 6,4% (Goc) e actividade física a 77,6% (Gob) e 77,7% (Goc). A
percentagem média de peso perdido foi de 2,1% no Gob. Os indivíduos que abandonaram
a consulta tinham menor grau de perda de peso (1,3% vs. 2,9%), embora a diferença não
fosse significativa. Mais de metade (57,7%) dos indivíduos estudados perderam peso,
14,4% mantiveram o seu peso e 27,8% aumentaram de peso.
Conclusões: 1) Apenas 50% dos doentes com excesso ponderal recorre ao nosso
Serviço com o objectivo de perder peso. 2) Mais de 75% dos doentes com excesso
ponderal têm plano alimentar estruturado prescrito, independentemente do motivo da
1ª consulta. 3) Cerca de 75% dos doentes atingem objectivos aceitáveis (manutenção
ou perda de peso), dos quais 25% perderam mais de 5% do peso inicial.

Palavras Chave: Terapêutica, Obesidade, Excesso de Peso, Ambulatório, Perda de Peso
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S U M M A R Y

INTRODUÇÃO

O último relatório da OMS/FAO, publicado em Março
de 2003, refere que a epidemia de obesidade atingiu quase
todos os países, ricos e pobres, apesar de variações intra
e entre países1. Na Europa a prevalência da obesidade é
de 10% a 25% na maioria dos países. Em Portugal traba-
lhos recentes mostram que 35,2% dos Portugueses tem
excesso de peso e 14% são obesos2. O aumento da
prevalência da obesidade3,4, associada às suas conse-
quências5,6, alerta-nos para a necessidade da renovação
de estratégias e adopção de novas atitudes que auxiliem a
sua prevenção e tratamento no sentido de controlar esta
epidemia.

A definição do sucesso no tratamento da obesidade

ASSESSMENT OF AN OBESITY CLINIC IN A CENTER HOSPITAL
Introduction: slight weight losses (5%) are consensually accepted as important in the
treatment of obesity today. Some authors also consider that maintaining weight is an
indicator of success in the treatment of this condition.
Objective: Characterisation and assessment of changes in weight in obese patients
monitored at an obesity clinic in a hospital endocrinology department
Methodology: Retrospective analysis of the clinical files of the Endocrinology Clinic.
The patients included were overweight adults (BMI ≥ 25kg/m2) who had been monitored
since 1999 and were not suffering from thyroid dysfunction or hypercortisolism. Data
were gathered on bio-demographic and anthropometric characteristics, reason for
consultation, type of treatment, results achieved and dropouts. The statistical analysis
included calculating central tendency measures and dispersion for the continuous
variables and building frequency tables to describe the categorical variables. We used
the t-test to compare average values between samples. Frequencies were compared by
means of the chi-squared test or Fisher’s exact test. The significance level was 5%.
Results: We studied 457 patients (60.6% female) with an average age of 53 years (DP±15)
and an average BMI of 32.4 ± 5.1 Kg/m2. 51.9% of the patients came to the clinic
because of overweight (n=237) (Obesity Group - OBG), while the rest did so because of
diabetes mellitus (35.4%) or some other disease (12.7%) (Other Cause Group - OCG). A
dietary plan was prescribed for 86.1% (OBG) and 81.8% (OCG), drugs for 16.9% (OBG)
and 6.4% (OCG) and physical activity for 77.6% (OBG) and 77.7% (OCG). The average
weight loss was 2.1% in the OBG. The individuals who dropped out of the clinic had lost
less weight (1.3% vs. 2.9%), although the difference was not significant. More than half
(57.7%) of the individuals studied lost weight, 14.4% remained the same and 27.8%
gained weight.
Conclusions: 1) Only 50% of overweight patients come to our department to lose weight.
2) More than 75% of overweight patients have a prescribed, structured diet plan,
regardless of the reason for their first visit. 3) About 75% of patients achieve acceptable
objectives (maintaining or losing weight), and 25% of these have lost more than 5% of
their initial weight.

Key words: Therapy, Obesity, Overweight, Ambulatory Care, Weight Coss

tem-se revelado um assunto em constante evolução devi-
do à dificuldade da perda de peso, à taxa de abandono da
terapêutica, à tendência para ganho de peso ao longo da
idade adulta e à melhoria das co-morbilidades mesmo com
perdas reduzidas de peso7. Perspectivando-a como doença
crónica que é, torna-se legítimo redefinir como principal
objectivo na terapêutica da obesidade, mais do que a per-
seguição do peso ideal, uma perda moderada de peso e a
sua manutenção, ou até a prevenção do ganho de peso ao
longo dos anos, sendo estes os critérios mais realistas
que o profissional de saúde pode adoptar de forma a defi-
nir o sucesso da terapêutica7-12. A baixa taxa de abando-
no das consultas pode também representar uma diferente
forma de sucesso, visto que poucos estudos13 consegui-
ram manter mais de 20-30% dos doentes após dois ou três
anos. Nesta perspectiva considerar-se-ia sucesso a ade-
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são ao tratamento mesmo não ocorrendo perda de peso13.

O recurso a equipas multidisciplinares constituídas por
médicos e nutricionistas com experiência faz com que o
tratamento da obesidade seja mais eficaz, quer clínica quer
economicamente, dependendo o seu sucesso principal-
mente do tipo de atitude dos profissionais em relação à
obesidade10.

Entre as diversas áreas de intervenção do domínio da
endocrinologia, a obesidade é uma daquelas em que o
acréscimo da procura de cuidados de saúde se tem verifi-
cado, sendo este facto reflexo do aumento sustentado da
sua prevalência, assim como a do excesso de peso em
Portugal, associados à sua mediatização. Este facto tem
vindo a espelhar-se no número de consultas efectuadas
no Serviço de Endocrinologia do Hospital Militar Princi-
pal em Lisboa. O diagnóstico de excesso de peso/obesi-
dade está presente em 28,4 % dos doentes observados
neste Serviço nos últimos três anos.

Foi objectivo deste estudo caracterizar o perfil da po-
pulação da Consulta de Obesidade do Serviço de Endo-
crinologia do Hospital Militar Principal, nomeadamente no
que respeita a variáveis bio-demográficas (sexo, idade,
peso e altura), grau de obesidade, motivo de consulta,
tempo de doença, tempo de tratamento, tratamentos pré-
vios, história familiar e terapêutica prescrita.

Não estando centralizada, e sendo escassa a informa-
ção sobre o acompanhamento da obesidade no nosso país,
os resultados obtidos podem contribuir para uma melhor
caracterização da população a tratar, constituindo mais
um passo para optimizar o tipo de abordagem e a eficácia
terapêutica.

MÉTODOS

Estudo retrospectivo baseado em dados recolhidos,
por rotina, na Consulta Externa de Obesidade, realizada
no Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo
do Hospital Militar Principal, em Lisboa, entre os anos de
1998 e 2001.

Foram analisados todos os processos nos quais o dia-
gnóstico de obesidade ou excesso de peso estivessem
presentes, independentemente do motivo da consulta.
Foram incluídos todos os processos em que a data da
primeira consulta do doente no Serviço tivesse ocorrido
após 1 de Janeiro de 1998. Foram admitidos indivíduos de

ambos os sexos com Índice de Massa Corporal (IMC) igual
ou superior a 25 kg/m2 e com idade igual ou superior a 18
anos, completados até à data da primeira consulta.

Analisaram-se variáveis bio-demográficas (sexo, ida-
de, peso e altura); grau de obesidade; motivo de consulta;
tempo de doença; tempo de tratamento; tratamento pré-
vio; história familiar; tratamento prescrito e evolução
ponderal.

O peso e altura foram registadas em quilogramas (va-
lores especificados até à primeira casa decimal) e centíme-
tros, respectivamente, tendo com estes sido determinado
o IMC (peso em quilogramas dividido pela altura em me-
tros ao quadrado) em função do qual foi classificada a
obesidade segundo os critérios da FAO/OMS1. Conside-
rou-se principal motivo de consulta o que originou a pre-
sença do indivíduo pela primeira vez em consultas da es-
pecialidade. O tempo da doença (obesidade) foi
contabilizado desde o seu início até à data da primeira
consulta, e o tempo de tratamento, em dias, foi
contabilizado entre a data da primeira consulta e da última
anterior à recolha de dados. Quando analisado o segui-
mento dos doentes, foram apenas incluídos indivíduos
cujo intervalo entre a primeira e a última consulta fosse
superior a 30 dias. Foi considerado como tratamento pré-
vio todo aquele realizado anteriormente à data da primeira
consulta, de carácter médico ou não, incluindo fármacos,
dieta, produtos ditos naturais ou outros utilizados com o
intuito de perder peso. Para determinação de história fami-
liar de obesidade foram considerados todos os casos em
que o doente respondeu positivamente à existência de
ascendentes familiares, de primeiro ou segundo grau, com
história de obesidade ou excesso de peso. Os tratamentos
prescritos incluíram aconselhamento alimentar e plano ali-
mentar estruturado, actividade física e/ou fármacos, ten-
do estes últimos sido identificados. Foram avaliadas ain-
da a taxa de abandono da consulta (intervalo superior a 12
meses entre a última consulta e a recolha dos dados) e a
variação de peso individual entre a primeira e a última
consulta (aumento, manutenção e perda de 0,1 a 4,9%, de
5,0 a 9,9% e superior ou igual a 10% do peso inicial).

Foram excluídos deste estudo: os indivíduos com ida-
de inferior aos 18 anos; doentes com endocrinopatias as-
sociadas à obesidade e processos com dados omissos.

Foi efectuada uma análise descritiva, utilizando a mé-
dia, desvio padrão, máximo e mínimo para dados contínu-
os e a frequência relativa para dados categoriais.
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Para as análises comparativas dos dados obtidos, fo-
ram utilizados, o teste do qui-quadrado para a compara-
ção de percentagens e o teste t-student para comparação
de médias (com nível de significância de 5%).

RESULTADOS
Foram consultados 618 processos de doentes segui-

dos na Consulta de Endocrinologia com diagnóstico de
excesso de peso ou obesidade, tendo sido excluídos 26,1%
(n=161). Os critérios de exclusão incluíram endocrinopatias
associadas (15,2%), idade inferior a 18 anos (2,9%) e a
falta de informação (7,9%), nomeadamente a ausência de
registo de peso na primeira consulta.

Variáveis bio-demográficas
Dos processos analisados (n=457), a maioria dos do-

entes era do sexo feminino (60,6%, n=277). A idade variou
entre os 18 anos e os 88 anos, com uma média de 52,8 anos
e desvio padrão igual a 15 anos. O IMC médio era de
32,39±5,1 kg/m2.

Motivo da consulta
Estudaram-se os doentes por motivo de consulta, ten-

do sido encontrada a distribuição apresentada no quadro I.

 Tipo de tratamento
O tratamento da doença foi feito com base em activida-

de física, aconselhamento e plano alimentar estruturado e
terapêutica farmacológica.

A prática de exercício físico foi apresentada aos doen-
tes como uma parte fundamental do tratamento, tendo sido
encontrado registo de aconselhamento em igual propor-
ção nos dois grupos de doentes (78,8% Grupo Obesidade
vs. 78,3% Grupo Outros). (Quadro III)
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Motivo N % 

Excesso de peso e obesidade 237 51,9 

Diabetes mellitus 162 35,4 

Outros diagnósticos 58 12,7 

Total  457 100 

Quadro I – Distribuição dos doentes por motivo de consulta

A partir dos dados obtidos foram criados para o
estudo dois grandes grupos de doentes: Grupo Obesi-
dade (quando o motivo da consulta foi o peso excessi-
vo) e Grupo Outros (todos os outros doentes com peso
excessivo mas que não se dirigiram à consulta por essa
razão). Estes grupos eram significativamente diferen-
tes no que respeita à média da idade, IMC na primeira
consulta e distribuição por sexo. Enquanto no Grupo
Obesidade a maioria dos doentes era do sexo feminino,
no Grupo Outros a distribuição para os sexos era equi-
librada. A média de idades foi superior neste último
grupo de doentes (Quadro II).

 Grupo Obesidade 

(média±dp) 

Grupo Outros 

(média±dp) 

 

p 

Idade 47,3±15,0 58,7±12,6 <0,001 

IMC  33,9±5,7 30,9±4,0 <0,001 

 N % N %  

Total  237 51,9 220 48,1  

Homens 70 38,89 110 61,11 <0,001 

Mulheres 167 60,29 110 39,71 <0,001 

Quadro II - Caracterização dos Grupos Obesidade e Outros
por idade, IMC e por sexo

Tratamento Grupo Obesidade Grupo Outros  

 n % n % P 

Aconselhamento/plano alimentar 204 86,1 180 81,8 n.s. 

Actividade física 184 77,6 171 77,7 n.s. 

Terapêutica farmacológica 40 16,9 14 6,4 ?0,001 

Quadro III - Tipo de tratamento prescrito para a obesidade
(n.s.: não significativo)

A maioria dos doentes com peso excessivo, indepen-
dentemente do motivo que os levaram à consulta, teve
apoio nutricional, com prescrição de dieta personalizada.
No Grupo Obesidade, 19,4% dos doentes (n=46) não tive-
ram Consulta de Nutrição, dos quais 33 nunca comparece-
ram na Consulta de Nutrição e os restantes 13 tiveram
apoio nutricional exclusivamente pelo médico
endocrinologista.

Grupo Obesidade
O facto de um doente obeso se dirigir a uma consulta

pelo seu peso excessivo ou por outra causa pode traduzir
uma diferente motivação para emagrecer. Além disso, ao
comparar os doentes por motivo de consulta encontrá-
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mos dois grupos de indivíduos com características dife-
rentes, o que iria confundir os resultados encontrados.

Com o objectivo de estudar os resultados do trata-
mento na população de obesos da nossa consulta, consi-
derámos apenas os indivíduos cujo motivo de consulta
era o seu peso excessivo (Grupo Obesidade) nas análises
que se seguem.

 Caracterização
Dos indivíduos que se dirigiram à consulta para ema-

grecer, 73,1% eram obesos (IMC e"30 kg/m2). A terapêuti-
ca farmacológica para a obesidade foi prescrita proporcio-
nalmente em maior quantidade aos doentes com IMC su-
perior (Quadro IV).

Perda de peso
Foi encontrada uma perda média de 2,1% do peso ini-

cial entre o primeiro e o último peso registado (Quadro VI).
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Quadro IV - Distribuição do total dos doentes e dos medicados
por classes de IMC
 Total de Doentes Medicados 

Grupos de IMC N % n % 

Excesso de peso (25-29,9 kg/m2) 64 27,0 7 10,6 

Obesidade I (30-34,9 kg/m2) 84 35,4 16 18,4 

Obesidade II (35–39,9 kg/m2) 59 24,9 14 23,0 

Obesidade III (?40 kg/m2) 30 12,7 9 29,0 

Ao estudar a existência de história familiar de obesida-
de e de tratamentos prévios verificou-se que mais de me-
tade dos doentes não tinham qualquer referência a estas
variáveis no processo clínico, o que diminui a representa-
tividade dos dados colhidos (Quadro V).

Quadro V – Distribuição do registo de história familiar de
obesidade (Ob.) e de tratamentos prévios para a obesidade,
no total e por classe de IMC.

 História familiar de obesidade  Tratamentos prévios 

 Sim Não Omissos  Sim Não 
Omissos 

 

Total (%) 32,2 11,4 56,3  34,3 8,2 57,6 

Doentes do Grupo Obesidade com seguimento supe-
rior a 30 dias.

De modo a tentar encontrar dados sobre resultados do
tratamento da obesidade, analisaram-se com maior porme-
nor os doentes do Grupo Obesidade que recorreram à con-
sulta mais de uma vez, e cujo intervalo entre a primeira e a
segunda fosse superior a 30 dias (n=180).

Quadro VI - Caracterização da evolução do peso no Grupo
Obesidade

      Evolução do peso 

 Média±dp Mediana 

Peso inicial 88,7 ±17,3 87 

Peso final 86,9 ±17,7 85 

Diferença (kg) -1,9 ±5,5 -1,0 

Diferença (%) -2,1 ±6,2 -1,4 

Mais de metade (54,5%) dos doentes perderam peso,
1/4 aumentou e 1/5 manteve o peso inicial (Quadro VII).

Quadro VII- Caracterização do Grupo OB com seguimento ›
30 dias, por Classe de Perda de Peso.

Doentes 
Classe de perda de peso 

n % 

Aumento 50 27,8 

Manutenção 26 14,4 

Perda de 0,1 a 4,9% 56 31,1 

Perda de 5,0 a 9,9% 35 19,4 

Perda ≥ 10% 13 7,2 

Quando se analisam os doentes por grupo inicial de
IMC, verifica-se que a perda é maior nos doentes com
Obesidade I e II, e inferior no grupo dos doentes com
excesso de peso ou obesidade III, mas nenhuma das Clas-
ses é significativamente diferente na perda de peso
percentual (Quadro VIII).

Quadro VIII- Caracterização da evolução do peso, no Grupo
Obesidade, por Classe de IMC (média±dp).

Classes de IMC  Pré-obes. Ob. I Ob. II Ob. III 
Nº 50 64 53 25 
IMC 27,6 ±1,5 32,4 ±1,3 37,3 ±1,4 44,1 ±4,4 
Primeiro peso 72,4 ±7,4 85,3 ±10,5 95,9 ±10,2 117,4 ±14,5 
Último peso 72,1 ±8,8 82,8 ±12,0 93,7 ±11,0 115,6 ±15,2 
Diferença (kg)  0,6 ±4,3 2,5 ±5,7 2,3 ±5,9 1,9 ±5,7 
Diferença (%) 1,0 ±6,2 3,0 ±6,4 2,3 ±6,2 1,6 ±4,8 

Tempo total de seguimento e número de consultas
O acompanhamento dos doentes na consulta foi feito

por períodos de tempo muito variáveis, em que a média era
de 9,5 meses (236,9±285,0 dias).
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Ao cruzar o número de consultas médio com as clas-
ses de perda de peso, verifica-se que os doentes que man-
tiveram o seu peso tiveram significativamente menos con-
sultas que todos os outros. Os doentes que perderam mais
de 5% do peso tiveram um maior número de consultas
apesar de não ter sido encontrado significado estatístico
(Quadro IX).

com escolhas alimentares e de actividade física, entre outras,
que possam ser mantidas ao longo da vida, ou adaptadas
conforme as mudanças que ocorrem na vida do indivíduo10, e
que permitam manter uma qualidade de vida razoável14. Esta
equipa, (constituída por endocrinologistas, nutricionistas, psi-
cólogos e enfermeiros) deve ser sensível a quando aumentar
ou diminuir a intensidade do tratamento e quando referenciar o
doente ao outro membro da equipa10.

A motivação que levou o doente à consulta implica um
tipo de expectativas e a discrepância entre estas e as recomen-
dações do profissional de saúde alerta-nos para a necessidade
de uma maior aproximação de ideias e ideais para que o doente
consiga aceitar perdas de peso mais moderadas, sob pena que
a traição das suas expectativas possa diminuir a sua confiança
e motivação, desviando-o da desafiante tarefa de manutenção
do peso perdido; deve assim haver um encorajamento que o
estimule no sentido da procura de objectivos atingíveis e be-
néficos que conduzam a uma resposta emocional positiva15.

Os doentes cujo motivo da consulta foi a obesidade (Gru-
po Obesidade) eram mais novos, com obesidade mais marcada
e com uma maioria de mulheres. Nos doentes que vieram à
Consulta por outras causas (Grupo Outros) a procura era igual
entre os sexos. Dados semelhantes aos nossos foram encon-
trados por Andersson e Rössner16, e Olson referia já em 1993
que, embora a prevalência seja semelhante em ambos os sexos,
75% dos indivíduos que recebem tratamento para a obesidade
são mulheres9. Este facto fez-nos pensar na importante pres-
são da estética sobre as mulheres que existe na sociedade o
que as leva a querer perder peso por causa da imagem e não
pela sua influência na saúde. Rössner considera mesmo que
existe de certo modo um ciclo vicioso negativo que inclui a
pressão dos media em atingir pesos irreais, que leva à impor-
tância exagerada que o público dá ao emagrecimento cosméti-
co, e que por sua vez leva à menor inclinação da classe médica
em considerar a seriedade da obesidade8. Dados recentes re-
ferem que apenas 42% dos doentes obesos são aconselhados
por profissionais de saúde a perder de peso17. A sublinhar
esta suposição vem a média de idades, que foi ligeiramente
superior para o Grupo Outros, o que é provavelmente um refle-
xo do aparecimento das co-morbilidades associadas à obesi-
dade numa idade mais avançada (50-65 anos). Verificámos tam-
bém que os nossos doentes procuraram auxílio médico essen-
cialmente quando a obesidade já se encontrava instalada
(72,7%  com IMC e "30 kg/m2).

O tratamento mais frequente da obesidade consistiu no
ensino de regras de alimentação saudável e a elaboração de
um plano alimentar estrururado polifraccionado adaptado às
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Quadro IX – Número médio de consultas, por Classe de Perda
de Peso (n.s.)

Perda de peso Manutenção 0,1-4,9% 5-9,9% ≥10% 

Média ± dp 3,0 ±2,6 4,7 ±3,8 6,1 ±3,7 6,9 ±3,1 

Mínimo 2 3 5 7 

Máximo 12 17 17 11 

Quadro X – Perda de peso (todos os doentes e só com perda
efectiva), por abandono, em % do peso inicial (n.s.: não
significativo).

Última consulta < 1 ano > 1 ano  

Diferença (%) média±dp média±dp p 

Todos os doentes -2,9±6,8 -1,3±5,9 n. s. 

Só com perda efectiva -6,5±5,1 -4,9±4,1 n. s. 

Abandono e perda de peso
Os doentes, cuja última consulta decorreu há menos

de um ano, tinham maior perda de peso, tanto quando
considerassem todos os doentes como apenas os que ti-
veram efectivo emagrecimento (Quadro X), embora a dife-
rença não tenha significado estatístico.

DISCUSSÃO
A análise do perfil desta Consulta de Obesidade permitiu

conhecer melhor os nossos doentes com excesso de peso,
necessidade há muito sentida pois terá de ser sempre o ponto
de partida para qualquer alteração na tentativa de melhorar o
sucesso no tratamento da obesidade.

Perspectivando-a como doença crónica que é, a obesida-
de força o indivíduo à adopção de novos hábitos a serem
mantidos indefinidamente, sob pena da recuperação do peso
perdido8, 9. A Consulta de Obesidade do Serviço de Endocri-
nologia do Hospital Militar Principal funciona com uma equipa
multidisciplinar desde a sua reestructuração em 1998, sendo
da sua responsabilidade auxiliar o doente a comprometer-se
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necessidades e possibilidades dos doentes. Encontrámos que
cerca de ¾ dos doentes do Grupo Outros receberam apoio
nutricional, ou seja, indivíduos que não consideravam a ne-
cessidade de perder peso acabaram por receber ensino sobre
o que deveriam comer para emagrecer. Por outro lado, encon-
trámos 14% dos doentes do Grupo Obesidade que nunca com-
pareceram na Consulta de Nutrição nem tão pouco mantive-
ram seguimento pelo endocrinologista.

A modificação do estilo de vida, tanto dos padrões alimen-
tares como da actividade física, através de estratégias
comportamentais constitui o alicerce de qualquer gestão abran-
gente da obesidade, podendo incluir técnicas como o estabe-
lecer de objectivos, auto-monitorização, controlo de estímu-
los, contrato comportamental, reestruturação cognitiva, con-
trolo do stress, apoio do ambiente social, incentivos financei-
ros e prevenção de recaídas18. A sinergia existente entre o
exercício físico e a dieta está comprovada tanto na perda de
peso como na sua manutenção19.

Alguns autores consideram justificada a abordagem far-
macológica quando existe risco de desenvolvimento ou agra-
vamento de patologias resultantes da obesidade em que não
houve redução de 10% do seu peso corporal ao fim de três
meses de dieta, exercício físico e modificações
comportamentais20. As que têm maior sucesso a longo prazo
são a combinação de dieta com exercício19,21, com interven-
ções como psicossociais/estilo de vida ou a cirurgia11. No
nosso caso, a utilização de fármacos para o tratamento da
obesidade foi feita apenas em 18,1% dos doentes no Grupo
Obesidade e em 6,8% no Grupo Outros tendo a frequência da
sua utilização sido maior nos doentes com maior IMC. Esta
percentagem é reduzida comparando com 36,3% de doentes
que fazem terapêutica farmacológica para a perda de peso se-
guidas em consulta privada de endocrinologia22.

A definição de sucesso terapêutico na obesidade é con-
troversa. Existem evidências de que perdas moderadas de peso,
5-10% do peso inicial, podem ser suficientes para melhorar
significativamente o perfil glicémico, a pressão arterial e o me-
tabolismo lipídico8,10,12. Rössner em 1997 considerou que per-
das moderadas de peso tinham efeitos importantes na redução
da morbilidade, mas também nos aspectos psicológicos da
vida do doente, não sendo necessária a normalização do peso
para a obtenção de benefícios significativos11. O sucesso na
terapêutica da obesidade é já considerado por vários autores
não apenas a normalização ou perdas moderadas de peso e
sua estabilização, mas também a manutenção do peso13. Sen-
do assim, foi considerado pelo nosso grupo de trabalho que a
manutenção ou a diminuição do peso, e a aderência à consulta,

seriam consideradas indicadores de sucesso.

A perda de peso média foi de 2% no total dos doentes do
Grupo Obesidade, e superior a 2,5% nos doentes com Obesi-
dade I e II. Estes resultados são inferiores às recomendações
internacionais de um mínimo de 5% do peso inicial. No entan-
to, estes resultados são enviesados pela presença na amostra
de doentes que aumentaram de peso e também pela análise
conjunta de doentes com durações de seguimento díspares.
Se observarmos os resultados por número de doentes com
perda de peso acima dos 5%, encontramos 24% dos doentes
estudados. Mais de metade dos doentes reduziram o seu peso
inicial e ¾ do total atingiram o sucesso definido anteriormente,
ou seja, manter ou perder o seu peso.

Os doentes foram seguidos em média por 9,5 meses, e só
se ultrapassou os 365 dias nos doentes com Obesidade III. O
número de consultas estava relacionado com o grau de perda
de peso, aumentando significativamente com o emagrecimen-
to. O número médio mais baixo de consultas pertencia aos
doentes com o peso inicial mantido, o que poderá indicar que
ainda se encontravam no início do tratamento.

O sucesso a longo prazo pode apenas ser alcançado se o
emagrecimento, qualquer que seja, for permanente9. Atkinson
considera que devemos afastar o padrão clássico de sucesso
(perda de peso simples) que não tem em linha de conta a varia-
bilidade individual, adoptando-se a redução de outras medi-
das de tamanho corporal como o IMC, percentagem de exces-
so de peso e gordura corporal ou a melhoria das co-morbilidades
associadas (diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia,
apneia do sono, problemas psicológicos) como medidas de
sucesso igualmente válidas7,23. É preciso lembrar que a manu-
tenção de peso deve ser considerado como sucesso, embora
muitas vezes este facto não seja tomado em conta8, pois exis-
tem estudos de coorte que indicam que os adultos aumentam
0,2 a 0,8 kg por ano24. A recuperação do peso perdido, que
ocorre na maioria dos doentes três a cinco anos após o início
do tratamento24 pode ser minimizada com o reconhecimento
desta necessidade de tratamento contínuo11 e com tratamen-
tos cognitivo-comportamentais que visam os obstáculos psi-
cológicos para a aquisição e manutenção a longo prazo de
comportamentos de controlo de peso efectivos24.

Os doentes que tinham abandonado a consulta (cuja últi-
ma visita tinha sido efectuada há mais de um ano) tinham um
emagrecimento menor do que os que mantinham o seguimen-
to (1,2% vs 2,7%), e isto verificava-se também se observasse
apenas os doentes com perda de peso efectiva (3,5% vs 5,3%).
Ficamos no entanto sem conseguir esclarecer o padrão causa-

AVALIAÇÃO DE UMA CONSULTA DE OBESIDADE
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-efeito: se os doentes que perdem mais peso continuam a ser
seguidos, não abandonando por estar estimulados com o seu
sucesso, ou se por outro lado os doentes que se mantêm na
Consulta perdem mais peso por terem um acompanhamento.
Esta informação seria útil para poder reformular o tipo de abor-
dagem a estes doentes com o objectivo último de melhorar a
taxa de sucesso. De qualquer forma, será sempre seguro afir-
mar que o seguimento em Consulta Externa é importante, de-
vendo ser pedido ao doente para comparecer para controlo do
peso, caso haja ou não perda de peso. Este aspecto de
cronicidade do tratamento faz que a obesidade se inclua no
grupo de doenças crónicas com seguimento prolongado em
consulta de especialidade.

Os dados relativos à variação ponderal e ao tempo médio
de seguimento não permitem fazer um tipo de interpretação
fiável uma vez que existem doentes que iniciaram o seguimen-
to pouco tempo antes do início da colheita de dados (fim do
estudo).

O presente trabalho, permitiu-nos, contudo, analisar a po-
pulação de doentes obesos da consulta de obesidade e con-
cluir, em resumo, que: apenas metade dos doentes vem à con-
sulta com o objectivo de perder peso; em cerca de 80% dos
doentes é proposta terapêutica nutricional e com actividade
física e em 18% terapêutica farmacológica e que a percentagem
de perda de peso é superior nos doentes com seguimento
superior a um ano.

Este estudo serviu também para verificar quais serão os
dados que deverão ser recolhidos quando é observado um
doente com obesidade. Na era das Certificações da Qualidade,
o fazer o que se escreve e escrever o que se faz tem cada vez
mais importância para o atendimento com qualidade dos doen-
tes. A relação pessoal médico-doente ainda é a pedra angular
do tratamento médico, mas tendo sempre a noção de que o
preenchimento do processo clínico, de modo a que qualquer
outro clínico possa fazer o seguimento do doentes, é essencial
para a continuidade desse atendimento. Este estudo fez-nos
dar atenção à importância da sistematização da recolha de da-
dos, ao apercebermo-nos que há parâmetros que por vezes
não são registados.

Outros trabalhos são necessários com um desenho que
permita avaliar o sucesso terapêutico ou a evolução ponderal
dos doentes seguidos em consulta hospitalar. Serão bem-
-vindos estudos que tragam luz sobre qual será a abordagem
que melhor possa trazer mais sucesso, melhorando a qualida-
de de vida destes doentes.
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