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RESUM O

Introduc&o: Perdas ligeiras de peso (5%) sdo hoje consensualmente aceites como
importantes na terapia da obesidade. A manutengéo do peso é também, por alguns,
considerada como um indicador de sucesso na terapéutica desta patol ogia.
Objectivo: Caracterizac8o e avaliagcdo da evolugdo ponderal dos doentes obesos
seguidos em consulta de obesidade num Servigo de Endocrinologia Hospitalar.
Metodologia: Analise retrospectiva dos processos clinicos da Consulta de
Endocrinologia. Incluiram-se os doentes adultos com excesso de peso (IMC = 25kg/m?)
seguidos desde 1999 que néo tivessem disfuncéo tiroideia nem hipercortisolismo.
Colheram-se dados relativos as caracteristicas bio-demogréficas e antropomeétricas,
motivo de consulta, tipo de terapéutica, resultados obtidos e abandonos da consulta.
A andlise estatistica efectuada incluiu o calculo de medidas de tendéncia central e
dispersdo para as variaveis continuas, e a construcéo de tabelas de frequéncia para a
descricao das variaveis categoricas. Utilizou-se o teste-t paraa comparagdo de valores
médios entre amostras. A comparagdo das frequéncias foi efectuada através do teste
qui-quadrado ou do teste exacto de Fisher. Utilizou-se um nivel de significanciade 5%.
Resultados: Estudaram-se 457 doentes (60,6% do sexo feminino), com idade médiade
53 anos (DP+15) eum IMC médio de 32,4 + 5,1 Kg/m2. 51,9% dos doentesrecorreram a
consulta por excesso de peso (n=237) (Grupo Obesidade - Gob), enquanto que os
restantes o fizeram por diabetes mellitus (35,4%) e por outras doengas (12,7%) (Grupo
Outras Causas- Goc). Foi prescrito plano dimentar a86,1% (Gob) e81,8% (Goc), farmacos
a 16,9% (Gob) e 6,4% (Goc) e actividade fisica a 77,6% (Gob) e 77,7% (Goc). A
percentagem médiade peso perdido foi de 2,1% no Gob. Osindividuos que abandonaram
aconsultatinham menor grau de perdade peso (1,3% vs. 2,9%), emboraadiferencando
fosse significativa. Mais de metade (57,7%) dosindividuos estudados perderam peso,
14,4% mantiveram o seu peso e 27,8% aumentaram de peso.

Conclusdes: 1) Apenas 50% dos doentes com excesso ponderal recorre a0 nOSso
Servico com o objectivo de perder peso. 2) Mais de 75% dos doentes com excesso
ponderal tém plano alimentar estruturado prescrito, independentemente do motivo da
12 consulta. 3) Cerca de 75% dos doentes atingem objectivos aceitaveis (manutencao
ou perda de peso), dos quais 25% perderam mais de 5% do peso inicial.

Palavras Chave: Terapéutica, Obesidade, Excesso de Peso, Ambulatério, Perda de Peso
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ASSESSMENT OFANOBESITY CLINICINA CENTERHOSPITAL
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 patientsincluded were overweight adults (BM I = 25kg/m?) 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 val ues 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% femal €) 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), whiletherest 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), drugsfor 16.9% (OBG)
and 6.4% (OCG) and physical activity for 77.6% (OBG) and 77.7% (OCG). Theaverage
weight losswas 2.1% in the OBG. Theindividualswho dropped out of the clinic had lost
lessweight (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 cometo our department to lose weight.
2) More than 75% of overweight patients have a prescribed, structured diet plan,
regardless of thereason 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

INTRODUGAO

O Ultimo relatério daOM S/FA O, publicado em Marco
de 2003, refere que a epidemiade obesidade atingiu quase
todos os paises, ricos e pobres, apesar de variagoes intra
e entre paisest. Na Europa a prevaléncia da obesidade é
de 10% a 25% na maioria dos paises. Em Portugal traba-
Ihos recentes mostram que 35,2% dos Portugueses tem
excesso de peso e 14% sdo obesos?. O aumento da
prevaléncia da obesidade34, associada as suas conse-
quéncias™®, alerta-nos para a necessidade da renovacéo
de estratégias e adop¢do de novas atitudes que auxiliem a
sua prevencao e tratamento no sentido de controlar esta
epidemia.

A defini¢do do sucesso no tratamento da obesidade
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tem-se revelado um assunto em constante evol ucéo devi-
do adificuldade da perda de peso, a taxa de abandono da
terapéutica, a tendéncia para ganho de peso ao longo da
idade adultae amel horiadas co-morbilidades mesmo com
perdas reduzidas de peso’. Perspectivando-acomo doenca
crénica que €, torna-se legitimo redefinir como principal
objectivo naterapéutica da obesidade, mais do que a per-
seguicdo do peso ideal, uma perda moderada de peso e a
sua manutencao, ou até a prevencgéo do ganho de peso ao
longo dos anos, sendo estes os critérios mais realistas
gue o profissional de salide pode adoptar de formaa defi-
nir o sucesso da terapéutica’-2. A baixataxa de abando-
no das consultas pode também representar uma diferente
forma de sucesso, visto que poucos estudos!3 consegui-
ram manter mais de 20-30% dos doentes apos doisou trés
anos. Nesta perspectiva considerar-se-ia sucesso a ade-
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S80 ao tratamento mesmo n&o ocorrendo perdade pesol3.

O recurso aequipas multidisciplinares constituidas por
médicos e nutricionistas com experiéncia faz com que o
tratamento da obesidade sejamaiseficaz, quer clinicaquer
economicamente, dependendo o seu sucesso principal-
mente do tipo de atitude dos profissionais em relagéo a
obesidadel.

Entre as diversas &reas de intervengdo do dominio da
endocrinologia, a obesidade é uma daguelas em que o
acréscimo da procura de cuidados de salide se tem verifi-
cado, sendo este facto reflexo do aumento sustentado da
sua prevaléncia, assim como a do excesso de peso em
Portugal, associados & sua mediatizagdo. Este facto tem
vindo a espelhar-se no nimero de consultas efectuadas
no Servico de Endocrinologiado Hospital Militar Princi-
pal em Lisboa. O diagndstico de excesso de peso/obesi-
dade esta presente em 28,4 % dos doentes observados
neste Servico nos Ultimos trés anos.

Foi objectivo deste estudo caracterizar o perfil da po-
pulagd@o da Consulta de Obesidade do Servigo de Endo-
crinologiado Hospital Militar Principal, nomeadamente no
gue respeita a variaveis bio-demogréficas (sexo, idade,
peso e atura), grau de obesidade, motivo de consulta,
tempo de doenca, tempo de tratamento, tratamentos pré-
vios, histériafamiliar e terapéuticaprescrita.

N&o estando centralizada, e sendo escassa ainforma-
¢&o sobre 0 acompanhamento da obesi dade no nosso pais,
os resultados obtidos podem contribuir para uma melhor
caracterizacdo da populagdo a tratar, constituindo mais
um passo paraoptimizar o tipo de abordagem e aeficécia
terapéutica.

METODOS

Estudo retrospectivo baseado em dados recolhidos,
por rotina, na Consulta Externa de Obesidade, realizada
no Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo
do Hospital Militar Principal, em Lisboa, entre osanosde
1998e2001.

Foram analisados todos 0s processos nos quais o dia-
gnostico de obesidade ou excesso de peso estivessem
presentes, independentemente do motivo da consulta.
Foram incluidos todos os processos em que a data da
primeira consulta do doente no Servico tivesse ocorrido
apo6s 1 de Janeiro de 1998. Foram admitidosindividuosde
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ambos os sexos com indice deMassaCorporal (IMC) igual
ou superior a25 kg/m? e com idadeigual ou superior a18
anos, completados até a data da primeira consulta.

Analisaram-se variaveis bio-demograficas (sexo, ida-
de, peso e altura); grau de obesidade; motivo de consulta;
tempo de doenca; tempo de tratamento; tratamento pré-
vio; historia familiar; tratamento prescrito e evolugao
ponderal.

O peso e adturaforam registadas em quilogramas (va-
lores especificados até a primeiracasadecimal) e centime-
tros, respectivamente, tendo com estes sido determinado
0 IMC (peso em quilogramas dividido pelaalturaem me-
tros ao quadrado) em fungdo do qual foi classificada a
obesidade segundo os critérios da FAO/OMS!. Conside-
rou-se principal motivo de consulta o que originou a pre-
sencado individuo pelaprimeiravez em consultas daes-
pecialidade. O tempo da doenca (obesidade) foi
contabilizado desde 0 seu inicio até a data da primeira
consulta, e o tempo de tratamento, em dias, foi
contabilizado entreadatadaprimeiraconsultaedaultima
anterior a recolha de dados. Quando analisado o segui-
mento dos doentes, foram apenas incluidos individuos
cujo intervalo entre a primeira e a Gltima consulta fosse
superior a30 dias. Foi considerado como tratamento pré-
vio todo aquel e realizado anteriormente adatadaprimeira
consulta, de carécter médico ou ndo, incluindo farmacos,
dieta, produtos ditos naturais ou outros utilizados com o
intuito de perder peso. Paradeterminagéo de historiafami-
liar de obesidade foram considerados todos 0s casos em
gue o doente respondeu positivamente a existéncia de
ascendentesfamiliares, de primeiro ou segundo grau, com
histéria de obesidade ou excesso de peso. Os tratamentos
prescritosincluiram aconselhamento alimentar e plano ali-
mentar estruturado, actividade fisica e/ou f&rmacos, ten-
do estes Ultimos sido identificados. Foram avaliadas ain-
daataxade abandono daconsulta (interval o superior a12
meses entre a Ultima consulta e a recolha dos dados) e a
variacdo de peso individual entre a primeira e a Ultima
consulta (aumento, manutencgdo e perdade 0,1 a4,9%, de
5,0a9,9% e superior ou igual a10% do pesoinicial).

Foram excluidos deste estudo: osindividuos com ida-
deinferior aos 18 anos; doentes com endocrinopatias as-
sociadas a obesidade e processos com dados omissos.

Foi efectuadaumaandlise descritiva, utilizando amé-
dia, desvio padréo, méximo e minimo paradados continu-
os e afrequénciarelativa para dados categoriais.
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Para as analises comparativas dos dados obtidos, fo-
ram utilizados, o teste do qui-quadrado para a compara-
¢80 de percentagens e o teste t-student para comparacdo
demédias (com nivel designificanciade 5%).

RESULTADOS

Foram consultados 618 processos de doentes segui-
dos na Consulta de Endocrinologia com diagnéstico de
excesso de peso ou obesidade, tendo sido excluidos 26,1%
(n=161). Oscritériosde exclusdo incluiram endocrinopatias
associadas (15,2%), idade inferior a 18 anos (2,9%) e a
faltadeinformac&o (7,9%), nomeadamente aausénciade
registo de peso na primeira consulta.

Variaveisbio-demogr &ficas

Dos processos analisados (n=457), amaioria dos do-
enteserado sexo feminino (60,6%, n=277). A idadevariou
entre 0s 18 anos e 0s 88 anos, com umameédiade 52,8 anos
e desvio padrdo igual a 15 anos. O IMC médio era de
32,39+5,1 kg/m?.

M otivodaconsulta
Estudaram-se os doentes por motivo de consulta, ten-

do sido encontrada a distribuicdo apresentadano quadro .

Quadro | — Distribuicéo dos doentes por motivo de consulta

Quadro Il - Caracterizagdo dos Grupos Obesidade e Outros
por idade, IMC e por sexo

Grupo Obesidade Grupo Outros

(médiatdp) (médiatdp) 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

Tipodetratamento

O tratamento dadoencafoi feito com base em activida-
defisica, aconselhamento e plano alimentar estruturado e
terapéuticafarmacol dgica.

A praticadeexerciciofisico foi apresentadaaos doen-
tescomo uma parte fundamental do tratamento, tendo sido
encontrado registo de aconselhamento em igual propor-
¢80 nos dois grupos de doentes (78,8% Grupo Obesidade
vS. 78,3% Grupo Outros). (Quadro I11)

Motivo N % Quadro 111 - Tipo de tratamento prescrito para a obesidade
(n.s.: nao significativo)
.;:e. de peg) e Obesl dade 237 51’9 Tratamento Grupo Obesidade  Grupo Outros
n % n % [P
Diabetes mellitus 162 354 Aconsdhamento/plano dimentar 204 861 180 818  ns.
: L. Actividade fisica 184 776 71 777 ns
Outros diagnosticos 58 12,7
Terapéutica farmacol 6gica 40 16,9 14 6,4 20,001
Total 457 100

A partir dos dados obtidos foram criados para o
estudo dois grandes grupos de doentes: Grupo Obesi-
dade (quando o motivo da consultafoi 0 peso excessi-
vo) e Grupo Outros (todos os outros doentes com peso
excessivo mas que ndo se dirigiram a consulta por essa
razéo). Estes grupos eram significativamente diferen-
tes no que respeita a média daidade, IMC na primeira
consulta e distribuicdo por sexo. Enquanto no Grupo
Obesidade a maioria dos doentes era do sexo feminino,
no Grupo Outros a distribui¢&o para os sexos era equi-
librada. A média de idades foi superior neste dltimo
grupo de doentes (Quadro 11).
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A maioria dos doentes com peso excessivo, indepen-
dentemente do mativo que os levaram a consulta, teve
apoio nutricional, com prescri¢édo de dieta personalizada.
No Grupo Obesidade, 19,4% dos doentes (n=46) ndo tive-
ram Consultade Nutric&o, dos quais 33 nunca comparece-
ram na Consulta de Nutricdo e os restantes 13 tiveram
apoio nutricional exclusivamente pelo médico
endocrinol ogista.

GrupoObesdade

O facto de um doente obeso se dirigir auma consulta
pelo seu peso excessivo ou por outra causa pode traduzir
uma diferente motivacdo para emagrecer. Além disso, ao
comparar os doentes por motivo de consulta encontré-
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mos dois grupos de individuos com caracteristicas dife-
rentes, o que iria confundir os resultados encontrados.

Com o objectivo de estudar os resultados do trata-
mento na populacdo de obesos da nossa consulta, consi-
derdmos apenas os individuos cujo motivo de consulta
era o seu peso excessivo (Grupo Obesidade) nas andlises
gue se seguem.

Caracterizacao

Dosindividuos que se dirigiram a consulta para ema-
grecer, 73,1% eram obesos (IMC €'30 kg/m2). A terapéuti-
cafarmacol 6gica paraaobesidade foi prescritaproporcio-
nalmente em maior quantidade aos doentes com IMC su-
perior (Quadro V).

Quadro IV - Distribuicao do total dos doentes e dos medicados
por classes de IMC

Total de Doentes M edicados
GruposdelMC N % n %
Excesso de peso (25-29,9 kg/m?) 64 27,0 7 10,6
Obesidade | (30-34,9 kg/n) 84 35,4 16 18,4
Obesidade 11 (35-39,9 kg/n") 59 24.9 14 23,0
Obesidade 111 (?40 kg/n) 30 12,7 9 29,0

Ao estudar aexisténciade histériafamiliar de obesida-
de e de tratamentos prévios verificou-se que mais de me-
tade dos doentes ndo tinham qualquer referéncia a estas
variaveisno processo clinico, o que diminui arepresenta-
tividade dos dados colhidos (Quadro V).

Quadro V — Distribuicéo do registo de histéria familiar de
obesidade (Ob.) e de tratamentos prévios para a obesidade,
no total e por classe de IMC.

Histéria familiar de obesidade Tratamentos prévios

Omissos

Sim N&o Omissos Sim Né&o

Total (%) 32,2 114 56,3 34,3 82 57,6

Doentesdo Grupo Obesidade com seguimento supe-
rior a30dias.

De modo atentar encontrar dados sobre resultados do
tratamento da obesidade, analisaram-se com maior porme-
nor os doentes do Grupo Obesidade que recorreram acon-
sultamaisdeumavez, ecujointervalo entreaprimeiraea
segunda fosse superior a 30 dias (n=180).

Perdadepeso
Foi encontrada uma perdamédiade 2,1% do peso ini-
cia entreo primeiro e o Ultimo peso registado (Quadro V1).

Quadro VI - Caracterizacdo da evolugdo do peso no Grupo
Obesidade

Evolucéo do peso

M édiatdp Mediana
Peso inicial 88,7 £17,3 87
Peso final 86,9 +17,7 85
Diferenca (kg) -19+55 -1,0
Diferenca (%) -2,1+6,2 -1,4

Mais de metade (54,5%) dos doentes perderam peso,
1/4 aumentou e 1/5 manteve o pesoinicial (Quadro V11).

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

Doentes
Classe de perda de peso
n %

Aumento 50 278
Manutengéo 26 14,4
Perdade 0,1 a4,9% 56 3L1
Perdade5,0 29,9% 35 194
Perda= 10% 13 72

Quando se analisam os doentes por grupo inicia de
IMC, verifica-se que a perda € maior nos doentes com
Obesidade | e Il, e inferior no grupo dos doentes com
excesso de peso ou obesidade 11, mas nenhumadas Clas-
ses é significativamente diferente na perda de peso
percentual (Quadro V1I1).

Quadro VIII- Caracterizacdo da evolugdo do peso, no Grupo
Obesidade, por Classe de IMC (médiatdp).

ClassesdeIMC Pré-obes. Ob. | Ob. 11 Ob. 111
N° 50 64 53 25
IMC 27,6 +1,5 32,4+1,3 37,314 44,1 +4,4
Primeiro peso 72,4+7,4 85,3+10,5 95,9 +10,2 117,4 £14,5
Ultimo peso 72,1488 82,8+12,0 93,7 £11,0 115,6 £15,2
Diferenca (kg) 0,6 +4,3 25457 23459 19457
Diferenca (%) 1,0 46,2 30464 23462 1,6 +4,8

Tempototal deseguimento endmero deconsultas

O acompanhamento dos doentes na consulta foi feito
por periodos detempo muito variaveis, em queamédiaera
de 9,5 meses (236,9+285,0 dias).
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Ao cruzar o nimero 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 nimero de consultas
apesar de ndo ter sido encontrado significado estatistico
(Quadro IX).

Quadro IX — Numero médio de consultas, por Classe de Perda
de Peso (n.s.)

Perda de peso Manutengdo  0,1-4,9% 5-9,9% 210%
Média+ dp 3026 47438 6137 6931
Minimo 2 3 5 7
Maximo 12 17 17 11
Abandonoeperdadepeso

Os doentes, cuja Ultima consulta decorreu ha menos
de um ano, tinham maior perda de peso, tanto quando
considerassem todos os doentes como apenas 0s que ti-
veram efectivo emagrecimento (Quadro X), emboraadife-
renca ndo tenha significado estatistico.

Quadro X — Perda de peso (todos os doentes e s6 com perda
efectiva), por abandono, em % do peso inicial (n.s.: ndo
significativo).

Ultima consulta <lano >1ano

Diferenca (%) médiatdp médiatdp p

Todos os doentes -2,9+6,8 -1,3+59 n.s.

S6 com perda efectiva -6,5+5,1 -4,9+4,1 n.s.
DISCUSSAO

A andlise do perfil desta Consulta de Obesidade permitiu
conhecer melhor 0s nossos doentes com excesso de peso,
necessidade ha muito sentida pois tera de ser sempre o ponto
de partida para qualquer ateracéo natentativa de melhorar o
sucesso o tratamento da obesidade.

Perspectivando-a como doenca crénica gque €, a obesida
de forga o individuo a adopgdo de novos hébitos a serem
mantidos indefinidamente, sob pena da recuperacdo do peso
perdido® °. A Consulta de Obesidade do Servigo de Endocri-
nologiado Hospita Militar Principal funcionacomumaequipa
multidisciplinar desde a sua reestructuracéo em 1998, sendo
da sua responsabilidade auxiliar o doente a comprometer-se
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com escolhas alimentares e de actividade fisica, entre outras,
gue possam ser mantidas ao longo da vida, ou adaptadas
conformeas mudangas que ocorrem navidado individuo™®, e
que permitam manter umaqualidade devidarazodvel 1. Esta
equipa, (constituidapor endocrinol ogistas, nutricionistas, psi-
cdlogos e enfermeiros) deve ser sensivel a quando aumentar
oudiminuir aintenddade do tratamento e quando referenciar o
doente a0 outro membro da equipal©.

A motivaggo que levou o doente a consulta implica um
tipo de expectativas e adiscrepanciaentre estas e asrecomen-
dacBes do profissiona de salide d erta-nos paraanecessidade
deumamaior gproximagdo deide aseideai sparaque o doente
consigaaceitar perdas de peso mais moderadas, sob penaque
atrai cao das suas expectativas possadiminuir asuaconfianca
emotivagdo, desviando-o dadesafiante tarefade manutengéo
do peso perdido; deve assim haver um encorgjamento que o
estimule no sentido da procura de objectivos atingiveis e be-
néficos que conduzam aumarespostaemociona positival®.

Osdoentes cujo motivo daconsultafoi aobesidade (Gru-
po Obesidade) eram mai snovos, com obesidade maismarcada
e com uma maioria de mulheres. Nos doentes que vieram a
Consultapor outras causas (Grupo Outros) aprocuraeraigual
entre os sexos. Dados semel hantes aos nossos foram encon-
trados por Andersson e Réssner’6, e Olson referiajaem 1993
que, emboraapreva énciasgaseme hanteem ambosossexos,
75% dosindividuos querecebem tratamento paraacbesidade
sfo mulheres?. Este facto fez-nos pensar naimportante pres-
S20 da estética sobre as mulheres que existe na sociedade o
que aslevaaquerer perder peso por causa daimagem e néo
pela suainfluéncia na salide. Rossner considera mesmo que
exigte de certo modo um ciclo vicioso negativo que inclui a
pressdo dos mediaem atingir pesosirreals, que levaaimpor-
tanciaexageradaque o publico daao emagrecimento cosméti-
€0, equepor suavez levaamenor inclinagéo daclassemédica
em considerar a seriedade da obesidade®. Dados recentes re-
ferem que gpenas 42% dos doentes obesos sfo aconselhados
por profissionais de salide a perder de pesol’. A sublinhar
esta suposi¢éo vemn a média de idades, que foi ligeiramente
superior parao Grupo Outros, 0 queé provavelmenteumrefle-
X0 do aparecimento das co-morhilidades associadas a obesi-
dade numaidade maisavancada (50-65 anos). Verificamostam-
bém que os nossos doentes procuraram auxilio médico essen-
ciamente quando a obesidade ja se encontrava instalada
(72,7% comIMCe"30kg/m?).

O tratamento mais frequente da obesidade consistiu no
ensino de regras de aimentagdo saudavel e a elaboracdo de
um plano alimentar estrururado polifraccionado adaptado as
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necess dades e possibilidades dos doentes. Encontrémos que
cerca de ¥4 dos doentes do Grupo Outros receberam gpoio
nutricional, ou sgja, individuos que ndo consideravam a ne-
cessidade de perder peso acabaram por receber ensino sobre
0 que deveriam comer paraemagrecer. Por outro lado, encon-
trémos 14% dos doentes do Grupo Obesidade que nuncacom-
pareceram na Consulta de Nutricdo nem t&o pouco mantive-
ram seguimento pel o endocrinologista

A modificagéo do estilo devida, tanto dos padrdesdimen-
tares como da actividade fisica, através de estratégias
comportamentaiscondtitui o dicercedequa quer gestéo abran-
gente da obesidade, podendo incluir técnicas como o estabe-
lecer de objectivos, auto-monitorizagdo, controlo de estimu-
los, contrato comportamental, reestruturag&o cognitiva, con-
trolo do stress, apoio do ambiente socid, incentivos financel-
ros e prevencio de recaidas'®. A sinergia existente entre o
exercicio fisico e a dieta estd comprovada tanto na perda de
Peso como na suia manutengao™.

Alguns autores consideram justificada a abordagem far-
macol égica quando existe risco de desenvolvimento ou agra-
vamento de patol ogias resultantes da obesidade em que ndo
houve reducdo de 10% do seu peso corporal ao fim de trés
meses de dieta, exercicio fisico e modificagdes
comportamentais?%. As que tém maior sucesso alongo prazo
sA0 a combinaggo de dieta com exercicio®2L, com interven-
¢Bes como psicossociais/estilo de vida ou a cirurgiall. No
NOSSO caso, a Utilizagdo de fa&rmacos para o tratamento da
obesidade foi feita apenas em 18,1% dos doentes no Grupo
Obesidade e em 6,8% no Grupo Outrostendo afrequénciada
sua utilizacdo sido maior nos doentes com maior IMC. Esta
percentagem é reduzida comparando com 36,3% de doentes
que fazem terapéuticafarmacol 6gica paraaperdade peso se-
guidas em consulta privada de endocrinol ogia??.

A definicdo de sucesso tergpéutico na obesidade € con-
troversa. Existem evidénciasde que perdas moderadas de peso,
5-10% do peso inicid, podem ser suficientes para melhorar
significativamenteo perfil glicémico, apressdo arterid eome-
tabolismo lipidicoB10.12, Rssner em 1997 considerou queper-
das moderadas de peso tinham efeitosimportantes naredugéo
da morhilidade, mas também nos aspectos psicoldgicos da
vidado doente, ndo sendo necessériaanormalizagéo do peso
para a obtencao de beneficios significativos!. O sucesso na
tergpéutica da obesidade € ja considerado por varios autores
né&o apenas a normalizagdo ou perdas moderadas de peso e
sua estabilizagio, mastambém amanutenczo do pesot3. Sen-
do assim, foi considerado pel o nosso grupo detrabalho quea
manutencao ou adiminuicdo do peso, eaaderénciaaconsulta,
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seriam consideradas indicadores de sucesso.

A perdade peso médiafoi de 2% no total dos doentes do
Grupo Obesidade, e superior a2,5% nos doentes com Obesi-
dadel ell. Estes resultados s2o inferiores as recomendages
internacionaisdeum minimo de5%do pesoinicial. No entan-
to, estes resultados sdo enviesados pela presenca na amostra
de doentes que aumentaram de peso e também pela andise
conjunta de doentes com duragdes de seguimento dispares.
Se observarmos 0s resultados por nimero 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¥dototal atingiram o sucesso definido anteriormente,
0U Sgja, manter ou perder 0 Sseu peso.

Os doentes foram seguidos em média por 9,5 meses, €0
se ultrapassou os 365 dias nos doentes com Obesidade 111. O
nimero de consultas estava relacionado com o grau de perda
de peso, aumentando significativamente com o emagrecimen-
to. O nlmero médio mais baixo de consultas pertencia aos
doentes com o peso inicial mantido, o que poderaindicar que
ainda se encontravam no inicio do tratamento.

O sucesso alongo prazo pode apenas ser adcancado se o
emagrecimento, qualquer quessia, for permanente”. Atkinson
considera que devemos afastar 0 padréo classico de sucesso
(perdade peso smples) quendotem emlinhadecontaavaria-
bilidade individual, adoptando-se a redugéo de outras medi-
dasdetamanho corporal como o IMC, percentagem de exces-
sodepesoegorduracorpora ouamehoriadasco-morbilidades
associadas (diabetesmdlitus, hipertensdo arterid, didipidemia,
apneia do sono, problemas psicolégicos) como medidas de
sucessoigual mentevdidas’23, E preciso lembrar queamanu-
tenc&o de peso deve ser considerado como sucesso, embora
muitas vezes este facto ndo sgjatomado em contal, poisexis-
tem estudos de coorte que indicam que os adultos aumentam
0,2 a0,8 kg por ano?*. A recuperacio do peso perdido, que
ocorre namaioria dos doentes trés a cinco anos apos o inicio
do tratamento?* pode ser minimizada com o reconhecimento
desta necessidade de tratamento continuo™® e com tratamen-
tos cognitivo-comportamentais que visam os obstacul os psi-
coldgicos para a aquisicdo e manutencéo a longo prazo de
comportamentos de controlo de peso efectivos?,

Os doentes que tinham abandonado a consulta (cuja Ulti-
mavisitatinhasido efectuadahémais de um ano) tinham um
emagrecimento menor do que osque mantinham o seguimen-
to (1,2% vs 2,7%), eisto verificava-se também se observasse
apenas osdoentes com perdade peso efectiva(3,5%vs 5,3%).
Ficamos no entanto sem conseguir esclarecer o padréo causa
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-efeito: se os doentes que perdem mai's peso continuam a ser
seguidos, néo abandonando por estar estimulados com 0 seu
SUCESSD, OU Se por outro lado os doentes que se mantém na
Consulta perdem mais peso por terem um acompanhamento.
Egtainformagao seriadtil parapoder reformular otipo deabor-
dagem a estes doentes com o objectivo Ultimo de melhorar a
taxa de sucesso. De qualquer forma, seré sempre seguro afir-
mar que 0 seguimento em Consulta Externaéimportante, de-
vendo ser pedido ao doente paracomparecer paracontrolo do
peso, caso haja ou ndo perda de peso. Este aspecto de
cronicidade do tratamento faz que a obesidade se inclua no
grupo de doengas cronicas com seguimento prolongado em
consulta de especiaidade.

Osdados relativos avariacdo pondera e ao tempo médio
de seguimento ndo permitem fazer um tipo de interpretagdo
fiavel umavez queexistem doentesqueiniciaram o seguimen-
to pouco tempo antes do inicio da colheita de dados (fim do
estudo).

O presentetrabal ho, permitiu-nos, contudo, analisar apo-
pulacdo de doentes obesos da consulta de obesidade e con-
cluir, em resumo, que: gpenas metade dos doentesvem acon-
sulta com o objectivo de perder peso; em cerca de 80% dos
doentes é proposta tergpéutica nutricional e com actividade
fisicaeem 18% tergpéuticafarmacol Ggi cae queapercentagem
de perda de peso é superior nos doentes com seguimento
superior aum ano.

Este estudo serviu também para verificar quais seréo 0s
dados que deveréo ser recolhidos quando é observado um
doente com obes dade. Naeradas CertificagdesdaQualidade,
ofazer o que seescreveeescrever o que sefaztem cadavez
mai simportanciaparao atendimento com qualidade dos doen-
tes. A relagdo pessoal médico-doente ainda é a pedraangular
do tratamento médico, mas tendo sempre a nogéo de que o
preenchimento do processo clinico, de modo a que quaquer
outro clinico possafazer 0 seguimento do doentes, é essencia
para a continuidade desse atendimento. Este estudo fez-nos
dar atencdo aimportanciadas stematizacdo darecolhade da
dos, ao apercebermo-nos que hé pardmetros que por vezes
nao s2o registados.

Outros trabalhos 8o necessarios com um desenho que
permitaavaliar o sucesso terapéutico ou aevolugéo ponderd
dos doentes seguidos em consulta hospitalar. Seréo bem-
-vindos estudos que tragam luz sobre qual seraa abordagem
quemelhor possatrazer mais sucesso, melhorando aqualida
de de vida destes doentes.
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