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tratamento da obesidade em adolescentes. 2016. 145f. Tese (Doutorado em
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RESUMO

Introducédo: O cenério atual do Brasil em relacdo a prevaléncia de excesso de peso na
populacao infanto-juvenil é preocupante. Assim, a implementacdo de intervencdes para
o tratamento da obesidade e suas comorbidades sdo urgentes para o controle da
situacdo e melhora da saude de criancas e adolescentes. Dentre as opc¢des, estdo as
intervengdes multiprofissionais, que tém demonstrado importantes resultados em
relacdo a diversos parametros de saude desses jovens. No entanto, parece ndo haver
um consenso na literatura, em relacdo a qual parametro seria 0 mais importante para o
monitoramento dos efeitos desses tipos de intervengdes. Objetivos: Avaliar o impacto
do ganho/manutencdo ou perda de peso sobre os efeitos de um programa
multiprofissional de tratamento da obesidade (PMTO), avaliar o impacto do grau de
mudancgas no escore Z do IMC sobre as mudancas na QVRS de adolescentes que
concluiram um PMTO e propor um critério de sucesso para analisar a efetividade de um
PMTO em adolescentes. Método: Fizeram parte das andlises os dados de 169
adolescentes de ambos os sexos (103 do grupo intervencgéo - Gl e 66 do grupo controle
- GC), com mediana da idade de 12 (11 - 14) anos (Gl) e 13 (12 — 14) anos (GC), que
participaram por 16 semanas do PMTO-NEMO-UEM entre os anos de 2009 a 2013. As
intervencdes foram realizadas trés vezes na semana, segundas, quartas e sextas das
16:00 as 18:00 horas, conduzidas por uma equipe formada por profissionais e
estudantes de Educacdo Fisica, Nutricdo e Psicologia. Foram coletados dados
antropometricos, composicdo corporal, aptiddo cardiorrespiratoria, QVRS, parametros
bioquimicos e hemodinamicos e maturacdo sexual. Para o estabelecimento do critério
de sucesso foram incluidas as variaveis: 1) Dominio total da QVRS; 2) Escore Z do
IMC; 3) VO2max; 4) Peso corporal; 5) Circunferéncia de cintura; 6) Gordura absoluta e 7)
Massa magra. Foram verificadas as variacfes percentuais de cada um dos sete
parametros envolvidos. Aqueles com variacado negativa, em que se espera reducao ao
longo da intervencéo (escore Z do IMC, peso corporal, gordura absoluta e CC) foram
multiplicados por “-1” para conversao em valores positivos e obtencao dos escores das
propostas de critério de sucesso a partir do somatério entre 0s parametros.
Resultados: Os adolescentes do Gl que perderam peso demonstraram melhorias no
consumo maximo de oxigénio (23,54+5,30 mL/kg/min para 25,39+5,63 mL/kg/min),
gordura relativa (49,29+6,98% para 46,75+8,56%), niveis de triglicérides (116,58+46,50
mg/dL para 101,19+43,08 mg/dL), pressao arterial diastélica (75,81+8,08 mmHg para
71,19+6,34 mmHg) e numero de fatores de risco para a sindrome metabdlica
(2,00£1,06 para 1,58+1,10). Os adolescentes do Gl que ganharam/mantiveram 0 peso
apresentaram reducao na gordura relativa (48,81+5,04% para 46,60+ 5,53%), pressao
arterial sistolica (123,39+14,58 mmHg para 115,83+7,02 mmHg), pressdo arterial
diastolica (74,83+9,91 mmHg para 68,78+5,95 mmHg), numero de risco fatores para



sindrome metabdlica (1,67+1,09 para 1,11+ 0,68), a massa magra (39,00+7,20 kg para
41,85+7,53 kg) e o consumo maximo de oxigénio (23,74+4,40 mL/kg/min para
25,2945,17 mL/ kg/min) aumentaram de forma semelhante aos adolescentes que
perderam peso. Os adolescentes que apresentaram mudanca <0,25 no escore Z do
IMC melhoraram o dominio fisico (78,5+13,5 vs 84,1+9,9) e o total (75,1+12,9 vs
78,1+11,4) da QVRS, assim como os adolescentes que apresentaram mudanca 20,25
no escore Z do IMC (fisico: 75,8+16,0 vs 81,4+14,1; total: 73,4+16,1 vs 78,2+12,8).
Foram propostas quatro faixas diferentes em que o0s adolescentes podem ser
classificados depois de completarem este modelo de intervencdo: 1) Valores do
percentii GC 50 ou inferiores sdo considerados ndo responsivos a intervencao; 2)
Valores superiores a GC percentil 50, mas inferior ao percentil 50 Gl sdo considerados
um pouco responsivos a intervencgéo; 3) valores acima de percentil Gl 50, mas inferior
ao percentil GlI 75 foram considerados como moderadamente responsivos a
intervencédo; 4) Valores maiores do que percentil 75 Gl foram considerados muito
responsivos a intervencdo. Conclusdes: Dezesseis semanas de PMTO promoveram
mudancas positivas na composicdo corporal e fatores de risco cardiometabdlicos,
independentemente de mudancas no peso. Mudancas no escore Z do IMC nao
influenciaram mudangas na QVRS de adolescentes sobrepesados e obesos
acompanhados em uma intervencdo multiprofissional. Acredita-se que o critério de
sucesso proposto pode servir como uma ferramenta complementar para monitorar a
resposta a um programa de intervencao multiprofissional.

Palavras-chave: Adolescente; obesidade; intervencdo multiprofissional; critério de
sucesso; efetividade; atividade fisica; habitos alimentares.
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ABSTRACT

Introduction: The current scenario of Brazil in relation to the prevalence of overweight
in children and adolescents is worrisome. Thus, the implementation of interventions for
the treatment of obesity and its comorbidities are urgently needed to control the situation
and improving children’s and adolescents’ health. The multidisciplinary interventions are
among the options that have shown significant results in relation to several health-
related parameters on youths. However, it seems to be a consensus in the literature as
to which would be the most important parameter for monitoring the effects of these types
of interventions. Objetives: To assess the impact of the gain / maintenance or weight
loss on the effects of a PMTO, assess the impact of the degree of change on Z score of
BMI on changes in HRQoL of adolescents who completed a PMTO and propose a
success criterion to analyze the effectiveness of a multidisciplinary program of obesity
treatment in adolescents (PMTO). Methods: They were part of the 169 teenagers data
analysis of both sexes (103 in the intervention group (GI) and 66 in the control group
(CG)), with a median age of 12 (11-14) years (Gl) and 13 (12 - 14) years (GC), who
participated for 16 weeks of PMTO-NEMO-UEM between the years 2009 to 2013. The
interventions were carried out three times a week, on Mondays, Wednesdays and
Fridays from 16:00 to 18:00, conducted by a team of professionals and students of
physical education, nutrition and psychology. We collected anthropometric data, body
composition, cardiorespiratory fitness, HRQOL, biochemical and hemodynamic
parameters and sexual maturation. To establish the success criteria variables were
included: 1) Total domain of HRQOL; 2) Z score of BMI; 3) VO2max; 4) Body weight; 5)
Waist circumference (WC); 6) Fat Mass and 7) Lean mass. The percentage changes of
each of the seven parameters involved were observed. Those with negative change in
expected reduction during the intervention (Z score of BMI, body weight, fat mass and
WC) were multiplied by "-1" to conversion into positive values and obtain the scores of
the success criteria for proposals from the sum between parameters. Results: The
adolescents Gl who lost weight showed improvements in maximal oxygen uptake (23.54
+5.30 mL / kg / min to 25.39 £ 5.63 mL / kg / min), relative fat (49.29 + 6.98% to 46.75 +
8.56%), triglyceride levels (116.58 + 46.50 mg / dL to 101.19 + 43.08 mg / dL), diastolic
blood pressure (75.81 mmHg £ 8.08 71.19 £+ 6.34 mmHg) and number of risk factors for
metabolic syndrome (2.00 + 1.06 to 1.58 + 1.10). Teenagers of the GOI which gained /
maintained their weight decreased in relative fat (48.81 + 5.04% to 46.60 £ 5.53%),
systolic blood pressure (123.39 £+ 14.58 mmHg to 115, 83 + 7.02 mmHg), diastolic blood
pressure (74.83 £ 9.91 mm Hg to 68.78 + 5.95 mmHg), number of risk factors for
metabolic syndrome (1.67 £ 1.09 to 1.11 £ 0.68), lean body mass (39.00 + 7.20 kg to
7.53 kg £ 41.85) and the maximal oxygen uptake (23.74 + 4.40 mL / kg / min for 25 29 +
5.17 ml / kg / min) increased similarly to adolescents who lost weight. Adolescents who



showed change <0.25 in BMI z score improved the physical domain (78.5 + 13.5 vs 84.1
*+ 9.9) and the total (75.1 £+ 12.9 vs 78.1 + 11.4) of HRQOL as well as teens who had
20,25 change in Z score of BMI (Physical: 75.8 + 16.0 vs 81.4 + 14.1; total: 73.4 £ 16, 1
vs. 78.2 = 12.8). There were four different proposals in which adolescents can be
classified after completing this intervention model: 1) percentile values GC 50 or lower
are considered non-responsive to intervention; 2) Amounts exceeding GC 50th
percentile but below the 50th percentile Gl are considered somewhat responsive to
intervention; 3) Gl percentile values above 50 but below 75 GI percentile were
considered as moderately responsive to intervention; 4) Values greater than 75th
percentile Gl were considered very responsive to intervention. Conclusions: Sixteen
weeks of PMTO promoted positive change in body composition and cardiometabolic risk
factors, irrespective of changes in weight. Changes in BMI z score did not influence
changes in HRQoL sobrepesados obese adolescents and followed in a multidisciplinary
intervention. It is believed that the proposed criteria of success may be used as an
additional tool for monitoring the response to a multidisciplinary intervention program.

Keywords: adolescents; obesity; multidisciplinary intervention; criteria of success;
effectiveness; physical activity; eating habits.
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1 INTRODUCAO

A obesidade na populacao infanto-juvenil tem crescido de forma preocupante no
Brasil (NUNES et al., 2015; NIEHUES et al., 2014; NG et al. 2014; VIGITEL, 2014,
IBGE, 2010) e no mundo (NG et al., 2014; WHO, 2013), sendo importante o
estabelecimento de estratégias para o combate dessa epidemia (TASK-FORCE, 2015;
WHO, 2006). Entre as possibilidades de intervencdo, estdo 0s programas
multiprofissionais de tratamento da obesidade (PMTO), que geralmente envolvem
profissionais de diferentes areas da saude (educacdo fisica, nutricdo, psicologia,
medicina, enfermagem) em uma agao para promo¢ao de mudangas comportamentais
no que diz respeito aos habitos alimentares e atividade fisica (HAMPL et al., 2016; DA
SILVA et al., 2015; SILVA et al., 2015; DAMASO et al., 2014; FARAH et al., 2013;
POETA et al., 2013; SHREWSBURY et al., 2011).

Os beneficios desses programas de intervencao podem ser avaliados mediante
diferentes parametros relacionados a salde, entre eles a gordura corporal, massa
magra, aptidao cardiorrespiratéria (DA SILVA et al., 2015; POETA et al., 2012), fatores
de risco para sindrome metabdlica (SILVA et al., 2015; BIANCHINI et al., 2013a),
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) (LOFRANO-PRADO et al., 2009), peso
corporal, indice de massa corporal (IMC) e escore Z do IMC (HAMPL et al., 2016;
MASQUIO et al., 2013; LEITE et al.,, 2010). Entretanto, quando a discussdo é qual
desses parametros seria 0 mais relevante para o monitoramento dos efeitos desses
tipos de intervengdes, parece ainda ndo haver um consenso na literatura (BRYANT et
al., 2014). Desse modo, o estabelecimento de um critério de sucesso dentro de
programas multiprofissionais é uma tarefa dificil.

Estudos apontam a importancia clinica e epidemiolégica de alguns desses
parametros, entre eles, o peso corporal (MASQUIO et al., 2013), o escore Z do IMC
(FORD et al., 2010), a qualidade de vida relacionada a saude (FREEDHOFF; SHARMA,
2010), a aptidao cardiorrespiratéria (TJONNA et al., 2009; BOUZIOTAS et al., 2004;
BLAIR et al., 1999) e gordura corporal (BOREHAM et al., 2001), que poderiam assim,



serem considerados entre os critérios de sucesso para o tratamento da obesidade em
adolescentes.

No entanto, esse € um tema que necessita de maior discussao, contribuindo para
a elaboracdo de um critério de sucesso que possa ser utilizado para o monitoramento
de intervencdes para o tratamento da obesidade em adolescentes. Por meio de uma
revisdo sistematica, em fase de reviséo, realizada pelo grupo de pesquisa NEMO-UEM,
foi identificado o uso das variaveis: peso, IMC e escore Z do IMC (ou escore do desvio
padrdao do IMC) para determinar o sucesso de intervencfes para o tratamento da
obesidade na populagdo infanto-juvenil. Porém, estudos que nao apresentam
mudancas significativas, principalmente para o peso corporal em intervenc¢des de curto
prazo ndo sao raros (LOPES et al.,, 2015; LEITE et al., 2010; CATTAI et al., 2008;
PARENTE et al., 2006; SABIA et al., 2004). Isso pode estar associado ao fato de que,
com a pratica de exercicios fisicos e reeducacao alimentar, ha diminuicdo da gordura
corporal, no entanto, observa-se aumento da massa muscular esquelética, o que reflete
em pouca alteracdo no peso corporal. Além disso, os adolescentes estdo em fase de
crescimento, fator que pode influenciar no aumento do peso corporal (MALINA, 2014).
Desse modo, pode-se sugerir que a perda de peso sozinha ndo deve ser o Unico
parametro a ser avaliado apés intervencdes comportamentais de curto prazo, tendo em
vista que muitas outras mudancas relevantes para a saude podem ocorrer.

Intervencdes de curto prazo, com foco na perda de peso corporal geralmente séo
insustentaveis e, portanto, associadas ao reganho de peso (CON, 2012). Além disso, a
quantidade de perda de peso desejavel para intervencdes em criancas e adolescentes
€ ainda incerta (SIGN, 2010). A manutencdo do peso ou modesta reducdo é
comumente recomendada como objetivo dessas intervenc¢des (SIGN, 2010; STEWART
et al.,, 2009; AUGUST et al., 2008; BARLOW et al., 2007; NICE, 2006). Assim, a
investigacdo sobre a importancia da variacdo do peso corporal durante intervencdes
multiprofissionais em curto prazo pode contribuir para a elaboracdo de um critério de
sucesso que possa ser utilizado para o monitoramento do sucesso nesse modelo de
intervencao.

Em relacdo ao uso das mudancas no escore Z do IMC para determinar o

sucesso de programas de intervencdo para o tratamento da obesidade em criancas e



adolescentes, uma reducgdo igual ou maior que 0,5 neste parametro se associou a
melhora na sensibilidade a insulina (REINEHR et al., 2004a), resisténcia a insulina,
perfil lipidico e parametros hemodinamicos (REINEHR; ANDLER, 2004) apés
intervencao multiprofissional com duracédo de um ano. O estudo de Ford et al. (2010),
demonstrou que uma reducao de 0,5 no escore Z do IMC associou-se com melhoras na
composicéo corporal e fatores de riscos cardiometabolicos, porém, essas melhoras ja
eram observadas com uma reducédo de 0,25.

Apesar desses resultados interessantes que indicam o uso do escore Z do IMC
como uma possibilidade para determinar o sucesso de intervengdes multiprofissionais
para tratamento da obesidade de criancas e adolescentes, o impacto da reducao do
escore Z do IMC sobre a QVRS ainda é desconhecido. Considerando a importancia da
melhora da QVRS em seus diversos dominios, essa investigacdo tera importante
aplicacdo pratica com respeito ao uso da variagdo do escore Z do IMC para
acompanhar mudancgas psicossociais durante o tratamento.

Apesar de diferentes parametros serem sugeridos como possibilidades para o
estabelecimento de critérios de sucesso em um programa de tratamento da obesidade
em adolescentes, tendo em vista sua relevancia clinica e predi¢cdo de risco ou protecao
cardiovascular (MASQUIO et al., 2013; FORD et al., 2010; FREEDHOFF; SHARMA,
2010; TJIONNA et al., 2009; BOUZIOTAS et al., 2004; BLAIR et al., 1999; BOREHAM et
al.,, 2001), até onde se tem conhecimento, ndo ha estudos que associam essas
variaveis, sugerindo um critério de sucesso mais amplo para analisar a efetividade de
intervencgdes conduzidas em ambientes reais.

A analise de efetividade de intervengdes para o tratamento da obesidade € uma
das cinco fases do continuum da pesquisa, conhecido como pesquisa translacional, na
qgual as pesquisas basicas figuram-se como fase 1 e os estudos de disseminacdo como
fase 5. As fases intermediarias: (2) desenvolvimento de métodos; (3) ensaios de
eficacia e (4) ensaios de efetividade tém como meta fazer a ponte entre o conhecimento
produzido pelas pesquisas experimentais até a aplicacdo préatica para a populacdo. A
diferenca entre os ensaios de eficacia e de efetividade é que os primeiros sdo feitos em

condicOes ideais (de laboratorio, com grande controle das variaveis), enquanto que nos



ensaios de efetividade, realizados em condi¢des reais, testa-se a aplicagdo em um
cenario concreto (REYNOLDS; SPRUIJT-METZ, 2006).

O presente estudo apresenta as seguintes problematizacoes:

1. Apenas os adolescentes que apresentardo perda de peso significativa apés 16
semanas de intervencdo multiprofissional demonstrardo melhora em variaveis de
composicado corporal, aptidao cardiorrespiratéria e parametros cardiometabdlicos?

2. Somente os adolescentes que apresentardo mudancas mais expressivas no escore Z
do IMC demonstrardo mudancas mais expressivas na QVRS?

3. Quais as possibilidades de combinacdo de variaveis para auxiliar na criagcdo de
critérios de sucesso para a analise de programas multiprofissionais de tratamento da
obesidade em adolescentes?

4. O estabelecimento de um critério de sucesso mais amplo podera contribuir para um
acompanhamento de maior qualidade em relacdo a efetividade de programas de
intervencdo para o tratamento da obesidade em adolescentes, por integrar diferentes
fatores que sofrem impacto do excesso de peso?

As hipéteses do presente estudo sdo: 1) Tanto os adolescentes que perderam
peso quanto aqueles que ganharam/mantiveram peso apdés 16 semanas de PMTO
apresentardo melhora significativa em varidveis de composi¢cado corporal, aptidao
cardiorrespiratéria e parametros cardiometabdlicos; 2) Mudancas mais expressivas no

escore Z do IMC ndo levardo a mudancas também mais expressivas sobre a QVRS.



2 JUSTIFICATIVA

Com o aumento da prevaléncia de excesso de peso na populacao infanto-juvenil
nas Ultimas décadas, houve a necessidade de elaboracédo de estratégias para controlar
e/ou tratar esse problema e as comorbidades associadas. As intervencdes
convencionais para 0 tratamento da obesidade, como as multiprofissionais, séo
incentivadas como a primeira opcao a ser empregada, por documentos oficiais e guias
no Brasil (ABESO, 2009) e em varios paises do mundo (TASK FORCE, 2015; SIGN,
2010; CMAJ, 2007).

Esse modelo de intervencdo tem apresentado resultados importantes para a
saude de criancas e adolescentes com excesso de peso, tais como melhora em
variaveis antropométricas, composi¢do corporal, aptiddo fisica relacionada a saude
(AFRS), habitos alimentares, paradmetros hemodindmicos, cardiometabodlicos e
psicolégicos (HAMPL et al., 2016; SMITH et al., 2013; da SILVA et al., 2015;
BIANCHINI et al., 2013a; SHREWSBURY et al., 2011; LOFRANO-PRADO et al., 2009).

No entanto, parece ainda ndo haver um consenso na literatura em relagdo a qual
desses parametros seria 0 mais importante para avaliar o sucesso em intervengdes
multiprofissionais para o tratamento da obesidade na populacdo infanto-juvenil
(BRYANT et al., 2014). Pesquisas apontam a relevancia do peso corporal (MASQUIO et
al., 2013) e do escore Z do IMC (FORD et al., 2010) para determinar o sucesso desse
tipo de intervencado. Entretanto, acredita-se que a elaboragéo de um critério de sucesso
mais amplo, envolvendo diferentes parametros de saulde (variaveis antropométricas,
composicao corporal, aptiddo cardiorrespiratéria e QVRS) se faz necessario, tendo em
vista que além de alteracdes no peso e escore Z do IMC, muitas outras alteracdes
benéficas podem ocorrer durante o tratamento e que poderdao nao ser consideradas em
um critério que utilize como avaliagdo, por exemplo, apenas a perda de peso. A
elaboracdo de um critério de sucesso que englobe diversos parametros de salde
podera contribuir para uma avaliagdo mais segura e de maior qualidade em relacdo a
efetividade de programas multiprofissionais para o tratamento da obesidade de

adolescentes.



3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
Propor um critério de sucesso para analisar a efetividade de um PMTO em

adolescentes.

3.2. Objetivos Especificos
Avaliar o impacto do ganho/manutencdo ou perda de peso sobre os efeitos de
um PMTO,;

Avaliar o impacto do grau de mudancgas no escore Z do IMC sobre as mudancas
na QVRS de adolescentes que concluiram um PMTO;

Discutir as implicacfes praticas, limitacdes e possibilidades futuras relacionadas
ao uso de variaveis antropomeétricas como medida de efetividade de programas
multiprofissionais de tratamento da obesidade em criangas e adolescentes.

Estabelecer uma possibilidade de combinacdo de variaveis que possam auxiliar
na criacdo de critérios de sucesso para a analise de programas multiprofissionais de

tratamento da obesidade em adolescentes.



4 REVISAO DE LITERATURA

No capitulo 1 sera abordado o tema: tratamento multiprofissional da obesidade
em criancas e adolescentes, trazendo resultados desse modelo de intervengdo em
diferentes parametros de saude.

No segundo capitulo serdo apresentadas as variaveis que a literatura aponta
como possibilidades de critérios de sucesso para avaliar a efetividade de intervencdes
multiprofissionais para o tratamento da obesidade em criancgas e adolescentes.

4.1. Capitulo 1. Tratamento multiprofissional da obesidade em criancas e

adolescentes

Documentos nacionais e internacionais que apresentam diretrizes para o
tratamento da obesidade tanto em adultos quanto em criancas e adolescentes, sao
unanimes em orientar que a abordagem convencional deve ser considerada a base do
tratamento e sempre a primeira opcao a ser empregada, jA que ndo oferece riscos e
efeitos colaterais que podem estar associados aos métodos ndo convencionais, cComo 0
uso de medicamentos e a cirurgia bariatrica (TASK FORCE, 2015; SIGN, 2010;
ABESO, 2009; CMAJ, 2007).

Dentre as abordagens convencionais, encontra-se a intervencao
multiprofissional, que geralmente envolve profissionais de diferentes areas da saude
(ex.: educacéo fisica, nutricdo, psicologia, medicina, enfermagem), trabalhando em
conjunto para contribuir com a mudanca de estilo de vida dos participantes,
principalmente mudancgas relacionadas aos hébitos alimentares e de atividade fisica
(SILVA et al., 2015; DAMASO et al., 2014; FARAH et al., 2013; POETA et al., 2013; DA
SILVA et al., 2012; SHREWSBURY et al., 2011).

Por ser considerada uma doenga multifatorial, as intervengdes multiprofissionais
para o tratamento da obesidade tém recebido destaque e sdo apontadas como
importante estratégia, tanto em adultos quanto em criancas e adolescentes (TASK
FORCE, 2015; CMAJ, 2007). Esse modelo de intervencdo tem demonstrado
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importantes resultados para a saude da populacao infanto-juvenil, tais como a melhora
de fatores de riscos cardiometabdlicos (INOUE et al., 2015; BIANCHINI et al., 2013a;
COPPEN et al., 2008), AFRS (da SILVA et al., 2015; POETA et al., 2012), em especial
na aptiddo cardiorrespiratoria (BROWNING et al.,, 2015), composicdo corporal
(DAMASO et al., 2014; GOMES et al., 2013), parametros psicolégicos (SMITH et al.,
2013; NGUYEN et al.,, 2012; LOFRANO-PRADO et al., 2009), habitos alimentares
(CARNIER et al., 2012; SHREWSBURY et al.,, 2011), antropometria (HAMPL et al.,
2016; SILVA et al. 2015; HINTZE et al., 2012), entre outros. Resultados relevantes para
a saude de adolescentes obesos tém sido apresentados, ap0s intervencdes tanto em
curto prazo (até seis meses) quanto em longo prazo (um ano ou mais) (HAMPL et al.,
2016; INOUE et al., 2015; LUCA et al., 2015).

Poeta et al. (2013) realizaram um estudo com criancas obesas com idades entre
8 e 11 anos de idade e encontraram melhora no colesterol total (CT), LDL-c, pressao
arterial diastdlica, espessura médio intimal média e méaxima apds 12 semanas de
intervencdo com exercicio fisico de carater ludico e orientacdo nutricional. Em
contrapartida, as criancas do grupo controle (GC) apresentaram aumento da pressao
arterial, da glicemia, da proteina C reativa, da espessura médio intimal média e maxima
e reducéo do HDL-c.

O estudo de Bianchini et al. (2013a) realizado com adolescentes entre 10 e 18
anos, demonstrou melhora em fatores de riscos cardiometabdlicos apos 16 semanas de
intervencdo multiprofissional conduzida por nutricionistas, psicologa e educadores
fisicos. Houve reducdo do numero de fatores de risco para a sindrome metabdlica (SM),
CT, da pressao arterial sistolica e diastdlica, da circunferéncia de cintura (CC),
enguanto no GC essas melhoras ndo foram observadas. Levando em consideracao o
sexo do adolescente, Bianchini et al. (2013b), verificaram melhora na CC e QUICK
(sensibilidade a insulina) para as meninas, apdés 16 semanas de intervencao
multiprofissional para o tratamento da obesidade. Além disso, houve redugédo da
prevaléncia de sindrome metabdlica e dislipidemias e reducdo do numero de fatores de
risco para a SM em ambos 0s sexos.

Huang et al. (2014) em estudo realizado com adolescentes obesos entre 10 e 16
anos encontraram diminui¢cao nos valores de CC, CT, triglicérides, HOMA-IR, resistina e
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um aumento significativo na adiponectina e HDL-c, ap6s 6 meses de intervengao
multiprofissional focada em mudanca de estilo de vida. Ja, Campos et al. (2012)
encontraram melhora no perfil metabdlico (concentracdo de insulina, bem como sua
resisténcia e sensibilidade e CT) de adolescentes obesos, entre 15 e 19 anos, com e
sem esteatose hepatica ndo alcodlica, apés um ano de intervencdo multiprofissional,
conduzida por nutricionista, psicologo e educador fisico e consulta prévia com um
endocrinologista. Adicionalmente, foi observado aumento nos valores de adiponectina e
reducdo nos valores de leptina e de triglicerideos apenas para o grupo de adolescentes
com esteatose hepética ndo alcodlica.

IntervengBes multiprofissionais tém também apresentado resultados importantes
em relacdo a AFRS de adolescentes com excesso de peso. Os estudos de da Silva et
al. (2015), da Silva et al. (2012) e Hintze et al. (2012), realizados com adolescentes
entre 10 e 18 anos, encontraram melhora na flexibilidade, for¢a/resisténcia abdominal e
aptidao cardiorrespiratoria (VO2max) apos 16 semanas de intervencdo multiprofissional
focada em orientacdo nutricional, psicolégica e pratica de exercicio fisico. Poeta et al.
(2012) em estudo realizado com criancas entre oito e 11 anos encontraram melhora
significativa na forca de preensdo manual e forga/resisténcia abdominal apés 12
semanas de intervencdo focada em orientagdo nutricional e pratica de atividade fisica
ladica.

Beneficios em variaveis de composicdo corporal também sdo comuns em
intervencdes multiprofissionais para o tratamento da obesidade de criancas e
adolescentes (INOUE et al., 2015; DAMASO et al., 2014; GOMES et al., 2013; da
SILVA et al., 2012; LEITE et al., 2010; FOSCHINI et al., 2010). O estudo de Inoue et al.
(2015), realizado com adolescentes obesos entre 15 e 18 anos encontrou melhora na
gordura absoluta e relativa e gordura visceral apés seis meses e um ano de intervencéo
multiprofissional (médico, nutricionista, psicologo e educadores fisicos) com orientacao
nutricional e psicolégica e pratica de exercicios fisicos combinados (aerébio + resistido).
Em estudo realizado com a mesma faixa etaria e modelo de intervencdo, Damaso et al.
(2014), verificaram melhora na gordura absoluta e relativa, massa magra absoluta e
relativa, gordura visceral e gordura subcutanea ap0s um ano de intervencao

multiprofissional.
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Em relacdo a melhora de parametros antropométricos, Silva et al. (2015)
realizaram um estudo de 12 semanas de intervencdo com equipe composta por
nutricionista, psicologo, médico e educador fisico. Foram realizados dois modelos de
intervencao de exercicio fisico, sendo que um grupo realizou exercicios fisicos de baixa
intensidade e o outro de alta intensidade, correspondente ao limiar ventilatério I. Os
autores observaram diminuigdo significativa no peso corporal, no IMC e na
circunferéncia de cintura de adolescentes obesos, com média de idade de 15 anos,
independentemente da  intensidade dos  exercicios  fisicos  realizados.
Semelhantemente, Inoue et al. (2015) encontraram reducdo no peso corporal e IMC
independente do tipo de exercicio fisico utilizado na intervencdo e do tempo de
intervencao (seis meses e um ano), apés terapia multiprofissional para adolescentes
obesos com idades entre 15 e 18 anos.

Contudo, estudos de intervengdo multiprofissional de curto prazo (até seis
meses) (INOUE et al.,, 2015; LUCA et al.,, 2015) para criangcas e adolescentes com
excesso de peso, que ndo demonstram reducdo significativa, principalmente para o
peso corporal, ndo sao raros (LOPES et al., 2015; da SILVA et al., 2015; POETA et al.,
2012; LEITE et al., 2010; PARENTE et al., 2006; SABIA et al., 2004). Possivelmente,
devido ao fato de que, com uma mudanca no estilo de vida relacionada a reeducacgéao
alimentacdo e pratica de exercicios fisicos, ha uma diminuicdo da gordura corporal, e
aumento da massa muscular esquelética, refletindo assim em pouca alteragdo no peso
corporal. Somado a isso, 0 crescimento € um fator que contribui para o aumento do
peso corporal (MALINA, 2014). Assim, em longo-prazo, torna-se mais frequente a
observacdo de diminuicdo significativa do peso corporal em estudos realizados com
adolescentes pos-puberes (INOUE et al., 2015; DAMASO et al., 2014; de PIANO et al.,
2010).

Programas multiprofissionais de tratamento da obesidade em criangcas e
adolescentes tém apresentado melhoras importantes em relacdo ao comportamento
alimentar (CARNIER et al., 2012; NGUYEN et al., 2012; SHREWSBURY et al., 2011).
Carnier et al. (2012) observaram reducdo de 89% na prevaléncia de transtornos
alimentares em adolescentes obesos com idades entre 15 e 19 anos, ap0s um ano de

terapia multiprofissional. O estudo de Shrewsbury et al. (2011) verificou melhora nos
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hébitos alimentares de adolescentes obesos com idades entre 13 e 16 anos apds 2
meses de intervencdo em um programa baseado em mudanca de estilo de vida. Houve
aumento no consumo alimentar de frutas e verduras, agua e suco de frutas e reducao
no consumo de carne com gordura, batatas fritas e bebidas acucaradas.

A literatura apresenta também uma série de estudos que demonstram melhora
em parametros psicologicos apos intervencdes multiprofissionais para tratamento da
obesidade na populacédo infanto-juvenil (SMITH et al., 2013; NGUYEN et al., 2012;
SHREWSBURY et al.,, 2011; LOFRANO-PRADO et al., 2009; WILLE et al., 2008;
FULLERTON et al., 2007; KOLOTKIN et al., 2006). Shrewsbury et al. (2011) realizaram
um estudo com adolescentes entre 13 e 16 anos e encontraram beneficios
psicolégicos, como melhora da saude mental, da insatisfacdo com a imagem corporal,
da autoestima e da aceitacdo social apdés dois meses de intervencdo focada na
mudanca de estilo de vida. Lofrano-Prado et al. (2009) encontraram alteracdes positivas
no estado de depressdo, compulsdo alimentar, imagem corporal e QVRS de
adolescentes obesos apds um ano de intervencdo multiprofissional.

Mesmo diferenciando-se em varios aspectos, dentre eles, o tempo de
intervencao onde pode-se observar terapias de 4 semanas (KASPRZAK et al. 2010), 8
semanas (KNOPFLI et al. 2008), 12 semanas (POETA et al.,, 2012), 16 semanas
(BIANCHINI et al., 2013a), 6 meses (SHREWSBURY et al., 2011) e um ano (INOUE et
al. 2015); quantidade de éareas envolvidas, com equipes compostas por educadores
fisicos e nutricionistas (LEITE et al., 2010) ou com mais profissionais envolvidos como
médicos e psicologos (DAMASO et al., 2014); faixa etaria dos participantes, sendo
identificadas intervencdes com criancas (PEDROSA et al., 2011) e com adolescentes
(SILVA et al., 2015); envolvendo (WAFA et al., 2011) ou ndo (PARENTE et al., 2006) a
participacdo dos pais; diferentes bases metodolégicas, onde podem ser identificados
programas baseados na terapia cognitivo comportamental (BIANCHINI et al., 2013a) ou
outras teorias (DAMASO et al., 2014); tipo de exercicio fisico, tais como aerdbio
(DAMASO et al., 2014, combinado (INOUE et al., 2015) recreativo (POETA et al., 2012)
ou aquatico (LOPES et al., 2015), e de intervencdo nutricional, como prescricdo de
dieta (PARENTE et al.,, 2006) ou orientacdo nutricional (da SILVA et al., 2015), as

intervencdes multiprofissionais tém apresentado importantes resultados para a saude
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de criancas e adolescentes com excesso de peso. No entanto, faz-se necessario
identificar varidveis que possam ser utilizadas para monitorar 0 sucesso dessas
intervencoes. As variaveis identificadas na literatura como possiblidades de

critério de sucesso e as sugestdes de aplicacdo estdo descritas a seguir.

4.2. Capitulo 2: Critérios de sucesso para avaliar a efetividade de intervencdes

multiprofissionais para o tratamento da obesidade em criancas e adolescentes

Foram identificadas na literatura, trés varidveis, entre as possibilidades para
determinacdo de critérios de sucesso em programas convencionais de tratamento da
obesidade em criancas e adolescentes: o peso corporal, o IMC e o escore Z do IMC
(escore do desvio padréao do IMC).

Norman et al. (2016) realizaram um estudo com 106 adolescentes obesos com
idade entre 11 e 13 anos, com o objetivo de avaliar uma abordagem “Stepped-down”
para perda de peso, focando em mudancas no IMC, adiposidade, pressao arterial,
glicemia de jejum e perfil lipidico entre adolescentes com obesidade. A intervencao
“Stepped-down” consistiu em visita médica, uma sessdo de aconselhamento para
salde e materiais enviados por correio mensalmente. Teve duragéo de 12 meses e foi
realizada pessoalmente e por telefone. Foi determinado como possivel critério de
sucesso uma reducao no peso corporal de 4 Ib (~1,8 kg) a cada quatro meses.

No estudo de Jelalian et al. (2008) participaram de uma intervencao cognitivo
comportamental, baseada em atendimento nutricional e de atividade fisica, com
duracéo de 16 semanas, 76 adolescentes com excesso de peso e idade entre 13 e 16
anos. Como possibilidade de critério de sucesso, 0s autores sugeriram uma perda de
peso igual ou maior a 5% do peso inicial nas primeiras 4 semanas. De acordo com o
estudo, uma perda de peso igual ou maior a 5% nas primeiras 4 semanas pode prever
a perda de peso subsequente, ou seja, uma maior perda em curto prazo poderia se
associar a uma maior perda em longo prazo.

Masquio et al. (2013) realizaram um estudo avaliando o efeito da perda de peso
sobre parametros de saude de 77 adolescentes obesos entre 14 e 19 anos apés um

ano de intervencdo multiprofissional e encontraram alteracdes positivas, dependendo
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do grau de perda de peso. Os autores classificaram a perda de peso em quartis,
classificados em: 1° quartil (5,80 kg) = baixa perda de peso; 2° quartil (5,80 a 10,90 kg)
= baixa a moderada perda de peso; 3° quartil (>10,90 a 15,90 kg) = moderada perda de
peso; e 4° quartil (>15,90 kg) = massiva perda de peso. Essa classificacdo pode ser
utiizada como possibilidade de critério de sucesso para 0 monitoramento de
intervencdes para o tratamento da obesidade na populagao infanto-juvenil.

Ja Heinberg et al. (2010), conduziram um estudo com 12 semanas de
intervencao familiar com foco no comportamento, aumento da atividade fisica, reducao
de atividades sedentérias, aumento do gasto energético e aumento das habilidades
comportamentais. Participaram 104 jovens com excesso de peso e idade entre 7 e 18
anos. Foi sugerida uma reducéo de 2 kg no peso corporal no periodo de intervencao
como possibilidade de critério de sucesso.

Também utilizando a reducdo do peso corporal como possivel critério de
sucesso, Browning et al. (2015), realizaram uma intervencdo multiprofissional com
duracdo de seis meses com 58 meninas obesas entre 11 e 18 anos e demonstraram
que apenas 0 grupo que perdeu peso apresentou melhora em parametros
cardiometabdlicos apdés a intervencdo. Nesse estudo, foi considerada como
possibilidade de critério de sucesso qualquer perda de peso apdés o periodo de
intervencdo. Do mesmo modo, porém a partir de uma intervencdo convencional
conduzida por apenas uma area (nutricdo), Siegel et al. (2009), consideraram qualquer
reducdo do peso corporal como possivel critério de sucesso apés 12 semanas de
intervencdo focada em aconselhamento para aumentar o nivel de atividade fisica e
colocar em pratica uma dieta de baixo consumo de carboidratos. Participaram do
programa de intervencao 63 adolescentes obesos com idade entre 12 e 18 anos.

Por outro lado, McCormick et al. (2008) consideraram como possivel critério de
sucesso, ganhar menos de 50% do peso ganho que se espera para 0 grupo controle a
cada més, em estudo realizado com 35 criancas obesas com idade entre 3,6 e 14 anos,
realizado com o objetivo de estabilizar ou reduzir o peso corporal. Foram realizados seis
meses de acompanhamento do peso e altura e atividades recreativas relacionadas ao
aconselhamento dietético, atividades fisicas e cartdes de recompensa pelos resultados

atingidos em cada més.



16

Ha ainda outros estudos que usaram o peso corporal como possibilidade de
critério de sucesso, mas que nao estabeleceram uma forma de classificar a variavel
(por exemplo, ponto de corte), sendo os dados apenas apresentados como variaveis
numericas, como os estudos de Mikhail et al. (2009) e Tanaka et al. (2005), que usaram
a variacao relativa do percentual do peso corporal do adolescente em relagcdo ao peso
de referéncia, levando-se em consideracdo a idade, sexo e altura do sujeito para
determinar o sucesso da intervencgao.

Considerando a utilizacdo do IMC como possibilidade de critério de sucesso,
Eliakim et al. (2004) realizaram um estudo com 77 criancas e adolescentes obesos com
idade entre seis e 16 anos com 0 objetivo de avaliar os efeitos e identificar fatores
associados com 0 sucesso em um programa multiprofissional para o controle do peso.
Foram realizadas intervencfes comportamentais para promo¢do de mudancas nos
hébitos alimentares e de atividade fisica com duragédo de 12 meses. A manutencdo do
IMC ao longo da intervencéo foi considerada como possibilidade de critério de sucesso.

Ja considerando a utilizacdo da variacdo no escore Z do IMC como possivel
critério de sucesso, Wake et al. (2015) realizaram um estudo com 2281 criangas com
sobrepeso ou obesidade e idade entre cinco e 10 anos, reportando dados de quatro
diferentes grandes estudos com padronizacdo de 15 meses completos de intervencéo
para promocédo de mudancas no estilo de vida, com abordagem familiar. O escore Z do
IMC foi classificado em reducéo inferior a 0,25, reducéo de 0,25 a 0,5 apds 15 meses
ou redugao 20,5 apos 15 meses. Uma reducédo absoluta maior ou igual a 0,25 no escore
Z do IMC foi sugerida como possivel critério de sucesso.

Semelhantemente, Kolotourou et al. (2013) realizaram um programa
multiprofissional de 12 meses, com intervengdes psicoldgicas, nutricionais e de
atividade fisica e participacdo de 79 jovens obesos com idade média de 10,3+1,3 anos.
O objetivo do estudo foi investigar se os beneficios a saude apos o programa MEND
para o tratamento da obesidade em adolescentes sao independentes ou associados
com mudancgas no escore Z do IMC. O escore Z do IMC foi classificado em: aumento no
escore Z do IMC; reducao entre zero e 0,25 em seis e 12 meses; reducgéo entre 0,25 e

0,5 em seis e 12 meses; reducao 20,5 em seis e 12 meses. Foi considerada uma
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redugéo absoluta maior ou igual a 0,25 no escore Z do IMC como possibilidade de
critério de sucesso.

Ja Pinhas-Hamiel et al. (2008) conduziram um estudo com 134 adolescentes
entre 10 e 18 anos com visitas mensais em que a mediana de participacdo dos sujeitos
foi de 201 a 210 dias. Foi realizado um programa de mudanca no estilo de vida com
avaliacdo médica e nutricional e orientagcdo para mudancas na atividade fisica e
alimentacdo saudavel do adolescente e familia. A redu¢do ou manutencao do escore Z
do IMC ao longo das visitas de acompanhamento foi considerada como possivel critério
de sucesso.

De forma semelhante, o estudo de Di Stefano et al. (2000) considerou como
possibilidade de critério de sucesso qualquer reducdo do escore Z do IMC. Foi
realizado um programa educacional de perda de peso com 418 criancas e adolescentes
obesos com idade entre nove e 15 anos e duracgéao total de dois anos.

De acordo com a literatura, o escore do desvio padrdo do IMC é a variavel mais
utilizada como possibilidade de critério de sucesso para monitorar intervencées de
tratamento da obesidade na populacéo infanto-juvenil. Alguns estudos apresentam uma
classificacdo para essa variavel (HOLLINGHURST et al., 2014; REINEHR et al.. 2009b;
FORD et al., 2010) outros, determinam um minimo de perda a ser alcancada apés a
intervencdo (WIEGAND et al., 2014; VAN EGMOND-FROEHLICH et al., 2013; WEI et
al., 2011) e outros sugerem qualquer perda apds o tratamento (HUANG et al., 2014,
REINEHR et al., 2009a; REINEHR et al., 2006).

Hollinghurst et al. (2014) classificaram o escore do desvio padrédo do IMC em:
qualquer reducdo em 12 meses; reducédo absoluta entre 0,25 e 0,5 em 12 meses;
reducdo absoluta superior a 0,5 em 12 meses e determinaram como possibilidade de
critério de sucesso uma reducao absoluta maior ou igual a 0,25. O estudo foi realizado
com 152 criangas e adolescentes obesos com idade entre cinco e 16 anos e 12 meses
intervencdo multiprofissional intensiva (consultor, nutricionista, especialista em
exercicio, enfermeiro).

Reinehr e Andler (2004) sugeriram uma classificacdo do escore do desvio padrao
do IMC em: reducéo inferior a 0,25; reducao entre 0,25 e 0,5 em 12 meses e reducao
superior a 0,5 em 12 meses. Como possibilidade de critério de sucesso foi sugerida
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uma reducdo superior a 0,5 no escore do desvio padrdo do IMC apds 12 meses. Foi
realizado um ano de intervencdo multiprofissional com pediatras, nutricionistas,
psicologos e fisiologistas do exercicio com a participacdo de 130 criangcas e
adolescentes obesos com idade entre quatro e 15 anos.

Reinehr et al. (2009b), apresentaram uma classificacdo do escore do desvio
padrao do IMC em: qualquer aumento ou manutencéo; reducdo absoluta inferior a 0,25;
reducdo absoluta entre 0,25 e 0,5; reducdo absoluta superior a 0,5, definindo como
possibilidade de critério de sucesso uma reducdo absoluta de pelo menos 0,5 sem
especificacdo do tempo. Nesse estudo, com uma amostra de 21.784 criancas e
adolescentes com excesso de peso, com idades entre dois e 20 anos, foi realizada pelo
menos seis meses de intervencbes em clinicas especializadas no tratamento da
obesidade pediatrica focadas em mudancas no estilo de vida, seguida de
acompanhamento de dois anos.

O mesmo grupo de pesquisadores (REINEHR et al. 2004) ja haviam classificado
0 escore do desvio padrdo do IMC em: qualquer aumento; redu¢cdo menor que 0,25;
reducado entre 0,25 e 0,5 e reducdo maior ou igual a 0,5. Uma reducéo de 0,5 ou mais
no escore do desvio padrdo do IMC ap6s um ano de intervencado foi sugerida como
possibilidade de critério de sucesso. Participaram 57 criancas e adolescentes obesos
com idade entre seis e 14 anos, de um ano de intervengcdo multiprofissional com
pediatras, nutricionistas, psicélogos e fisiologistas do exercicio.

Do mesmo modo, Ford et al. (2010) classificaram o escore do desvio padrao do
IMC em: qualquer aumento ou manutencdo ap6s 12 meses; reducado absoluta inferior a
0,25; reducédo absoluta entre 0,25 e 0,5 em 12 meses; reducao absoluta superior a 0,5
em 12 meses. Foi sugerida como possibilidade de critério de sucesso uma reducéo
absoluta de pelo menos 0,25 no escore do desvio padrdo do IMC ap6s um ano de
intervencdo multiprofissional. O estudo foi realizado com 88 adolescentes obesos, com
idade entre nove e 17 anos, que participaram de 12 meses de mudancas no estilo de
vida a partir de uma terapia multiprofissional.

A literatura apresenta também outros estudos que propuseram como
possibilidade de critério de sucesso para monitoramento de intervengbes para o0

tratamento da obesidade uma variacao entre 0,2 e 0,8 no escore do desvio padrao do
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IMC (WIEGAND et al., 2014; SABIN et al., 2007; NUUTINEN; KNIP, 1992). Wiegand et
al. (2014) investigaram os padrdes de perda de peso em longo prazo e preditores sécio-
demograficos de mudancas no peso em um grande estudo na Europa Central com uma
amostra de 3135 criancas e jovens, com idade entre cinco e 25 anos com excesso de
peso. Foram realizadas intervengbes por centros europeus especializados em
obesidade, com programas que ofereciam intervencao multiprofissional especializada
em mudancas do estilo de vida, envolvendo aconselhamento nutricional, pratica de
exercicios fisicos, implementacdo de mudancas no estilo de vida e treinamento para os
pais, com duracdo estabelecida em dois anos. Foi considerado como possivel critério
de sucesso uma reducdo de 0,2 no escore do desvio padrdao do IMC, valor
correspondente a uma reducéo de 5% do peso corporal.

Van Egmond-Froehlich et al. (2013) realizaram um estudo com 253 pacientes
obesos entre 13 e 17 anos de idade e seis semanas de tratamento hospitalar com
intervencao esportiva, dietética, psicoldgicas e psico-educacionais. A reducdo de pelo
menos 0,2 do escore do desvio padrdo do IMC apos seis semanas de tratamento foi
utilizada como possibilidade de critério de sucesso. Essa mesma variacdo foi
recomendada apdés um ano de acompanhamento. Em estudo anterior, baseado em um
tratamento em centros profissionais de educacao para a saude com duracao de 5 a 22
meses atendendo 394 jovens com excesso de peso e idade entre oito e 16 anos, Van
Egmond-Froehlich et al. (2012) determinaram como possivel critério de sucesso uma
reducdo de pelo menos 0,2 no escore Z do IMC ou escore do desvio padrdo do IMC
apos o tratamento.

Wei et al. (2011) propuseram uma reducéo de 0,3 no escore do desvio padréo do
IMC em 12 meses, como possibilidade de critério de sucesso para monitorar a
efetividade de um programa de intervencdo em uma clinica hospitalar de obesidade,
para promocdo da perda de peso a partir de modificacbes no estilo de vida.
Participaram 216 jovens obesos com idade entre 2,9 e 17,6 anos.

Reinehr et al. (2007) realizaram um estudo com 131 criangas e adolescentes
obesos com idades entre seis e 16 anos com 0 objetivo de analisar se beneficios no
peso corporal foram mantidos por trés anos apdés o fim de uma intervencéo.

Adicionalmente, os autores buscaram identificar parametros clinicos com potencial para
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predizer o sucesso em longo prazo. Foi realizado um ano de programa ambulatorial
com exercicios fisicos, nutricdo e terapia comportamental seguido de trés anos de
acompanhamento. Os autores definiram como possibilidade de critério de sucesso uma
reducado de 0,33 no escore do desvio padrdo do IMC apds trés meses de tratamento.

Ja Hunt et al. (2007), realizaram um estudo com 92 jovens obesos com idade
entre 6,9 e 18,9 anos com duracgéo de seis e 12 meses. Consistiu em um programa de
controle do peso baseado em mudancas comportamentais no estilo de vida. Como
possibilidade de critério de sucesso os autores apontaram para uma reducédo de 0,5 no
escore do desvio padrédo do IMC em até seis meses ou reducdo de 0,6 do mesmo
indicador entre seis e 12 meses.

Semelhantemente, o estudo de Sabin et al. (2007) com amostra de 137 criancas
e adolescentes, com mediana da idade de 11,7 anos, propés como possibilidade de
critério de sucesso uma redugcdo maior ou igual a 0,5 no escore do desvio padrdo do
IMC ap6s 12 meses de um programa hospitalar para tratar a obesidade infantil por meio
de mudancas no estilo de vida . Além desses, o estudo de Wunsch et al. (2006)
realizado com 56 criancas com média de idade de nove anos, também sugeriu uma
reducdo de pelo menos 0,5 do escore do desvio padrdo do IMC apds um ano de
intervencdo multiprofissional com pediatras, nutricionistas, psicélogos e fisiologistas do
exercicio.

Ja Nuutinen e Knip (1992), sugeriram uma reducao de pelo menos 0,8 no escore
do desvio padrdo do IMC como possibilidade de critério de sucesso. Foi realizado um
programa educacional de perda de peso com 48 criancas e adolescentes obesos entre
seis e 15 anos e duragao total de um ano, mais um ano de acompanhamento visando
mudancas no quadro de obesidade do adolescente.

Outros estudos apresentam uma proposta mais simples como possibilidade de
critério de sucesso para avaliar a efetividade de programas de tratamento da obesidade
pediatrica, como qualquer reducdo no escore do desvio padrdo do IMC durante o
tratamento (HUANG et al.,, 2014; REINEHR et al. 2009a; REINEHR et al. 2006;
REINEHR et al. 2003).

Huang et al. (2014) realizaram seis meses de um programa de intervencao

multiprofissional com 54 adolescentes obesos, com idade entre 10 e 16 anos, e
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propuseram como possibilidade de critério de sucesso qualquer reducdo no escore do
desvio padrdo do IMC apés o tratamento. Reinehr et al. (2009a) realizaram um estudo
com 1916 adolescentes com excesso de peso com idade média de 12,6+2,2 anos.
Foram analisados programas de tratamento de excesso de peso com a participacao de
profissionais da medicina, nutricdo, psicologia, profissional de educacdo fisica e
duracdo menor que trés meses ou maior ou igual a esse periodo. Os autores definiram
como possivel critério de sucesso qualquer reducdo no escore do desvio padrdao do
IMC durante o tratamento.

Semelhantemente, Reinehr et al. (2006) sugeriram como possibilidade de critério
de sucesso, qualquer reducdo no escore do desvio padrdo do IMC ap6s um ano de um
programa ambulatorial baseado em exercicios fisicos, nutricdo e terapia
comportamental. O estudo foi realizado com 203 criangas e adolescentes obesos com
idade entre seis e 14 anos. Do mesmo modo, Reinehr et al. (2003) propuseram
qualguer reducdo no escore do desvio padrdo do IMC apds 12 meses, como
possibilidade para analisar que participantes se beneficiam mais de um programa
multiprofissional de tratamento da obesidade. Foi realizada uma intervencao
multiprofissional para mudancas do habito alimentar e de atividade fisica com duragéo
de 12 meses, onde participaram 75 criancas e adolescentes obesos, com idade entre
sete e 15 anos.

A tabela 4.2.1 apresenta a descri¢do dos artigos incluidos na revisado de literatura
que fizeram uso de variaveis que poderiam ser consideradas entre os critérios de

sucesso para o tratamento convencional da obesidade em criangas e adolescentes.
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Tabela 4.1. Descricdo dos artigos incluidos na revisdo de literatura que fizeram uso de variaveis que poderiam ser

consideradas entre os critérios de sucesso para o tratamento convencional da obesidade em criancas e adolescentes.

Autores (Pais) Objetivo do estudo Descricdo dos Modelo de Variavel e
sujeitos intervencgao possibilidades de
critérios de sucesso
Norman et al. Avaliar a abordagem “Stepped-down” 106 adolescentes Intervencao “Stepped- Variavel:

(2015)
(EUA)

para perda de peso, focando em
mudancas no IMC, adiposidade, pressao
arterial, glicemia de jejum e perfil lipidico
entre adolescentes com obesidade.

obesos com idade
entre 11-13 anos.

down” feita pessoalmente
e por telefone. Consiste

em visita meédica, uma
sessédo de
aconselhamento para
saude, e materiais
enviados  por  correio
mensalmente, com

duracéo total de 12 meses
de intervencao.

Peso corporal
Possivel critério de
sucesso:

-Reducdo de 4 Ib (~1,8
kg) a cada quatro meses.

Wake et al. (2015)

(Austrélia)

Resumir as mudancas no score Z do
IMC em amostras de criancas com
sobrepeso e obesidade de quatro
estudos australianos, sendo o0 maior
estudo observacional da Australia e
outros trés ensaios clinicos
randomizados.

2281 criangcas com
sobrepeso ou
obesidade com idade
entre cinco e 10
anos.

Intervencbes para
promo¢cdo de mudancas
no estilo de vida, com
abordagem familiar, sendo
reportados dados de
quatro diferentes grandes
estudos com
padronizacao de 15
meses completos de
intervencao.

Variavel:
Escore Z do IMC

Classificagao:

-Reducéo inferior a 0,25;
-Reducdo de 0,25 a 0,5
apos 15 meses;

-Ou reducédo 20,5 apés 15
meses.
Possivel critério de
SuCesso:

- Redugédo absoluta maior
ou igual a 0,25.
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Wiegand et al. Investigar os padrdes de perda de peso 3135 pacientes com Intervencbes realizadas Variavel:
em longo prazo e preditores soécio- excesso de peso e por centros europeus Escore do desvio padrao
(2014) e ; . 2
demograficos de mudancas no peso em idade variando entre especializados em doIMC
(Alemanha) um grande estudo na Europa Central 5-25 anos. obesidade infantil, com
(Alemanha, Austria e Suica) em uma programas que ofereciam Possivel critério de
amostra de jovens com excesso de intervencao sucesso:
peso. multiprofissional -  Reducdo de 0,2
especializada em (correspondente a uma
mudancas do estilo de reducdo de 5% do peso
vida, envolvendo corporal).
aconselhamento
nutricional, pratica de
exercicios fisicos,
implementacéo de
mudancas no estilo de
vida e treinamento para 0s
pais, com duracgéo
estabelecida em  dois
anos.
Hollinghurst et al.  Descrever os custos e os resultados de 152 criancas e Doze meses de Variavel:
(2014) trés _ modelos_ de _atengéo para  a adole_scentes obesos inter_ve_nc;_éq intensiva Escore do desvio padréao
obesidade infantil anteriormente com idade entre 5-16 multidisciplinar (consultor, do IMC
(Reino Unido) avaliados em dois ensaios pilotos. anos. nutricionista, especialista
em exercicio, enfermeiro). Classificacao:
Utilizou-se Mandometer® -Qualquer redugdo em 12
(ferramenta de meses;
modificacao de -Reducgdo absoluta entre
comportamento que visa 0,25e 0,5em 12 meses;
incentivar a comer mais -Reducédo absoluta
devagar e melhorar a superior a 0,5 em 12
saciedade). meses.
Possivel critério de
SuCesso:
- Reducgédo absoluta maior
ou igual a 0,25.
Van Egmond- Elucidar a influéncia de desatencdo e 253 pacientes Seis semanas de Variavel:
hiperatividade/impulsividade na perda de obesos com idade tratamento hospitalar: Escore do desvio padrdo
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Froehlich et al.
(2013)

(Alemanha)

peso apoés tratamento hospitalar para a entre 13-17 anos.

obesidade em adolescentes.

terapia esportiva e
aconselhamento sobre
atividade fisica por
terapeutas esportivos,
orientacao dietética,
intervencdes psicolégicas

do IMC

Critério de sucesso:
-Reducdo de pelo menos
0,2 ap6s seis semanas de
tratamento.

e psico-educacionais. Obs.: Essa mesma
variacdo foi recomendada
apos um ano de
acompanhamento.

Kolotourou et al. Investigar se beneficios a sadde apés o 79 adolescentes Doze meses de Variavel:
programa MEND para o tratamento da obesos com idade intervengcdo trabalhando Escore Z do IMC

(2013)
(Reino Unido)

sao
com

obesidade em  adolescentes
independentes ou associados
mudancas no escore Z do IMC.

média de 10,3%1,3

anos.

aspectos da psicologia,
nutricio e  educacédo
fisica.

Classificagao:

-Aumento no escore Z do
IMC;

-Redugéo entre zero e
0,25 em seis e 12 meses;
-Reducéo entre 0,25 e 0,5
em 6 e 12 meses;
-Redugado 20,5 em 6 e 12
meses.
Possivel critério de
sucesso:

-Reducdo absoluta maior
ou igual a 0,25.

Van Egmond-
Froehlich et al.
(2012)

(Alemanha)

Elucidar a influéncia da inatencdo e
hiperatividade/impulsividade na perda de
peso em curto e longo prazo e
manutencéo apdés tratamento.

394

criancas

adolescentes
excesso de peso e

idade
anos.

entre

e
com

8-16

5 a 22 meses de
tratamento em centros
multiprofissionais de
educacdo para saude.

Variavel:
Escore Z do IMC

Variavel:

Escore do desvio padrdo
do IMC
Possivel critério de
sucesso:

-Reducdo de pelo menos
0,2 apods tratamento.
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Wei et al. (2011)
(Reino Unido)

Examinar transaminitites em criancas
obesas, e sua associacdo com o
metabolismo da glicose, sindrome
metabdlica e resposta da perda de peso
durante programa de modificacdo do
estilo de vida.

216 criancas e
adolescentes obesos
com idade entre 2,9 e
17,6 anos.

12 meses de intervencédo
em uma clinica hospitalar
de obesidade para
promogédo da perda de
peso a partir de
modificacdes no estilo de
vida.

Variavel:

Escore do desvio padrdo
do IMC
Possivel critério de
sucesso:

-Reducdo de 0,3 em 12
meses.

Ford et al. (2010)
(Reino Unido)

Estudar o impacto das melhoras no
escore do desvio padrédo do IMC através

88 adolescentes
obesos com idade de

12 meses de mudancas
no estilo de vida a partir

Variavel:
Escore do desvio padrdo

de mudangas no estilo de vida sobre o 12,4 (9,1-17,4) anos. de uma terapia do IMC
risco metabdlico e composi¢éo corporal. multiprofissional.
Classificagao:
-Qualquer aumento ou
manutengdo apdés 12
meses;
-Reducéo absoluta inferior
a 0,25;
-Reducéo absoluta entre
0,25 e 0,5 em 12 meses;
-Reducéo absoluta
superior a 0,5 em 12
meses.
Possivel critério de
sucesso:
-Reducdo absoluta de
pelo menos 0,25 apds um
ano.
Heiberg et al. Examinar a influéncia do envolvimento 104 criancas e 12 semanas de Variavel:
(2010) dos pais e fatores familiares sobre as adolescentes com intervencdo familiar com Peso corporal
mudancas no IMC em um programa de excesso de peso e foco no comportamento,
(EUA) tratamento da obesidade pediatrica. idade entre 7 e 18 aumento da atividade Possivel critério de
anos. fisica, reducéo de sucesso:
atividades sedentarias, -Reducdo de 2 kg no
aumento do gasto periodo de intervencéo

energético e aumento das
habilidades

(clinicamente relevante).
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comportamentais.

Obs.: Os autores também

fizeram uma  analise
separando 0s
participantes em
ganhadores ou

mantenedores de peso e
perdedores de peso.

Reinehr et al. Determinar a frequéncia de 1916 criancas e Programas de tratamento Variavel:
procedimentos de diagnostico de acordo adolescentes com de excesso de peso na Escore do desvio padrédo
(2009a) . e -
com os guias praticos gerais; Estudar as excesso de peso com Alemanha com a dolIMC
(Alemanha) caracteristicas clinicas de criangas com idade média de 12,6 participagdo de
excesso de peso tratadas na Alemanha; anos. profissionais da medicina, Possivel critério de
Analisar os efeitos de diferentes nutricéo, psicologia, sucesso:
abordagens de tratamento no status do profissional de educacdo -Qualquer reducéo
peso e comorbidades; Identificar fatores fisica e duracdo menor durante o tratamento.
preditivos para o sucesso no tratamento. que trés meses ou maior
ou igual a esse periodo.
Reinehr et al. Determinar as mudancas no status de 21.784 criancas e Pelo menos seis meses Variavel:
peso em condi¢cbes reais de vida em um adolescentes com de intervencdes em Escore do desvio padrdo
(2009b) . - A
estudo de dois anos de excesso de peso com clinicas especializadas no do IMC
(Alemanha) acompanhamento. idades entre 2-20 tratamento da obesidade
anos. pediatrica focadas em Classificacao:
mudancas no estilo de -Qualquer aumento ou
vida, mais manutencao;
acompanhamento de dois -Reducédo absoluta inferior
anos. a 0,25;
-Reducdo absoluta entre
0,25 e 0,5;
-Reducéo absoluta
superior a 0,5.
Possivel critério de
sucesso:
-Reducdo absoluta de
pelo menos 0,5 sem
especificagdo do tempo.
Siegel et al. (2009) Demonstrar a efetividade de uma dieta 63 adolescentes com Programa de Variavel:
com reducdo de carboidratos em obesidade e idade aconselhamento para Peso corporal
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(EUA)

criangas obesas em um programa de
cuidado primario.

entre 12 e 18 anos.

aumentar o nivel de
atividade fisica e colocar
em pratica uma dieta de
baixo consumo de
carboidratos por 12
semanas.

Possivel critério de
sucesso:
-Qualquer reducdo do

peso corporal.

McCormick et al.
(2008)
(EUA)

Avaliar a efetividade de um programa
para criancas obesas, feito para
estabilizar ou reduzir o peso corporal.

35 criancas e
adolescentes obesos
com idade entre 3,6 €
14 anos.

Seis meses de
acompanhamento pelo
menos a cada 30 dias do
peso e altura e
participacdo em atividades
divertidas relacionadas ao
aconselhamento dietético,
atividades fisicas e
cartbes de recompensa
pelos resultados atingidos
no més.

Variavel:
Peso corporal
Possivel critério de
sSucesso:

-Ganhar menos de 50%
do peso ganho que se
espera para O Qrupo
controle a cada més.

Pinhas-Hamiel et
al. (2008)
(EUA)

Estudar a resisténcia a insulina e a
obesidade dos pais como preditores de
melhoras no status do peso de criangas
e adolescentes obesos participantes de
intervencdo terapéutica para promocao
de mudancas no estilo de vida.

134 adolescentes
com idade entre 10 e
18 anos.

Programa de mudanca no

estlo de vida com
avaliacédo médica e
nutricional somada ao

aconselhamento para
mudancas na atividade
fisica e  alimentacao
saudavel do adolescente
e familia. Visitas mensais,
sendo que 0s
adolescentes com dados
reportados  participaram
uma mediana de 201 a
210 dias.

Variavel:
Escore Z do IMC
Possivel critério de
sucesso:

Reduc¢do ou manutencdo
ao longo das visitas de
acompanhamento.

Hunt et al. (2007)
(Reino Unido)

Determinar qual medida clinica de
obesidade infantil deveria ser monitorada
para melhor refletr as mudancas
necessarias na adiposidade em
programas de controle do peso e estimar
0 grau necessario para garantir reducao
da gordura corporal.

92 criancas e
adolescentes obesos
com idade entre 6,9 e
18,9 anos.

Programa de controle do
peso baseado em
mudancas
comportamentais no estilo
de vida com duracéo entre
seis e 12 meses.

Variavel:
Escore do desvio padrdo
do IMC
Possivel critério de
sucesso:
-Reducdo de 0,5 em até
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seis meses ou reducéo de
0,6 entre seis e 12 meses.

Reinehr et al.
(2007)
(Alemanha)

Analisar se beneficios no peso corporal
foram mantidos por trés anos apos o fim
de uma intervencdo. Adicionalmente,
tentou-se identificar parametros clinicos
com potencial para predizer o sucesso
em longo prazo.

131 criancas e
adolescentes obesos
com idade entre 6-16
anos (média de idade
de 10,5 anos).

Um ano de programa
ambulatorial ~ (exercicios
fisicos, nutricdo e terapia
comportamental) + 3 anos
de acompanhamento.

Variavel:

Escore do desvio padrdo
do IMC
Possivel critério de
sucesso:

-Reducdo de 0,33 apls
trés meses de tratamento.

Sabin et al. (2007)
(Reino Unido)

Identificar fatores importantes para
determinar se uma crianga obesa atinge
reducdes significativas no escore do
desvio padrdo do IMC no Reino Unido,
em um servico hospitalar para criancas
obesas baseado em  mudancas
comportamentais.

137 criangas com
mediana e amplitude
da idade de 11,7
(2,2-17,8).

Programa de base
hospitalar para tratar a
obesidade infantil  por

meio de mudancas no
estlo de vida com
duracéo de 12 meses.

Variavel:

Escore do desvio padrdo
do IMC
Possivel critério de
sucesso:

-Reducédo maior ou igual a
0,5.

Reinehr et al.
(2006)
(Alemanha)

Estudar as mudancas no status do peso
e as melhoras em fatores de risco
cardiovascular de criangas obesas.

203 criangas e
adolescentes obesos
com idade entre 6-14
anos.

Um ano de programa
ambulatorial ~ (exercicios
fisicos, nutricdo e terapia
comportamental).

Variavel:

Escore do desvio padrdo
do IMC
Possivel critério de
sucesso:

-Qualquer reducdo em um
ano.

Wunsch et al.

Analisar as mudancas na espessura

56 criangas com

Um ano de intervencgéo

Variavel:

(2006) médio-intimal em criancas obesas apés mediana de idade de multiprofissionall ~ com Escore do desvio padrdo
perda de peso. nove anos. pediatras, nutricionistas, do IMC
(Alemanha) psicélogos e fisiologistas
do exercicio. Possivel critério de
sSucesso:
-Reducéo de pelo menos
0,5.
Eliakim et al. Avaliar os efeitos e identificar fatores 77 criancas e Programa multiprofissional Variavel:
associados com o0 sucesso em um adolescentes obesos combinando intervencdes IMC
(2004) S . .
programa multiprofissional estruturado e com idade entre 6-16 comportamentais para
(Israel) combinado para o controle do peso em anos. promocdo de mudangas Possivel critério de
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criangas e adolescentes obesos.

nos habitos alimentares e
de atividade fisica com
duracéo de 12 meses.

sucesso:
-Manutencdo do IMC ao
longo da intervencéo.

Reinehre Andler

Examinar a quantidade de reducédo de

130 criancas e

Um ano de intervencdo

Variavel:

peso requerida para melhorar o perfil adolescentes obesos multiprofissional com Escore do desvio padréo
(2004) o . . N
aterogénico. com idade entre pediatras, nutricionistas, do IMC
(Alemanha) quatro e 15 anos psicélogos e fisiologistas
(média  de 10,7 do exercicio. Classificacao:
anos). -Reducéo inferior a 0,25
-Reducéo entre 0,25 e 0,5
em 12 meses;
-Reducdo superior a 0,5
em 12 meses.
Possivel critério de
sucesso:
-Reducéo superior a 0,5.
Reinehr et al. Examinar a quantidade de peso perdido 57 criancas obesas Um ano de intervencdo Variavel:
(2004) requerido para promover melhoras na com idade entre 6-14 multiprofissional com Escore do desvio padréao
sensibilidade a insulina. anos (média de 10 pediatras, nutricionistas, do IMC
(Alemanha) anos). psicélogos e fisiologistas
do exercicio. Classificacao:
-Qualquer aumento;
-Reducdo menor que
0,25;
-Reducdo entre 0,25 e
0,5;
-Reducédo maior ou igual a
0,5.
Possivel critério de
sSucesso:
-Redugao =0,5.
Reinehr et al. Analisar que participantes se beneficiam 75 criancas e Terapia multiprofissional Variavel:
(2003) mais de um programa multiprofissional adolescentes obesos para mudangcas do habito Escore do desvio padrao
de tratamento da obesidade com idade entre 7-15 alimentar e atividade fisica do IMC
(Alemanha) anos. com duracdo de 12
meses. Possivel critério de
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sucesso:
-Qualquer redugdo apoés
12 meses.

Di Stefano et al. Determinar a relagdo entre niveis de

418 criancas e

Programa educacional de

Variavel:

leptina no baseline e a responsividade a adolescentes obesos perda de peso com EscoreZdoIMC
(2000) X . ~ .
um programa educacional de perda de com idade entre 9-15 duracdo total de dois
(Italia) peso. anos. anos, visando mudancas Possivel critério de
no quadro de obesidade sucesso:
do adolescente. Qualquer reducao do
escore Z do IMC.
Nuutinen e Knip Estudar as caracteristicas de perdedores 48 criancas e Programa educacional de Variavel:
de peso que atingiram e ndo atingiram adolescentes obesos perda de peso com Escore do desvio padrédo
(1992) ; . ~
sucesso em criangas obesas. com idade entre 6-15 duracdo total de um ano, doIMC
(Finlandia) anos. mais um ano de

acompanhamento visando
mudancas no quadro de
obesidade do
adolescente.

Possivel critério de
SUCesso:

Reducdo de pelo menos
0,8 no escore do desvio

padrédo do IMC.

Adaptado de Simbes et al. (Dados nao publicados).
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De acordo com a literatura, as variaveis utilizadas isoladamente como critério de
sucesso para o0 monitoramento de intervencfes para o tratamento da obesidade na
populacdo pediatrica sdo: o peso corporal, o IMC, e o escore Z do IMC ou escore do
desvio padrdo do IMC. Melhoras nessas variaveis parecem refletir em maior evolucéo
em parametros metabodlicos (BROWNING et al. 2015; MASQUIO et al., 2013; FORD et
al., 2010) e reducao da gordura corporal (HUNT et al., 2007). Contudo, Freedhoof e
Sharma (2010) alertam que mudancgas exclusivas nessas variaveis antropométricas nao
necessariamente refletirdio o sucesso de uma intervencdo para o tratamento da
obesidade na populacdo infanto-juvenil, sendo importante a consideracdo de um
conjunto de parametros, tendo em vista que o jovem pode apresentar pouca ou
nenhuma mudanca nessas variaveis, no entanto, pode apresentar melhoras em
parametros metabolicos, assim como alteracBes positivas em parametros de mais
complexa avaliacdo, como a QVRS. Os achados de Kolotourou et al. (2013) apontaram
gue beneficios em diversos parametros importantes de saude ocorreram apds seis
meses de interveng¢ao multiprofissional para jovens obesos independentemente do grau
de mudanca do escore Z do IMC. Os autores concluiram que a utilizacdo de um nico
parametro, como o escore Z do IMC, negligenciando a utilizacdo de outros importantes
resultados, deixara o critério restrito e podera comprometer a avaliacdo da efetividade
de intervencdes para tratamento de obesidade na populacao pediatrica.

N&o foram identificados estudos que tenham associado diferentes variaveis,
sugerindo um critério de sucesso mais amplo para analisar a efetividade de
intervencdes para o tratamento da obesidade de criancas e adolescentes realizadas em
ambientes que reflitam as condi¢cdes reais normalmente disponiveis para esse tipo de

intervencéo.
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5 ARTIGO ORIGINAL |

ADOLESCENTES OBESOS QUE GANHARAM /MANTIVERAM OU PERDERAM
PESO APRESENTARAM RESULTADOS SIMILARES NA COMPOSICAO
CORPORAL E FATORES DE RISCOS CARDIOMETABOLICOS APOS
INTERVENCAO MULTIPROFISSIONAL
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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto de um programa
multiprofissional de tratamento da obesidade (PMTO) em adolescentes que
ganharam/mantiveram ou perderam peso. Métodos: Oitenta e seis adolescentes com
idades entre 10 e 18 anos foram alocados no grupo de intervencao (Gl; n=44) ou no
grupo controle (GC; n=42). Cada grupo foi dividido em mais dois grupos:
ganho/manutencédo de peso e perda de peso. O PMTO teve duracdo de 16 semanas e
foi conduzido por uma equipe multiprofissional com base na terapia cognitivo
comportamental. Foram analisadas variaveis de composicdo corporal e parametros
cardiometabdlicos antes e apds a intervengdo. Resultados: Adolescentes do Gl que
perderam peso demonstraram melhorias no consumo maximo de oxigénio (23,54+5,30
mL/kg/min para 25,39+5,63 mL/kg/min), gordura relativa (49,29+6,98% para
46,75+8,56%), niveis de triglicérides (116,58+46,50 mg/dL para 101,19+43,08 mg/dL),
pressao arterial diastélica (75,81+8,08 mmHg para 71,19+6,34 mmHg) e numero de
fatores de risco para a sindrome metabdlica (2,00+1,06 para 1,58+1,10). Adolescentes
do Gl que ganharam/mantiveram o peso apresentaram reducdo na gordura relativa
(48,81+5,04% para 46,60+ 5,53%), pressao arterial sistolica (123,39+14,58 mmHg para
115,83+7,02 mmHg), presséo arterial diastélica (74,83+9,91 mmHg para 68,78+5,95
mmHg), nimero de risco fatores para sindrome metabdlica (1,67+1,09 para 1,11+ 0,68),
e a massa magra (39,00+7,20 kg para 41,85+7,53 kg) e o consumo maximo de oxigénio
(23,74+4,40 mL/kg/min para 25,29+5,17 mL/ kg/min) aumentaram de forma semelhante
aos adolescentes que perderam peso. Além disso, observou-se uma diminuicao
significativa no indice de massa corporal (IMC), gordura absoluta (kg), glicemia e
circunferéncia de cintura nos adolescentes do GC que perderam peso, enquanto que 0s
adolescentes do GC que mantiveram/ganharam peso tiveram um aumento no IMC,
circunferéncia do quadril, gordura corporal (kg), e massa magra. Conclusao: Dezesseis
semanas de PMTO promoveram mudancgas positivas ha composi¢cao corporal e fatores
de risco cardiometabdlicos, independentemente de mudancas no peso.

Palavras-chaves: Adolescentes; Intervencdo; Obesidade; Ganho de peso; Perda e
peso.
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ABSTRACT

Aim: This study aimed to assess the impact of a multidisciplinary program of obesity
treatment (MPOT) on adolescents who have maintained/gained weight or lost weight.
Methods: Eighty-six adolescents aged 10-18 years were allocated in either the
intervention group (IG; n = 44) or the control group (CG; n = 42). Each group was
divided into two more groups: weight maintenance/gain and weight loss, as assessed
after the intervention. The MPOT lasted 16 weeks and was conducted by a
multidisciplinary team based on cognitive-behavioral therapy. We analyzed body
composition and cardiometabolic parameters prior to and after the intervention. Results:
Adolescents from the IG who lost weight showed improvements in maximal oxygen
uptake (23.54+5.30 mL/kg/minute vs. 25.39£5.63 mL/kg/minute), body fat percentage
(49.29+6.98% vs.46.75+8.56%), triglyceride levels (116.58+46.50 mg/dL vs.
101.19+43.08 mg/dL), diastolic blood pressure (75.81+8.08 mmHg vs.71.19+6.34
mmHg), and the number of risk factors for metabolic syndrome (2.00£1.06 vs.
1.58+1.10). Adolescents from the IG who gained/maintained weight reported reduced
body fat percentage (48.81+ 5.04% vs. 46.60£5.53%), systolic blood pressure
(123.39+14.58 mmHg vs. 115.83+7.02 mmHg), diastolic blood pressure (74.83+£9.91
mmHg vs. 68.78+5.95 mmHg), and number of risk factors for metabolic syndrome (from
1.67+£1.09 to 1.11+0.68), and their lean mass (39.00+7.20 kg vs. 41.85+7.53 kg) and
maximal oxygen uptake (23.74+4.40 mL/kg/minute vs. 25.29+5.17 mL/kg/minute)
increased in a manner similar to those of adolescents who lost weight. Furthermore, we
noted significant decreases in body mass index, body fat (kg), glycemia, and waist
circumference in CG adolescents who lost weight, whereas those in the CG who
maintained/gained weight had an increase in body mass index, hip circumference, body
fat (kg), and lean mass. Conclusion: A 16-week MPOT promoted positive changes in
body composition and cardiometabolic risk factors independently of weight changes.

Keywords: Adolescents; Intervention; Obesity; Weight gain; Weight loss.
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INTRODUCAO

O excesso de peso na populacédo infanto-juvenil preocupa devido a um grande
namero de comorbidades associadas (ex: diabetes tipo 2, hipertensdo e sindrome
metabdlica (SM)) que podem estar presentes ja nessa fase da vida e que podem levar a
outras mais na fase adulta. Assim, existe uma necessidade cada vez maior de
programas de intervencdo baseados em mudancas no estilo de vida para esta
populacdo (REILLY et al., 2003), tendo em vista que resultados positivos dessas
intervengcdes podem contribuir reduzindo o impacto da obesidade e de suas
comorbidades ao longo da vida (REILLY, 2006).

Intervencbes multiprofissionais para o tratamento da obesidade em criancas e
adolescentes tém apresentado resultados importantes em relacdo as variaveis
antropométricas, composi¢ao corporal, aptiddo cardiorrespiratoria e fatores de risco
cardiometabdlicos, tais como a SM e dislipidemias (HAMPL et al., 2016; BIANCHINI et
al., 2012; KASPRZAK et al.,, 2010; GARNET et al., 2010, COPPEN et al., 2008).
Contudo, pesquisas que ndo apresentam alteracfes significativas principalmente para o
peso corporal, em intervencbes de curto prazo, sdo comuns (LEITE et al., 2010;
CATTAIl et al., 2008; PARENTE et al., 2006; SABIA et al., 2004). Isso pode ser em parte
explicado pelo aumento da massa magra e diminuicdo da gordura corporal observada
apos intervencdes de exercicios ou possivelmente, devido ao crescimento natural e
desenvolvimento maturacional que ocorre em adolescentes (MALINA, 2014). Portanto,
pode-se sugerir que a perda de peso sozinha ndo deve ser a Unica variavel a ser
avaliada apos intervencdes no estilo de vida, porque muitas outras alteracdes benéficas
podem ocorrer.

Masquio et al. (2013) encontraram que adolescentes que alcancaram baixa
reducdo de peso apresentaram melhora no indice de massa corporal (IMC), massa
gorda, gordura visceral, massa magra e circunferéncia de cintura (CC), enquanto
aqueles que tiveram baixa a moderada perda de peso apresentaram também reducgéo
da resisténcia a insulina e de marcadores inflamatérios apés um ano de intervencao
multiprofissional. Nos estudos de Wafa et al. (2011) e Hughes et al. (2008) realizados

com criancas entre cinco e 11 anos, ap0s seis meses de intervencdo com foco na
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mudanca de estilo de vida, observou-se ganho de peso, porém sendo este menor para
0 grupo intervencao (Gl) em comparagdo ao grupo controle (GC) com orientacao
nutricional (HUGHES et al., 2008) ou em relacdo ao GC sem nenhuma intervencao
(WAFA et al., 2011).

Segundo a Rede Canadense de Obesidade (CON, 2012), o sucesso no
tratamento da obesidade deve ser medido em melhorias na saude e bem-estar ao invés
da quantidade de peso perdido. No entanto, até onde se tem conhecimento, estudos
que avaliam os efeitos de um programa multiprofissional de tratamento da obesidade
(PMTO) em adolescentes que ganharam ou mantiveram peso ap0s o periodo de
intervencdo em comparagcdo com aqueles que perderam peso, sdo escassos. Assim, 0
objetivo desse estudo foi avaliar o impacto do ganho/manutencdo ou perda de peso
sobre os efeitos de um PMTO. Foi hipotetizado que os adolescentes que participaram
do PMTO teriam melhorias na composicdo corporal, aptiddo cardiorrespiratoria,
parametros metabdlicos e hemodinamicos, independentemente da quantidade de peso

perdido.
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METODO
Participantes

Os adolescentes foram recrutados através de anuncios na midia. Noventa e sete
adolescentes com excesso de peso fizeram parte desse estudo. Eles foram
classificados de acordo com os pontos de corte propostos por Cole et al. (2000) e
convidados a participar do PMTO em 2011 e 2012 a partir de divulgacédo na midia local.
A idade dos adolescentes variou de 10 a 18 anos.

Foi utilizado o seguinte critério de inclusdo: concordancia dos adolescentes e
seus pais/responsaveis em participar do PMTO. Os critérios de exclusdo foram:
doencas enddcrinas e metabdlicas previamente diagnosticadas e informadas ao
pediatra, consumo em longo prazo de alcool, uso de glicocorticoides e psicotrépicos
que poderiam afetar a regulacdo do apetite e taxa de adesédo de, no minimo, 70% das
intervenc¢des multiprofissionais.

Os adolescentes que ndo estavam disponiveis para participarem do cronograma
de intervencdo (ou seja, eles ndo poderiam participar de todas as intervencdes
programadas, demonstraram interesse no programa depois que ele ja havia comecado
ou o seu horéario ndo era compativel com a programacédo do PMTO) foram convidados a
fazer parte do grupo controle (GC) e foram avaliados antes e apds o periodo de 16
semanas. E importante notar que, nenhum desses participantes, apresentou qualquer
critério de exclusdo e eram, portanto, elegiveis para participarem nesse estudo.

Esse € um ensaio pragmatico concebido para avaliar a efetividade de
intervencdes em condi¢cbes praticas de vida real. Apesar da desvantagem da nédo
randomizacao dos participantes em cada grupo, assim como ensaios explanatorios (por
exemplo, ensaios clinicos randomizados controlados), ensaios pragmaticos produzem
resultados que podem ser generalizados e aplicados em cenarios de rotina pratica
(PATSOPOULOS, 2011; COUTINHO; HUF; BLOCH, 2003).

Cinquenta dos 97 adolescentes inicialmente avaliados foram alocados para o
grupo de intervencéo (Gl) e 47 adolescentes para o GC. No entanto, seis adolescentes
do Gl e cinco do GC foram excluidos por ndo completarem a intervencédo devido a

dificuldade de transporte, preferéncia por outras atividades que ocorriam nos horarios
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de intervencdo, desmotivacdo para continuar no PMTO e/ou ndo compareceram a
Ultima sesséo de avaliagdo. Assim, 86 adolescentes completaram o protocolo.

O PMTO teve duracdo de 16 semanas e foi realizado duas vezes ao ano. O
principal objetivo da equipe de intervencdo (educadores fisicos, nutricionistas, uma
psicologa e um pediatra) foi contribuir com o processo de mudanca dos habitos
alimentares e de atividade fisica, com base na terapia cognitivo comportamental. A
intervencao psicoldgica e nutricional foi realizada semanalmente, incluindo uma reunido
em grupo com duracdo de 1 hora cada sessdo. Educadores fisicos ministraram uma
palestra de 1 hora por semana e os adolescentes do Gl participaram de um programa
de exercicio trés vezes por semana, com duracdo de 1 hora cada sessdo. O pediatra
realizou uma consulta individual com cada familia (pais e adolescentes) para coletar
informacBes que poderiam ajudar durante o tratamento. O protocolo do PMTO foi
descrito com mais detalhes por Bianchini et al. (2013). O presente estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica local (Protocolo 463/2009 — ANEXO 1) e esta em conformidade

com as orientacdes da Declaracédo de Helsinki.

Avaliacéo

Na semana que antecedeu o inicio do PMTO e na semana seguinte ao seu fim,
0s adolescentes passaram por uma bateria de avaliacdes, as quais incluiram a medida
do peso corporal, altura, IMC, circunferéncia de cintura (CC) e circunferéncia do quadril
(CQ). O peso foi medido em uma balanca Welmy (Welmy, Sdo Paulo, Brasil) com
precisao de 0,05 kg, com os participantes usando roupas leves e sem sapatos. A altura
foi medida em um estadidmetro de parede com precisédo de 0,1 cm. O IMC foi calculado
a partir da divisdo do peso dos adolescentes pela sua altura ao quadrado. As CC e CQ
foram medidas com uma fita WISO (WISO, Santa Catarina, Brasil) com precisdo de 0,1
cm.

Foi determinado o estagio de desenvolvimento puberal de acordo com as
pranchas de Tanner (1962) (ANEXO II) (BOJIKIAN et al., 2002; MARTIN et al., 2001).
Os adolescentes que assinalaram o estagio 1 foram considerados pré-puberes, os

estagios 2 e 3 foram classificados como puberes e 0s estagios 4 e 5 como pos-puberes.
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A composicdo corporal foi avaliada por meio de um equipamento de
absortometria de dupla energia de raios-X (GE Healthcare Lunar enCORE, Denver, CO,
EUA). Os patrticipantes foram avaliados no periodo da tarde, com roupas leves e sem
portarem nenhum objeto metalico. Com base nessa avaliacdo, foram computadas as

variaveis gordura corporal relativa e absoluta e massa magra absoluta.

Exames de sangue, presséo arterial e aptidao cardiorrespiratéria

Foram determinados antes e ap0s o periodo de intervengdo 0s parametros
glicemia, insulina, colesterol total e suas fracdes (LDLc, HDLc e VLDLc), triglicérides
(TG), pressao arterial sistolica e diastolica (PAS e PAD) e consumo maximo de oxigénio
(VO2max)-

As coletas de sangue foram realizadas por especialistas de um laboratério
comercial ap6s 12 horas de jejum no periodo da manha (Laboclin, Bahia, Brasil). A SM
foi diagnosticada de acordo com os critérios da Federacdo Internacional de Diabetes
(IDF, 2007). Foram considerados cinco fatores de risco para a caracterizacdo da
Sindrome Metabdlica: triglicerideos=2150 mg/dL; glicemia=100 mg/dL ou diagnoéstico
prévio de diabetes tipo 2; pressao arterial sistolica 2130 mmHg e/ou pressao arterial
diastdlica 285mmHg; colesterol HDL<40 mg/dL para aqueles com idade entre 10 e 16
anos e <40mg/dL para meninos acima de 16 anos e <50mg/dL para meninas acima de
16 anos; CC acima do percentil 90 de acordo com sexo e idade (FERNANDEZ et al.,
2004). A SM foi considerada presente, se pelo menos, trés desses fatores estivessem
alterados, incluindo a CC.

Para o diagndstico de dislipidemias, foi considerada a alteracdo de pelo menos
uma das quatro variaveis analisadas: colesterol total=170 mg/dL, HDL-c<45 mg/dL,
LDL-c2130 mg/dL e triglicerideos=130 mg/dL. Os pontos de corte utilizados foram os
recomendados pela | Diretriz Brasileira para a Prevencao da Aterosclerose na Infancia e
na Adolescéncia (BACK et al., 2005).

A resisténcia e a sensibilidade insulinica foram avaliadas pelo homeostasis
model assessment insulin-resistance index (HOMA-IR) e pelo quantitative insulin

sensibility check index (QUICKI), respectivamente. O HOMA-IR foi calculado pela
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glicemia de jejum e a insulinemia pela formula: [glicemia (em mg/dL) x insulinemia (em
miliunidades/L)]/405 (MATTHEWS et al., 1985). O QUICKI foi calculado pela férmula:
1/(log insulinemia + log glicemia) (CARNIER et al., 2012). Valores recomendados do
HOMA-IR sao aqueles abaixo de 2,0, enquanto que valores recomendados do QUICKI
sao aqueles maiores que 0,339 (CARNIER et al., 2012).

A afericdo da presséo arterial foi feita apés um periodo de 5 a 10 minutos de
repouso por meio de um esfigmomandmetro automatico (Microlife, Argovia, Suica). A
avaliacao foi feita no braco direito, com o tamanho de manguito adequado para o
adolescente sendo a medida feita na posi¢cao sentada.

O consumo maximo de oxigénio foi determinado indiretamente com o uso de
teste de Léger de 20 metros (LEGER et al., 1988; LEGER; LAMBERT, 1982). Este € um
teste maximo iniciado a 8,5km/h e com incrementos progressivos de 0,5 km/h a cada
minuto até que o sujeito atingisse exaustdo. Os adolescentes foram orientados por um
sinal sonoro e por um dos membros da equipe de educacgédo fisica que corria com 0s

adolescentes para motiva-los e auxilid-los no ritmo de corrida.

Analises Estatisticas

Foi testada a normalidade dos dados, a partir do teste de Shapiro-Wilk. Os
resultados foram tratados, estatisticamente, através da estatistica descritiva (média,
desvio padrdo e frequéncia relativa) e inferencial (comparacdo entre momentos e
grupos). O teste Qui-quadrado foi usado para comparar a prevaléncia de obesidade,
dislipidemias, pressao arterial elevada, resisténcia a insulina, SM e maturacdo sexual
entre sexos para todos os grupos. Foi utilizado a Analysis of Covariance (ANCOVA)
mista para medidas repetidas para comparar os dois momentos de avaliacéo (pré e pos
intervencdo) nos grupos perda e ganho/manutencdo de peso para Gl e GC. Foi
utilizado o estagio de Tanner como uma covariavel. O nivel de significancia foi pre-
estabelecido em p <0,05. Foram calculados os tamanhos de efeito (TE) ([média do pés-
teste — média do pré-teste]/média dos desvios padrdo do pré e pods-teste) para

determinar a magnitude dos efeitos da intervencédo. A magnitude do TE foi classificada
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de acordo com Cohen (1988) como: <0,20 (trivial), entre 0,21 e 0,50 (pequeno), entre
0,51 e 0,80 (moderado) e >0,80 (grande).
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RESULTADOS

Dos 86 adolescentes que completaram o protocolo, 44 adolescentes (27
meninas) fizeram parte do Gl e 42 adolescentes (21 meninas) do GC. Cada grupo foi
dividido em mais dois grupos: ganho/manutencao de peso (GI=18 adolescentes; CG=26
adolescentes) e perda de peso (GI=26 adolescentes; CG=16 adolescentes).

As médias de idade dos adolescentes do GlI, no inicio da intervencéao, referente
ao grupo que ganhou/manteve o peso corporal e dos que perderam peso foram: 12,56 +
0,92 anos e 12,92 £+ 2,00 anos, respectivamente. No GC, no inicio da intervencao, as
médias de idade dos adolescentes que ganharam/mantiveram o peso e daqueles que
perderam peso foram: 13,65 £+ 2,00 anos e 13,28 + 2,16 anos, respectivamente. Nao
foram observadas diferencas nessa variavel entre os quatro grupos (p=0,249).

Em relacdo a avaliacdo da maturacdo sexual, 1 (3,8%) adolescente do Gl que
perdeu peso estava no estagio pré-pubere, 6 (23,1%) adolescentes estavam no estagio
pubere e 19 (73,1%) no estagio pos-pubere. Doze (66,7%) adolescentes do Gl que
ganhou/manteve o0 peso estavam no estagio pubere e 6 (33,3%) no estagio pés-pubere.
No GC, 6 (37,5%) adolescentes do grupo que perdeu peso estavam no estagio pubere
e 10 (62,5%) no estagio pos-pubere. No GC que ganhou/manteve o peso, 1 (3,8%)
adolescente estava no estagio pré-pubere, 9 (34,6%) no estagio pubere e 16 (61,5%)
no estagio pos-pubere. Houve associacao entre os grupos ganho/manutencao e perda
de peso com os estagios de maturacédo no Gl (p=0,011), porém essa associacado nao foi
observada no GC (p=0,612).

No inicio do estudo, 96,2% e 100% dos adolescentes do Gl que perderam e
ganharam/mantiveram peso, respectivamente, foram classificados como obesos. Os
adolescentes do GC que perderam e ganharam/mantiveram peso (87,5% e 84,6%,
respectivamente) eram obesos. Nos adolescentes do Gl, a prevaléncia de dislipidemias
foi de 80,8% naqueles que perderam peso e 72,2% naqueles que
ganharam/mantiveram peso. Nos adolescentes do GC que perderam e
ganharam/mantiveram peso, a prevaléncia de dislipidemias foi 81,3% e 69,2%,
respectivamente. Em relacdo a pressédo arterial alterada, a prevaléncia no inicio do

estudo foi de 24,5%, 27,8%, 37,5% e 34,6% para os adolescentes do Gl que perderam
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peso, adolescentes do Gl que ganharam/mantiveram peso, adolescentes do CG que
perderam peso e adolescentes do GC que ganharam/mantiveram peso,
respectivamente.

A prevaléncia de resisténcia a insulina (de acordo com HOMA-IR) foi de 88,5%,
83,3%, 93,8% e 92,3% para os adolescentes do Gl que perderam peso, adolescentes
Gl que ganharam/mantiveram peso, adolescentes GC que perderam peso e
adolescentes GC que ganharam/mantiveram peso, respectivamente. Por fim, a
frequéncia de adolescentes com SM foi de 23,1%, 22,2%, 25,0% e 19,2% para 0s
adolescentes Gl que perderam peso, adolescentes do Gl que ganharam/mantiveram
peso, adolescentes GC que perderam peso e adolescentes GC que
ganharam/mantiveram peso, respectivamente.

N&do foram observadas diferencas entre 0s sexos na composi¢cdo corporal
(gordura absoluta e relativa e massa magra absoluta) e na prevaléncia de obesidade,
dislipidemias, presséao arterial elevada, resisténcia a insulina e SM (p= 0,05) entre todos
0S grupos.

As variaveis antropométricas, aptidao cardiorrespiratoria e composi¢cao corporal,
antes e apos 16 semanas de intervencdo, de acordo com as mudancas no peso
corporal, sdo apresentadas na Tabela 5.1.
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Tabela 5.1. Parametros antropométricos, aptidao cardiorrespiratdria e composicao corporal antes e ap6s 16 semanas de acordo com
as mudancas no peso corporal.

Reducédo do peso corporal

Grupo Intervencéao (n=26) Grupo Controle (n=16)
Variavel Baseline P0s-16 semanas TE Baseline P&s-16 semanas TE
Peso (kg) 85,01+15,25 82,77+14,43* -0,15 (trivial) 86,84+21,68 85,43+21,96* -0,06 (trivial)
Altura (m) 1,60+0,10 1,62+0,10* 0,20 (trivial) 1,64+0,12 1,65+0,12* 0,08 (trivial)
IMC (kg/m?) 33,03+4,69 31,67+4,74* -0,29 (pequeno) 31,89+4,76 30,96+4,68* -0,20 (trivial)
CQ (cm) 113,44+10,30  110,39+9,94** -0,30 (pequeno) 110,76+11,04 110,31+10,96 -0,04 (trivial)
VOomax (ML/Kg/min)  23,54+5,30 25,39+5,61* 0,34 (pequeno) 22,80+2,48 24,03+2,24 0,52 (moderado)
Gordura (%) 49,29+6,93 46,75+8,52* -0,33 (pequeno) 46,44+4,84 45,47+4,56 -0,21 (pequeno)
Gordura (kg) 40,33+10,05 37,20£10,30* -0,31 (pequeno) 38,40+9,20 37,06+9,72* -0,14 (trivial)
Massa magra (kg) 40,83+7,80 41,48+7,75 0,08 (trivial) 44,58+12,96 44,58+12,96 0,00 (trivial)
Aumento ou manutencdo do peso corporal
Grupo Intervencéo (n=18) Grupo Controle (n=26)

Baseline Pés-16 semanas TE Baseline P6s-16 semanas TE
Peso (kg) 79,92+11,75 82,31+12,09* 0,20 (trivial) 83,30+15,65 86,14+16,37* 0,09 (trivial)
Altura (m) 1,62+0,08 1,64+0,08* 0,25 (pequeno) 1,64+0,10 1,65+0,10* 0,10 (trivial)
IMC (kg/m?) 30,37+2,76 30,69+3,14 0,11 (trivial) 30,95+3,98 31,49+4,18* 0,13 (trivial)
CQ (cm) 108,77+7,73 107,89+6,83 -0,12 (trivial) 108,90+11,06 111,60+9,79* 0,26 (pequeno)
VO,max (ML/kg/min)  23,74+4,33 25,29+4,88* 0,34 (pequeno) 25,39+4,54 24,77+4,18 -0,14 (trivial)
Gordura (%) 48,81+4,50 46,60+4,75* -0,48 (pequeno) 45,89+7,09 46,00+7,55 0,02 (trivial)

Gordura (kg) 37,36+7,64 36,52+7,42%* -0,11 (trivial) 36,90+9,99 38,21+10,80* 0,13 (trivial)
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Massa magra (kg) 39,00+5,98 41,85+6,36* 0,46 (pequeno) 42,75+8,01 44,02+8,46* 0,15 (trivial)
TE Tamanho de efeito, IMC indice de massa corporal, CQ Circunferéncia de quadril, VO,ms Consumo maximo de oxigénio
*Diferenca significativa para o momento baseline dentro do mesmo grupo.

'Efeito da covariavel maturagéo sexual.



46

Os parametros metabdlicos, pressao arterial e circunferéncia de cintura antes e
apos 16 semanas de intervencdo de acordo com as mudancgas no peso corporal séo
apresentados na tabela 5.2. Os adolescentes do Gl que perderam peso demonstraram
melhora nos valores de TG, PAD, CC e numero de fatores de risco para a SM,
enquanto somente melhora significativa na glicemia e CC foram notadas no CG que
perdeu peso. Os adolescentes do Gl que ganharam/mantiveram o peso apresentaram
melhora significativa na PAS, PAD, CC e numero de fatores de risco para a SM,
enquanto nenhuma mudanca significativa foi observada nos adolescentes do GC que

ganharam/mantiveram o peso.
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Tabela 5.2. Parametros sanguineos, pressao arterial e circunferéncia de cintura antes e apos 16 semanas de intervencdo de acordo

com as mudancgas no peso corporal.

Reducéo do peso corporal

Grupo Intervencéo (n=26)

Grupo Controle (n=16)

P6s-16 Pbs-16
Variavel Baseline semanas TE Baseline semanas TE
Glicemia (mg/dL) 86,58+9,37 89,08+9,67 0,26 (pequeno) 87,56+8,47 83,06+7,55* -0,56 (moderado)
Insulina (mg/dL) 20,30+7,97 17,97+9,76* -0,26 (pequeno) 16,93+6,13 16,64+6,71 -0,05 (trivial)
HOMA-IR 4,42+1,95 4,02+2,33" -0,19 (trivial) 3,69+1,50 3,47+1,52 -0,15 (trivial)
QUICKI 0,315+0,028  0,320+0,028 0,18 (trivial) 0,320+0,020  0,323+0,023 0,14 (trivial)
CT (mg/dL) 156,81+23,83 151,08+24,93 -0,24 (pequeno) 161,63+28,95 159,31+32,11 -0,08 (trivial)
TG (mg/dL) 116,58+46,50 101,19+43,08* -0,34 (pequeno) 104,13+37,90 102,50+33,60 -0,05 (trivial)
LDL-c (mg/dL) 88,21+24,62 86,79+24,60 -0,06 (trivial) 96,55+23,34  96,19+24,24 -0,02 (trivial)
HDL-c (mg/dL) 45,35+9,03 44,27+7,89 -0,13 (trivial) 45,0648,72 42,6316,34 -0,32 (pequeno)
VLDL-c (mg/dL) 23,06+9,29 20,69+8,65 -0,26 (pequeno)  18,33+8,56 20,50+6,72 0,28 (pequeno)
PAS (mm/Hg) 122,58+17,42  121,23+9,22 -0,10 (trivial) 129,00+£13,68 125,94+11,42 -0,24 (pequeno)
PAD (mm/Hg) 75,81+8,08 71,1946,34* -0,64 (moderado) 76,31+15,66 75,06+11,05 -0,09 (trivial)
CC (cm) 92,77+10,13  89,97+10,78*'  -0,27 (pequeno)  92,58+9,62 89,41+9,76* -0,33 (pequeno)
Fatores de risco Dislip (n) 1,27+0,87 1,08+0,98 -0,21 (trivial) 1,13+0,89 1,44+0,89 0,35 (pequeno)
Fatores de risco SM (n) 2,00+1,06 1,58+1,10* -0,39 (pequeno) 1,81+1,17 1,88+0,81 0,07 (trivial)

Aumento ou manutencdo do peso corporal

Variavel

Grupo Intervencéo (n=18)

Baseline

Pés-16

TE

Baseline

P6s-16

Grupo Controle (n=26)

TE
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semanas semanas
Glicemia (mg/dL) 88,7815,29 85,61+5,99 -0,56 (moderado)  88,50%6,95 86,00+7,35 -0,35 (pequeno)
Insulina (mg/dL) 17,49+8,42 18,57+12,90 0,10 (trivial) 20,45+9,95 23,94+14,18 0,29 (pequeno)
HOMA-IR 3,88+2,02 3,92+2,73 0,02 (trivial) 4474223 5,21+3,51 0,26 (pequeno)
QUICKI 0,319+0,022  0,320+0,022 0,05 (trivial) 0,313+0,021  0,307+0,019 -0,30 (pequeno)
CT (mg/dL) 164,94+32,02 160,72+30,14 -0,14 (trivial) 166,04+28,93 164,04+32,25 -0,07 (trivial)
TG (mg/dL) 108,90+42,89 116,33+77,33 0,12 (trivial) 115,50+54,85 128,73+58,01 0,23 (pequeno)
LDL-c (mg/dL) 92,61+21,40  87,68+22,47 -0,22 (trivial) 96,87+21,61  90,92+31,48 -0,22 (pequeno)
HDL-c (mg/dL) 50,33+10,13  49,72+10,95 -0,06 (trivial) 46,08+11,73 44,92+9,89 -0,11 (trivial)
VLDL-c (mg/dL) 21,78+8,59 23,27+15,55 0,12 (trivial) 23,10+10,97 25,75+11,61 0,23 (pequeno)
PAS (mm/Hg) 123,39+14,58 115,83+7,02* -0,07 (trivial) 124,38+12,71 126,69+13,19 0,18 (trivial)
PAD (mm/Hg) 74,83+9,91 68,7845,95* -0,76 (moderado)  72,73+7,50 73,96+10,21 0,14 (trivial)
CC (cm) 90,11+6,79 88,11+5,92* -0,31 (pequeno)  91,91+10,16 92,16+8,96 0,03 (trivial)
Fatores de risco Dislip (n) 1,11+0,90 1,06+0,87 0,06 (trivial) 1,23+1,14 1,42+0,95 0,18 (trivial)
Fatores de risco SM (n) 1,67+1,09 1,11+0,68* -0,63 (moderado)  1,69+1,19 1,92+1,20 0,19 (trivial)

TE tamanho de efeito, HOMA-IR Homeostasis model assessment insulin-resistance index QUICKI Quantitative Insulin Sensibility

Check Index, CT Colesterol total, TG Triglicérides,

LDL-c Low density lipoprotein cholesterol, HDL-c High density lipoprotein

cholesterol, VLDL-c Very low density lipoprotein cholesterol, PAS Presséo arterial sistolica, PAD Presséo arterial diastdlica, CC

Circunferéncia de cintura, Dislip. Dislipidemias, SM Sindrome metabdlica.

'Efeito da covariavel maturacéo sexual.

*Diferenca significativa para o momento baseline dentro do mesmo grupo.
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DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar potenciais diferencas em parametros de saude
medidos no inicio e apés 16 semanas de um PMTO para adolescentes, baseados no
ganho/manutencéo ou perda de peso apds o programa.

O principal achado do presente estudo foi que um PMTO foi capaz de melhorar
significativamente o IMC, escore Z do IMC, CQ, VO2nax gordura relativa e absoluta,
niveis de triglicerideos, PAD, CC e numero de fatores de risco para SM em
adolescentes que perderam peso. Reciprocamente, adolescentes do Gl que ganharam
ou mantiveram o peso reportaram reducdo da gordura relativa e absoluta, PAS, PAD,
CC e numero de fatores de risco de SM. O VO,max aumentou de maneira similar aos
adolescentes que perderam peso. Além disso, foi observada diminuicédo significativa no
IMC, escore Z do IMC, gordura absoluta, glicemia e CC nos adolescentes do GC que
perderam peso e aumento no IMC, CQ, gordura absoluta e massa magra nos
adolescentes do CG que aumentaram ou mantiveram o peso.

Melhora em varidveis antropométricas, composicdo corporal e aptidao
cardiorrespiratoria, assim como em fatores de riscos cardiovasculares (por exemplo:
diabetes tipo 2, hipertensdo e SM) tem sido observada apds intervencdes de estilo de
vida em curto prazo (BIANCHINI et al., 2013; KASPRZAK; PILACZYNSKA-
SZCZSNIAK, 2010; GARNETT et al., 2010; FOSCHINI et al., 2010; COPPEN; RISSER,;
VASH, 2008). Entretanto, estudos que avaliaram os efeitos de um PMTO em
adolescentes que ganharam ou mantiveram o peso apdés o periodo de intervencéo,
comparado com aqueles que perderam peso, SA0 escassos.

Em relacdo aos resultados de composicdo corporal, os adolescentes do Gl que
ganharam/mantiveram o peso apresentaram melhora na massa magra, mas reduziram
gordura absoluta e relativa, que explica, em parte, a falta de perda de peso observada
apos a intervencao. A analise de covariancia demonstrou que essas melhoras, exceto
para a gordura absoluta, ndo foram influenciadas pelos estagios de desenvolvimento
puberal de Tanner. Assim, sugere-se que a intervencéo utilizada foi a principal
responsavel pelas melhoras, embora a maturacdo também possa ter influenciado
(MALINA, 2014).
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Determinados estudos recomendam que a manutencdo do peso ou modesta
reducdo do peso deve ser vista como objetivo primario ao avaliar os efeitos de
intervencdes de estilo de vida na populacao pediatrica (STEWART; REILLY; HUGHES,
2009; AUGUST et al., 2008; BARLOW, 2007; NICE, 2006). No entanto, de acordo com
Wafa et al. (2011), Hughes et al. (2008) e Oude Luttikhuis et al. (2009), mesmo a
manutencdo ou modesta reducdo do peso ndo é algo que a maioria dos pacientes
pediatricos conseguem alcancar apos intervencdes de curto prazo. Wafa et al. (2011)
avaliaram 34 criancas durante um periodo de 6 meses de intervencdo, mas somente
nove mantiveram ou perderam peso apés essa intervencao.

Considerando a necessidade da criacdo de metas para controle da obesidade
durante programas de intervencdo, Masquio et al. (2013) demonstraram que melhora
em marcadores inflamatorios e resisténcia a insulina foram observadas em
adolescentes (média de idade de 16,7+1,6 anos) que obtiveram baixa a moderada
perda de peso (-7,64%) ap6s um ano de intervencdo multiprofissional. Conforme a
perda de peso aumentou (-12,10% a -19,39%), os adolescentes também apresentaram
melhora no perfil lipidico, PAS e PAD. Contudo, é importante destacar que o0s
adolescentes avaliados por Masquio et al. (2013) estavam no estagio pos-puberes, de
modo que mudancas no peso corporal podem ter desempenhado um papel mais
importante no controle dos fatores de risco relacionados com a obesidade, que também
€ observado em adultos (BOUCHONVILLE et al., 2014; GOODPASTER et al., 2010).

Reinehr et al. (2005) verificaram os efeitos de um programa multidisciplinar
baseado em modificacdo no estilo de vida de adolescentes obesos (idade de nove a 13
anos) e notaram que aqueles que perderam peso também apresentaram melhora nos
niveis de triglicerideos, PAS, PAD, resisténcia a insulina e proteina C reativa de alta
sensibilidade. No entanto, nenhuma mudanca foi observada nos adolescentes que
ganharam ou mantiveram o peso corporal. Nao obstante, os autores observaram que a
proteina C reativa demonstrou uma tendéncia de decréscimo nos adolescentes que
ganharam ou mantiveram o peso [de 1,3 mg/L (0,9-3,3 mg/L) para 0,6 mg/L (0,4-4,7
mg/L)], indicando melhoria nos marcadores inflamatérios. Essa melhora foi explicada
pela associacdo entre pratica de atividade fisica e baixo nivel de proteina C reativa
(REINEHR et al., 2005; ISAI et al., 2003).
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Ford et al. (2010), propuseram um ponto de corte baseado no escore Z do IMC a
partir de um estudo com 88 adolescentes com média de idade de 12,4 anos (amplitude
9,1 — 17,4 anos) durante 1 ano de intervencdo multiprofissional baseada na mudanca
de comportamento. Os autores observaram que uma diminui¢éo de 0,25 no escore Z do
IMC resultou em diminui¢do significativa na gordura corporal, PAS, PAD e niveis de
triglicerideos. Em adicao, reducdes de pelo menos 0,5 no escore Z do IMC promoveram
beneficios ainda maiores nessas variaveis. No entanto, no presente estudo, os
adolescentes do Gl que ganharam ou mantiveram o peso ndo apresentaram melhora
no escore Z do IMC, apesar de apresentarem melhoras em outros parametros.

Em relacdo as mudancas nos fatores de riscos cardiovasculares apds a
intervencao multiprofissional, notou-se que os adolescentes que ganharam/mantiveram
ou perderam peso demonstraram melhora na PAD, CC e numero de fatores de risco
para SM. Esse ultimo parametro apresentou um tamanho de efeito maior para os
adolescentes que aumentaram/mantiveram o0 peso (moderado) comparado com
agueles que perderam peso (pequeno). Além disso, aqueles que perderam peso
durante a intervencdo apresentaram melhora nos niveis de triglicerideos e aqueles que
ganharam/mantiveram o peso diminuiram a PAS. Esses resultados parecem estar
associados com a pratica regular de exercicios fisicos que favorece a melhora da
pressao arterial e perfil lipidico (ANTIC et al., 2009), considerando que os adolescentes
do GC, mesmo aqueles que perderam peso, ndo tiveram melhoras nessas mesmas
variaveis. Embora ndo tenha sido feita a avaliacdo dos habitos alimentares, presume-se
que a terapia cognitivo comportamental também contribuiu para mudancas nos habitos
alimentares (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003). Além disso, nossa intervengao
de exercicios combina treinamento aerdbio e resistido, que ja demonstrou ser mais
eficiente do que somente o exercicio aerdbio na reducao dos fatores de risco de SM (de
MELLO et al., 2011).

Um fator que pode estar associado com melhora nos fatores de risco
cardiovasculares é o aumento da aptidao cardiorrespiratéria. Nassis, Psarra e Sidossis
(2005) reforcaram que os adolescentes que apresentaram melhores niveis de aptidao
cardiorrespiratoria também apresentaram menor risco cardiovascular,

independentemente do IMC. Essas mudancas positivas na aptiddo cardiorrespiratoria
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sao particularmente importantes nos adolescentes que ganharam/mantiveram o peso,
porque € esperado que 0 VO,nax relativo diminua com o aumento do peso. No presente
estudo, entretanto, a aptiddo cardiorrespiratéria melhorou nos adolescentes do Gl
apesar dos aumentos ou nenhuma mudanc¢a no peso corporal. A pratica de exercicios e
atividades fisicas, em especial as atividades que envolvem grandes grupos musculares
(por exemplo: corrida, jogar basquete) pode ter contribuido para essa reducdo da
gordura, aumento da massa magra e melhora na aptidao cardiorrespiratoria.

Esses resultados demonstram a importancia da participacdo em uma intervencao
multiprofissional para adolescentes obesos, reforcando que esses adolescentes podem
alcancar resultados positivos para sua saude independente do sucesso na perda de
peso em curto prazo. Freedhoff e Sharma (2010) desenvolveram um guia pratico para o
tratamento da obesidade que discute a importancia de atingir metas de qualidade de
vida e salde com base no que pode ser alcancado em um periodo de tempo razoavel.
Por exemplo, a meta para um adulto pode ser caminhar alguns quarteirbes para
trabalhar, enquanto que para outro pode ser reduzir a necessidade de medicacado para
o controle da pressédo arterial. De acordo com o0s autores, estes objetivos podem ser
alcancados a partir da melhora na aptidao fisica, independente da mudanca no peso
corporal. Freedhoff e Sharma (2010) colocam que o sucesso em abordagens de
tratamento da obesidade deve ser medido com base no alcance dessas metas ao inves
da quantidade de peso perdido.

Essas ideias e praticas também devem ser aplicadas aos adolescentes,
especialmente porque eles estdo passando pela fase de crescimento natural e
maturacional (MALINA, 2014) que naturalmente favorecem o aumento da altura, peso e
IMC (COLE et al.,, 2000). As melhoras notadas no presente estudo (ex: aptiddo
cardiorrespiratdria, composicado corporal, pressdo arterial e parametros metabdlicos)
sdo principalmente associadas com a pratica de atividade fisica combinada com
intervencdes nutricionais e psicologicas e sédo independentes da mudanca no peso
corporal. Exercicios, especialmente a combinacdo de aerdbios e resistidos levam a uma
melhora no gasto energético de repouso e contribui para 0 aumento da oxidacdo
lipidica (ELLOUMI et al., 2009). Embora ndo tenha sido feita a medida da taxa

metabdlica de repouso, os adolescentes tiveram um aumento da massa magra, que é o
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principal determinante de mudancas no gasto energético de repouso (STIEGLER;
CUNLIFFE, 2006). Além disso, como mencionado anteriormente, as melhoras no
VOzmax podem também estar associadas com mudancgas positivas em parametros de
saude, avaliadas no presente estudo.

Assim, parece necessaria a consideragdo de outros critérios de sucesso durante
programas de intervengao para o tratamento da obesidade em adolescentes que levem
em conta ndo somente a perda de peso, mas também a composicao corporal, aptidao
cardiorrespiratoria, parametros hemodinamicos e metabdlicos (OUDE LUTTIKHUIS et
al., 2009).
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CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que 16 semanas de um PMTO promoveram
mudancas positivas na composicao corporal, parametros hemodinamicos, aptidao
cardiorrespiratéria e fatores de risco para SM em adolescentes que perderam ou
ganharam/mantiveram peso.

Embora alguns estudos proponham que o sucesso de uma intervencdo em curto
prazo seja baseado em mudancas nas medidas de peso corporal e IMC, sugere-se a
necessidade de futuros programas de tratamento em curto prazo que considerem
também mudancas na composi¢cdo corporal, aptiddo cardiorrespiratoria, parametros
hemodindmicos e metabodlicos como marcadores importantes de modificacbes na

saude.
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Resumo

Objetivo: Avaliar se adolescentes com maiores mudancas no escore Z do IMC também
apresentam maiores mudancas na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
Métodos: Adolescentes sobrepesados e obesos (n=92), de ambos 0s sexos e média
de idade de 12,8+1,74 anos, foram divididos de acordo com as mudancas no escore Z
do IMC (Grupo I: mudanga 20,25 no escore Z do IMC (n=37); Grupo Il: mudanca <0,25
no escore Z do IMC (n=55)) ap6s uma intervencdo baseada em mudancas no
comportamento alimentar e de exercicio fisico. A intervencgdo foi conduzida durante 16
semanas com profissionais de educacédo fisica, nutricionistas, uma psicologa e um
pediatra. A QVRS foi avaliada antes e apés a intervencao, assim como o escore Z do
IMC. Resultados: Os adolescentes melhoraram o dominio fisico (20,25: 75,8+16,0 vs
81,4+14,1;<0,25: 78,5+13,5 vs 84,1+9,9) e o total (73,4+16,1 vs 78,2+12,8; 75,1+12,9 vs
78,1+11,4) da QVRS independentemente das mudancas no escore Z do IMC.
Concluséo: Mudangas no escore Z do IMC néo influenciam mudangas na QVRS de
adolescentes sobrepesados e obesos acompanhados em uma intervencao
multiprofissional.

Palavras-chaves: Obesidade; Adolescente; Escore Z do IMC; Qualidade de vida
relacionada a saude; Estudos de intervencao; Atividade fisica; Habitos alimentares.
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ABSTRACT

Objective: To assess if adolescents with greater changes in BMI Z score also saw
greater changes in HRQoL. Methods: Overweight and obese adolescents (92),
of both sexes and mean age of 12.8+1.74 years, were divided in accordance with
changes in BMI z score (Group I: 20,25 change in BMI z score (n = 37); Group Il:
change <0.25 in the z score for BMI (n = 55)) after an exercise and eating behavioral
intervention. The intervention was conducted during 16 weeks with exercise
professionals, nutritionists, a psychologist and a pediatrician. Adolescents' HRQoL was
assessed pre and post-intervention as well as BMI Z score. Results: Adolescents have
improved the physical (20.25: 75.8416.0 vs 81.4+14.1; <0.25: 78.5+13.5 vs 84.1+9.9)
and total domain (73.4+16.1 vs 78.2+12.8, 75.1+12.9 vs 78.1+11.4) in the HRQoL
regardless of changes in BMI z-score. Conclusion: BMI z-score changes do not
influence  HRQoL changes in overweight and obese adolescents following a
multidisciplinary intervention.

Keywords: Obesity, Adolescent, BMI z-score, Health-related quality of life, Intervention
studies; Physical Activity; Eating behavioral.
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INTRODUCAO

Dados recentes de jovens brasileiros demonstram que 24,3% das meninas e
22,1% dos meninos séo classificados como sobrepesados ou obesos (NG et al., 2014).

Dentre as consequéncias psicossociais da obesidade, a qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) parece melhorar apos intervenc¢des multiprofissionais para
o tratamento da obesidade em criancas e adolescentes (LOFRANO-PRADO et al.,
2009; WILLE et al., 2008; FULLERTON et al.,, 2007). Freedhoff e Sharma (2010)
expressaram a importancia de ndo focar o tratamento da obesidade exclusivamente na
reducdo do peso corporal, mas especialmente na melhora do estado geral de saude,
incluindo a QVRS.

A literatura apresenta possibilidades de uso de diferentes parametros
antropométricos (ex: peso corporal e escore Z do IMC) que podem ser usados como
indicadores de sucesso na populacdo pediatrica acompanhada em intervencdes
voltadas ao tratamento da obesidade (MASQUIO et al., 2013; FORD et al., 2010;
REINEHR; ANDLER, 2004).

Mudangas no escore Z do IMC tém demonstrado ser um valioso indicador de
sucesso para um acompanhamento em intervengdes que objetivam tratar a obesidade,
onde uma reducdo absoluta igual ou maior que 0,5 nesse parametro se associou a
melhora na sensibilidade a insulina (REINEHR et al., 2004a), perfil lipidico, parametros
hemodinamicos e resisténcia a insulina (REINEHR; ANDLER, 2004) apés um ano de
intervencdo multiprofissional. Ford et al. (2010) também concluiram que uma reducéo
de 0,5 no escore Z do IMC estéd associada com melhoras na composi¢do corporal e
fatores de riscos cardiometabdlicos, porém, essas melhoras jA podem ser observadas
com uma reducéo de 0,25.

Kolotourou et al. (2013) recentemente demonstraram que as melhoras sugeridas
no escore Z do IMC néo se associaram com melhoras em parametros hemodinamicos,
atividade fisica, comportamento sedentario e autoestima. Assim, parece que focar em
um unico parametro (ex: Escore Z do IMC) é prematuro (KOLOTOUROU et al., 2013).

Apesar dos resultados que reforcam o uso do escore Z do IMC com um

determinante de sucesso em programas de intervencdes multiprofissionais para
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criancas e adolescentes obesos, o impacto da reducéo do escore Z do IMC sobre a
QVRS permanece desconhecido. Considerando a importancia de melhorar a QVRS em
suas diferentes dimensdes, esses resultados terdo importantes aplicacdes praticas com
respeito ao uso do escore Z do IMC para monitorar mudancas durante o processo de
tratamento. O principal ponto forte do presente estudo é a andlise de mudancas na
QVRS de acordo com as mudancas no escore Z do IMC em adolescentes
sobrepesados ou obesos que participaram de uma intervencdo multiprofissional.

O objetivo do presente estudo foi avaliar se adolescentes que tiveram maiores
mudancas no escore Z do IMC também apresentaram maiores mudancas na QVRS. Foi
hipotetizado que o grupo com maiores mudancas no escore Z do IMC ndo apresentara

maiores melhoras na QVRS.
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METODOS
Participantes

Os adolescentes foram recrutados por meio de anuncios de midia. Com os que
inicialmente concordaram em participar do Programa Multiprofissional de Tratamento de
Obesidade (PMTO), foi firmado um termo de compromisso livre e esclarecido (ANEXO
IV), no qual todas estas informacdes estavam explicitadas. Cento e vinte e cinco
adolescentes com sobrepeso ou obesidade participaram deste estudo. Eles foram
classificados de acordo com o0s pontos de corte propostos por Cole et al. (2000). A
idade dos adolescentes variou de 10 a 18 anos. Utilizou-se o seguinte critério de
inclusdo: concordancia dos adolescentes e seus pais/responsaveis em participar do
PMTO. Os critérios de exclusdo foram: doencas enddcrinas e metabdlicas que exigiam
0 uso de medicacdo que pudessem interferir no controle do excesso de gordura
corporal (por exemplo, o uso de glicocorticéides ou psicotrépicos), e que foram
previamente diagnosticados e informados ao pediatra, consumo em longo prazo de
alcool e taxa e adesao de, no minimo, 70% das intervencdes multiprofissionais.

Cento e vinte e cinco adolescentes atenderam os critérios de inclusdo e néo
apresentaram critérios de exclusdo, e foram assim convidados a fazer parte do
programa de intervencado. Trinta e trés adolescentes foram excluidos ndo concluiram a
intervencao, devido a problemas de transporte, preferéncia por outras atividades que
ocorriam no mesmo horario, lesdes devido a acidentes de carro, perda de motivacao
para continuar o PMTO, ou eles ndo compareceram a Ultima sesséo de avaliagao.

Os adolescentes foram divididos em dois grupos de acordo com mudangas no
escore Z do IMC apds o periodo de intervencado de 16 semanas.

Grupo 1: adolescentes que apresentaram mudanga 20,25 no escore Z do IMC
(n=37);

Grupo 2: adolescentes que apresentaram mudanca <0,25 no escore Z do IMC
(n=55).

O ponto de corte de 0,25 de mudanca no escore Z do IMC é comumente utilizado

nos estudos realizados com criancas e adolescentes com excesso de peso (WAKE et
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al., 2015; KOLOTOUROU et al., 2013; FORD et al., 2010), independente do tempo de
intervencéo (KOLOTOUROU et al., 2013).

O PMTO teve duracdo de 16 semanas e foi realizado duas vezes por ano. O
principal objetivo da equipe de intervencdo (educadores fisicos, nutricionistas, uma
psicologa e um pediatra) foi contribuir com o processo de mudan¢a do comportamento
de estilo de vida, a partir do incentivo e pratica de atividade fisica e orientagdo de
habitos saudaveis relacionados a alimentacdo, com base na terapia cognitivo
comportamental (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003). As intervencoes
psicoldgicas e nutricionais foram realizadas semanalmente, por meio de uma reunido
em grupo com duracdo de 1 hora. Educadores fisicos realizaram palestras semanais,
com duracédo de 1 hora e orientaram um programa de exercicios, de 1 hora por sesséo,
trés vezes por semana. O pediatra atendeu individualmente cada familia (pais e
adolescentes) para coletar informacdes que pudessem ajudar durante toda a
intervencdo. O protocolo de intervencdo e a descricdo da equipe de profissionais

envolvidos no PMTO foi previamente descrito em Bianchini et al. (2013).

Avaliacdes

Durante a semana anterior ao inicio do PMTO e na semana seguinte ao sem fim,
os adolescentes participaram de avaliagbes, as quais incluiram a medida do peso
corporal, estatura e circunferéncia da cintura (CC). O peso corporal foi medido por meio
de uma balanca da marca Welmy (Welmy, S&o Paulo, Brasil), com preciséao de 0,05 kg,
enguanto os participantes usavam roupas leves e sem sapatos. A altura foi medida em
um estadibmetro de parede com precisdo de 0,1 cm. O IMC foi calculado a partir da
divisdo do peso dos adolescentes pela sua altura ao quadrado. A CC foi medida com
uma fita da marca WISO (WISO, Santa Catarina, Brasil) com precisdo de 0,1 cm. O
escore Z do IMC foi calculado de acordo com os pontos de corte propostos pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (KUCZMARSKI et al., 2002).

A maturacdo sexual foi avaliada de acordo com os estagios de Tanner (1986)
(ANEXO 1) (BOJIKIAN et al., 2002; MARTIN et al., 2001). Uma amostra parcial (n=57)

participou da avaliacdo, sendo que os adolescentes que assinalaram o estagio 1 foram
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classificados como pré-puberes, os estagios 2 e 3 como puberes e os estagios 4 e 5
como pds-puberes. A razdo para apenas uma analise parcial desse parametro é que
este estudo é parte de um programa de intervencdo maior, em que a avaliacdo do
desenvolvimento puberal comecou a ser realizada apés 2011.

A composicdo corporal foi avaliada por meio de um aparelho de bioimpedancia
elétrica, multifrequencial, octapolar da marca InBody modelo 520 (InBody Body
Composition Analyzers, Korea). Os participantes foram avaliados no periodo da tarde,
com roupas leves, sem portarem nenhum objeto metédlico e seguindo as
recomendacdes descritas por Heyward (2001). Foi calculada a gordura relativa e

absoluta e a massa magra com base nessa avaliagéo.

Avaliacdo da QVRS

A qualidade de vida dos adolescentes foi avaliada usando o PedsQL™ 4.0
(ANEXO 1lI), proposto por Varni et al. (2001) e adaptado e validado para a lingua
portuguesa por Klatchoian et al. (2008). Este inventario contém seis dominios: Fisico
(ex: para mim é dificil correr), emocional (ex: eu me sinto triste ou deprimido), social (ex:
0s outros adolescentes ndo querem ser meus amigos), escola (ex: eu tenho dificuldade
para acompanhar a minha turma nas tarefas escolares), psicossocial e total. Os dois
altimos dominios foram calculados com os escores médios dos dominios emocional,
social e escolar (psicossocial) e dominios fisico, emocional, social e escolar (total). As
instru¢cbes perguntam quanto cada item foi um problema durante o ultimo més, e os
respondentes utilizam uma escala de respostas de cinco niveis (0 = nunca é um
problema; 1 = quase nunca € um problema; 2 = algumas vezes € um problema; 3 =
frequentemente é problema; 4 = quase sempre € um problema). A pontuacédo varia de 0
a 100 pontos, com 0 indicando uma QVRS muito baixa e 100 indicando uma alta
QVRS. Até onde temos conhecimento, ainda nao foi estabelecido um ponto de corte
clinicamente relevante para identificar baixa QVRS (KLATCHOIAN et al., 2008; VARNI
et al., 2001).

Analises estatisticas
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Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade. Os dados foram
apresentados em média e desvio padrdo. ANOVA mista de medidas repetidas foi usada
para comparar as mudancas ao longo do tempo (pré e pdos-intervencao) nos diferentes
grupos (Grupo 1: adolescentes que apresentaram mudanga 20,25 no escore Z do IMC e
Grupo 2: adolescentes que apresentaram mudanca <0,25 no escore Z do IMC). Foi
realizado o teste qui-quadrado de tendéncia para verificar a associacdo entre o0s
estagios de maturacdo sexual e grupos (Grupo 1 e Grupo 2). A significancia foi pre-
estabelecida em p<0,05. Os tamanhos de efeito foram calculados para determinar a
magnitude do efeito da intervengcdo. Os mesmos foram classificados de acordo com
Cohen (1988) da seguinte forma: 0,20 (trivial), entre 0,21 e 0,50 (pequeno), entre 0,51 e
0,80 (moderado) e> 0,80 (grande).

Aprovacéo ética
Todos os participantes e seus responsaveis assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido que foi aprovado pelo comité de ética local (protocolo n® 463/2009) e

esta de acordo com a Declaracdo de Helsink.
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RESULTADOS

A média de idade dos 92 adolescentes que participaram do estudo foi de
12,8+1,74 anos, sendo 49 (53,3%) meninas.
Dos 57 adolescentes que completaram a avaliacdo do desenvolvimento puberal,
23 fazem parte do grupo que apresentou mudanga 20,25 no escore Z do IMC, sendo que
9 (39,1%) adolescentes estavam no estagio pubere e 14 (60,9%) no estagio pos-pubere.
Dos 34 adolescentes do grupo que apresentou <0,25 no escore Z do IMC, 1 (2,9%)
estava no estgio pré-pubere, 17 (50%) estavam no estagio pubere e 16 (47,1%) no
estagio pos-pubere. Nao houve associacdo entre 0s grupos que apresentaram mudanca
20,25 e <0,25 no escore Z do IMC com os estagios de desenvolvimento puberal
(p=0,390).
Os resultados para os parametros antropométricos, composi¢cdo corporal e
QVRS de acordo com as mudancas no escore Z do IMC (20,25) sdo apresentados na
tabela 6.1.
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Tabela 6.1. Parametros antropométricos, composicao corporal e QVRS avaliados antes e apés 16 semanas de PMTO de acordo
com mudangas no escore Z do IMC (20,25).

> 0,25 (n=37) < 0,25 (n=55) EG ET  EGXT

P6s-16 Pbs-16 (p) (p) (p)

Variaveis Baseline semanas TE Baseline semanas TE
Peso (kg) 79,2+19,0 77,0£18,3* -0,12 (trivial) 80,0+16,5 81,4+17,2* 0,08 (trivial) 0,492 0,071 <0,001
IMC (kg/m2) 31,0¢4,8  29,5+4,7*  -0,31 (pequeno) 30,64#54  30,7+5,4 0,02 (trivial) 0,690 <0,001 <0,001
CC (cm) 89,7+9,0  86,1+9,5*  -0,39 (pequeno) 90,4+12,4 89,4+12,1* -0,08 (trivial) 0,394 <0,001 <0,001
Gordura (%) 45,2+6,5 42 2+7,3* -0,43 (pequeno) 45,2+7,1 43,2+7,8* -0,27 (pequeno) 0,739 <0,001 0,040
Gordura (kg) 35,2410,8 32,1+10,5* -0,29 (pequeno) 35,6x11,3 34,6+11,4* -0,09 (trivial) 0,554 <0,001 <0,001
MM (kg) 41,0498  41,7+9,4* 0,07 (trivial) ~ 41,1+8,7  43,3+8,8* 0,25 (pequeno) 0,668 <0,001 <0,001
D. Fisico 75,8+£16,0 81,4+14,1* 0,37 (pequeno) 78,5+135  84,1+9,9* 0,48 (pequeno) 0,294 <0,001 0,988
D. Emocional 66,8+19,9  70,9+20,8 0,20 (trivial) 66,8+22,1 66,8+17,8 0,00 (trivial) 0,593 0,285 0,285
D. Social 73,8£23,8 79,6=+17,3 0,28 (pequeno) 80,5+18,7 83,3+16,7 0,16 (trivial) 0,150 0,027 0,439
D. Escolar 73,4+18,7 75,3%+16,0 0,17 (trivial) ~ 74,8%15,2  72,4+16,5 -0,15 (trivial) 0,815 0,869 0,203
D. Psicossocial 72,0+16,9 76,4+13,6* 0,29 (pequeno) 74,0+14,8 76,0£13,5 0,14 (trivial) 0,774 0,005 0,275
D. Total 73,4+16,1 78,2+12,8* 0,33 (pequeno) 75,1+12,9 78,1+11,4* 0,25 (pequeno) 0,758 0,001 0,393

TE Tamanho de efeito, EG Efeito de grupo, ET Efeito de tempo, EGXT Efeito de grupo x tempo, IMC indice de massa corporal, CC

Circunferéncia de cintura, MM Massa magra, D Dominio.

*Diferenca significativa para o momento baseline dentro do mesmo grupo.
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar se os adolescentes que tiveram
melhores mudancas no escore Z do IMC (20,25) também tiveram melhores mudancas
na QVRS.

O principal achado do presente estudo foi que os beneficios de um PMTO sobre
a QVRS apos 16 semanas nao foram diferentes de acordo com o grau de mudanca do
escore Z do IMC, desde que nao foi encontrada nenhuma interacéao significativa entre
grupos e momentos para os dominios da QVRS. Somente o dominio psicossocial
melhorou apenas no grupo de adolescentes que reduziram mais o escore Z do IMC.
Entretanto, até os adolescentes que apresentaram mudancas no escore Z do IMC
<0,25 também aumentaram o dominio fisico e total da QVRS. Esses resultados
sugerem que a intervencao, independentemente das mudancas no escore Z do IMC,
apresentou efeitos marcantes sobre o componente fisico e total da qualidade de vida.

Previamente, a aplicacdo das mudancas no escore Z do IMC como um
determinante de melhora na saude metabdlica tem sido demonstrada em programas de
intervencao para o tratamento da obesidade em criancas e adolescentes (FORD et al.,
2010; REINEHR; ANDLER, 2004; REINEHR et al., 2004). Por exemplo, Reinehr e
Andler (2004) encontraram que uma melhora de 20,5 no escore Z do IMC estava
associada com mudancas positivas no perfil aterogénico, parametros hemodinamicos e
resisténcia a insulina de adolescentes ap6s um ano de intervencdo multiprofissional.
Ford et al. (2010) também notaram que uma melhora de 20,25 no escore Z do IMC
estava relacionada a uma melhora na adiposidade e saude metabdlica (ex:
sensibilidade a insulina), enquanto beneficios maiores podem ser alcan¢cados com uma
diminuicdo de pelo menos 0,5 no escore Z do IMC apdés um ano de intervencao
multiprofissional para adolescentes obesos focada em mudangas comportamentais.

Embora esses estudos interessantes demonstraram os beneficios de maiores
mudancas no escore Z do IMC (20,25 ou mesmo 20,5) sobre a saude metabdlica
(FORD et al., 2010; REINEHR; ANDLER, 2004; REINEHR Et al., 2004), melhora no
perfil lipidico, insulina e outros marcadores da sindrome metabdlica também foram

observadas em criancas e adolescentes que apresentaram mudancas menores no
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escore Z do IMC (ex: -0,13; -0,18) (KOLSGAARD et al., 2011; PEDROSA et al., 2011).
Assim, os beneficios de maiores mudancas no escore Z do IMC sobre marcadores
metabdlicos de salude ainda ndo séo conclusivos (KOLOTOUROU et al., 2013).

As alteracdes nos dominios da QVRS apds programas de intervencdo para
tratamento da obesidade pediatrica de acordo com o grau de mudanca no escore Z do
IMC precisam ser mais bem exploradas. Kolotourou et al. (2013) encontraram que a
aptidao cardiovascular, atividade fisica, atividades sedentarias e autoestima apos seis e
12 meses de uma intervencdo para tratamento da obesidade em criancas e
adolescentes néo diferiram de acordo com o grau de mudanca no escore Z do IMC.
Nowicka, Pietrobelli e Flodmark (2007) também observaram que o grau de mudanca no
escore Z do IMC néo influenciou o estado psicolégico de adolescentes com idade entre
seis e 17 anos de idade.

Intervengbes multiprofissionais tém sido demonstradas por produzir melhorias
significativas na saude e facilitar o contato social, contribuindo assim para aumentar os
escores de QVRS e bem-estar (HUANG et al., 2007; BROSSE; SHEETS; LETT, 2002).
De acordo com Melnyk et al. (2006) mudancas positivas na QVRS também podem ser
explicadas por mudancas em outros fatores psicologicos, como atitude, autoestima,
autoconfianca, escolhas e comportamentos saudaveis. Apesar de nado terem sido
medidas no presente estudo, € possivel que essas mudancas psicolégicas possam ter
ocorrido em resposta ao PMTO (HUANG et al., 2007). No entanto, se estudos
anteriores ndo mostraram que os adolescentes que melhoraram mais o escore Z do
IMC melhoraram em Vvarios outros fatores psicolégicos (ex: autoestima)
(KOLOTOUROU et al., 2013; NOWICKA; PIETROBELLI; FLODMARK, 2007) seria de
se esperar um resultado semelhante em relacdo a QVRS.

Lofrano-Prado et al. (2009) encontraram melhorias significativas na QVRS de
adolescentes obesos ap0s um ano de intervencdo multidisciplinar, e isso mesmo
naqueles que permaneceram obesos apds a conclusdo do tratamento. Eles também
indicaram que as intervencdes de estilo de vida focadas na melhoria da autoestima,
escolhas, atitudes e comportamentos mais saudaveis sao importantes, uma vez que

agueles adolescentes que nao respondem bem a perda de peso podem se beneficiar
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de outras alteracdes que irdo contribuir para a melhoria da QVRS (LOFRANO-PRADO
et al., 2009).

Combinando estes aspectos, medir somente as mudancas no escore Z do IMC
deve ser analisado com cautela. De acordo com nossos resultados, o escore Z do IMC
pode ndo ser um determinante preciso de melhorias na QVRS, como melhorias em
certas dimensdes da QVRS (ex: dominios fisico e total) que ocorreram
independentemente da mudanca no escore Z do IMC. Também é importante notar que
foi encontrada interacdo significativa entre grupo x tempo para o peso corporal, IMC,
gordura relativa e absoluta, o que demonstrou que os adolescentes que melhoraram
mais o escore Z do IMC por meio da intervengcdo também melhoraram mais esses
parametros antropométricos e de composicdo corporal. No entanto, também
encontramos uma interacao significativa entre grupo x tempo para a massa magra, na
qual os adolescentes que melhoraram em menor magnitude o escore Z do IMC (<0,25)
melhoraram em maior magnitude massa magra. Assim, mudangas menores no escore
Z do IMC podem estar relacionadas a maiores mudangas na massa magra. Embora
haja um forte componente biolégico nas melhorias observadas na massa magra,
especialmente na faixa etéria avaliada no presente estudo, as melhorias de massa
magra também sao benéficas para a saude do adolescente.

Kolotourou et al. (2013) apresentaram algumas limitagdes quanto ao uso sozinho
do escore Z do IMC para avaliar a efetividade de intervencdes para o tratamento da
obesidade pediatrica, como diferentes graficos de crescimento, idade e gravidade da
obesidade na amostra analisada. Esses fatores juntos provavelmente afetariam a
interpretacéo dos resultados e principalmente a comparacéo de estudos. Por exemplo,
como uma limitacdo do presente estudo, o Brasil ndo tem gréficos de crescimento
especifico que nos permitem calcular o escore Z do IMC, portanto, foi aplicado um
grafico americano (CDC, 2002). Embora existam diferentes instrumentos para medir a
qualidade de vida, o que poderia influenciar os resultados, optou-se por um instrumento
especifico para a idade que também foi validado para a lingua portuguesa
(KLATCHOIAN et al., 2008).
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CONCLUSAO

Em resumo, o presente estudo demonstrou que maiores alteracdes no escore Z
do IMC néo necessariamente se traduzem em melhorias na QVRS, pois participantes
que melhoraram <0,25 no escore Z do IMC também melhoraram os dominios fisico e
total da QVRS, assim como os adolescentes que melhoraram mais o escore Z do IMC
(20,25). Embora o grupo de adolescentes com maiores alteracfes no escore Z do IMC
também melhorou o dominio psicossocial da QVRS, ndo encontramos interacao entre
grupo X tempo em nossa andlise. Além de medidas antropométricas, estudos futuros
também devem considerar a QVRS ou mudancas em outros marcadores psicossociais
na determinacdo da taxa de sucesso de programas de intervencdo para o tratamento

da obesidade em adolescentes.
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7 COMENTARIO

AVANCANDO A DISCUSSAO SOBRE O USO DE VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
COMO POSSIBILIDADES DE MONITORAMENTO DO SUCESSO DE
INTERVENCOES PARA O TRATAMENTO DA OBESIDADE INFANTO-JUVENIL

As variaveis antropométricas (ex: peso, IMC e escore Z do IMC) sdo parametros
comumente usados para determinar o sucesso de intervencdes convencionais para o
tratamento da obesidade em criancgas e adolescentes (REINEHR et al., 2009). Por outro
lado, estudos demonstram melhoras em outros parametros relacionados a saude apos
essas intervencfes multiprofissionais, independente das mudancas no peso corporal e
no escore Z do IMC (BIANCHINI et al., 2014; KOLOTOUROU et al., 2013). Apesar dos
avancos cientificos sobre o tratamento da obesidade infanto-juvenil e das
recomendacdes de inclusdo de outros fatores entre os critérios de sucesso da
intervencdo (FERRARO et al.,, 2015; CHAPUT et al., 2014), o parametro mais
apropriado/relevante para determinar o sucesso de uma intervencdo nao esta
completamente claro, o que dificulta a comparacédo entre estudos (BRYANT et al.,
2014).

Apesar da sua importancia clinica, o uso exclusivo de medidas antropométricas
(ex: peso corporal e escore Z do IMC) para monitorar o sucesso da intervencao precisa
ser mais bem discutido de modo a se ponderar alguns aspectos envolvidos na andlise
dessas variaveis, em especial para criancas e adolescentes. Assim, 0 objetivo desse
comentario € discutir as implicacdes praticas, limitacbes e possibilidades futuras
relacionadas ao uso de variaveis antropométricas como medida de efetividade de

programas multiprofissionais de tratamento da obesidade em criancas e adolescentes.
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O SUCESSO DE PROGRAMAS MULTIPROFISSIONAIS PARA O TRATAMENTO DA
OBESIDADE PEDIATRICA MEDIDO PELA QUANTIDADE DE PESO PERDIDO

Estudos sugerem a perda de peso como possibilidade de critério de sucesso
para programas multiprofissionais de tratamento da obesidade infanto-juvenil
(BROWNING et al., 2015; NORMAN et al., 2016; MASQUIO et al., 2013), no entanto, o
peso corporal é influenciado por variacbes biolégicas que ocorrem drasticamente
durante a adolescéncia (MALINA, 2014). Além disso, a magnitude de perda de peso é
muito diferente entre os individuos que participam de uma mesma intervencédo devido
ao impacto do estagio puberal em que diversas mudancas fisicas e fisiol6gicas ocorrem
(CHAPUT et al.,, 2014). Basta ver que em adolescentes mais jovens (12,56+0,92) a
magnitude de reducéo do peso corporal ndo influencia mudancas na saude metabdlica
(BIANCHINI et al., 2014), enquanto que em adolescentes mais velhos (ex: pos-puberes;
16,72+1,59), essa influéncia se torna maior (MASQUIO et al., 2013). Adicionalmente, o
ganho de massa muscular que comumente ocorre com a pratica de exercicios fisicos
contribui para as alteracées que ocorrerdo no peso corporal (BIANCHINI et al., 2014).

Estudos sugerem que a determinacdo do sucesso no tratamento da obesidade,
sobretudo a pediéatrica, ndo deve se basear apenas na quantidade de peso perdido,
mas em aspectos relacionados a saude e bem-estar dos individuos (FERRARO et al.,
2015; CHAPUT et al.,, 2014; CON, 2013; FREEDHOFF; SHARMA, 2010), sendo
importante a consideracdo de variaveis fisicas e psicossociais (CMAJ, 2007), como a
aptidao cardiorrespiratéria (TJONNA et al., 2009) e a qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS) (FREEDHOFF; SHARMA, 2010; POETA et al., 2010).

Ao invés de focar apenas em mudancgas no peso corporal, resultados baseados
na adesdo de comportamentos saudaveis sdo recomendados (BIANCHINI et al., 2014;
CHAPUT et al.,, 2014; BACON; APHRAMOR, 2011), tendo em vista que muitos
beneficios para a saude podem ser alcancados em programas de tratamento da
obesidade em criancas e adolescentes, independente da perda de peso (BROWNING
et al., 2015; BIANCHINI et al., 2014).

Programas de intervencdo com foco em resultados de diferentes parametros

relacionados a saude e que incentive comportamentos saudaveis contribuem para
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diminuir a preocupacao excessiva com a aparéncia fisica e o estresse psicolégico que
pode afetar o bem-estar do individuo focado exclusivamente em seu peso corporal,
como a diminuicdo da autoestima, surgimento de transtornos alimentares e de
estigmatizacdo social (CHAPUT et al., 2014; BACON; APHRAMOR, 2011;
FREEDHOFF, SHARMA, 2010), situagbes que acometem com frequéncia a populagao
jovem.

Desse modo, 0 sucesso em programas de tratamento de obesidade infanto-
juvenil pode ser definido como uma melhor qualidade de vida, uma maior autoestima,
melhoria da saude global ou até mesmo na prevencdo de ganho de peso adicional
(CHAPUT et al., 2014; CON, 2013).



83

O SUCESSO DE PROGRAMAS MULTIPROFISSIONAIS PARA O TRATAMENTO DA
OBESIDADE PEDIATRICA MEDIDO PELA MUDANCA NO IMC E ESCORE Z DO IMC

Estudos de Reinehr et al. demonstraram que uma reducédo absoluta de 0,5 no
escore Z do IMC (ex: escore do desvio padréo do IMC) foi associada com melhora na
sensibilidade e resisténcia a insulina, perfil lipidico e parametros hemodindmicos apoés
um ano de intervencdo multiprofissional (REINEHR et al., 2004; REINEHR; ANDLER,
2004). Ford et al. (2010) apontaram que uma reducdo de 0,25 no escore do desvio
padrdo do IMC foi associada a melhoras na adiposidade e saude metabdlica.

No entanto, ainda ndo ha um consenso na literatura em relacdo a sensibilidade
das mudancas no IMC e escore Z do IMC para predizer melhoras em parametros
psicossociais. Kolotourou et al. (2013) demonstraram recentemente que a melhora no
escore Z do IMC néo foi associada com melhora na autoestima e enfatizaram que focar
0 monitoramento do sucesso de um programa de intervencdo em um unico parametro
como o escore Z do IMC seria uma atitude prematura e negligenciaria a utilizacao de
outras variaveis relevantes, o que pode comprometer a avaliacdo da efetividade de
programas de tratamento da obesidade em criangas e adolescentes.

Um fator que aumenta a problematica do uso do escore Z do IMC é o uso de
diferentes curvas (KUCZMARSKI et al., 2002; COLE, 1995), sendo que para grande
maioria dos paises/etnias ndo havera curvas especificas disponiveis. Essas referéncias
de avaliacdo se diferem quanto a construcdo metodolégica e, consequentemente a
comparacao entre estudos se torna um problema. Outro ponto negativo levantado pelos
autores é que variaveis tais quais idade e severidade do grau de obesidade afetam a
magnitude de mudancas sobre o0 escore Z do IMC (KOLOTOUROU et al., 2013).

Assim, sd0 necessarias estratégias que tenham como foco o incentivo aos
comportamentos saudaveis, mais do que simplesmente uma diminuicio em uma
variavel antropométrica, como o IMC (CARROLL et al., 2013) ou escore Z do IMC
(KOLOTOUROU et al., 2013).
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OUTRAS POSSIBILIDADES PARA A DETERMINACAO DO SUCESSO DE
INTERVENCOES MULTIPROFISSIONAIS PARA O TRATAMENTO DA OBESIDADE
PEDIATRICA

Ha uma falta de consenso na literatura na determinacdo de medidas apropriadas
para a avaliagdo de tratamentos da obesidade pediatrica. Essa falta de consenso na
utilizacao e na divulgacéo de tais medidas impede comparacdes entre os tratamentos e
dificulta a interpretacéo do que pode ser considerado efetivo (BRYANT et al., 2014).

Diferentes variaveis sdo ressaltadas da literatura pela sua relevancia clinica e
predicao de risco ou protecdo a saude, uma delas é a aptidao cardiorrespiratoria. Myers
et al. (2015) enfatizam que uma maior aptiddo cardiorrespiratéria, independente de
outros fatores, esta associada com melhores resultados de saude, como fatores de
risco cardiovasculares, canceres especificos, diabetes tipo 2, metabolismo 6sseo e
aumento da longevidade. Além disso, um fator importante relacionado a aptidao
cardiorrespiratoria é sua relacdo com o peso corporal e risco de mortalidade. Segundo
Barry et al. (2014), o fato de ter baixa aptiddo cardiorrespiratoria elevou o risco de
mortalidade, independente do IMC, comparado a individuos com alta aptiddo
cardiorrespiratéria. Ademais, sujeitos com sobrepeso ou obesidade, porém com
adequada aptidao cardiorrespiratoria apresentaram o mesmo risco de mortalidade que
sujeitos com peso normal (BARRY et al., 2014), o que reforca a importancia de
melhoras na aptiddo cardiorrespiratéria, independente de mudancas no peso corporal
(MYERS et al., 2015; BIANCHINI et al., 2014).

Outra variavel que recebe grande atencao da literatura quanto a sua importancia
dentro de um programa de tratamento da obesidade sdo as melhoras psicossociais, em
especial as mudancas na QVRS (FREEDHOFF; SHARMA, 2010). Apesar de
dificuldades de avaliacdo devido a subjetividade da medida, atualmente & possivel
encontrar diversas ferramentas para avaliagdo dessa variavel, sobretudo na populacao
infanto-juvenil (BRYANT et al.,, 2014). Além disso, alguns instrumentos ja foram
culturalmente adaptados e validados em diferentes linguas, o que facilita a comparagéo
de estudos (VARNI et al., 2001).
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Em 2014, Bryant et al. tomaram uma importante iniciativa e publicaram uma
extensa pesquisa que sugere 52 medidas em 10 resultados (antropometria, dieta,
comportamento alimentar, atividade fisica, tempo de sedentarismo/ comportamento,
aptidao, fisiologia, meio ambiente, bem-estar psicolégico e QVRS). Os autores
sugeriram futuros estudos que desenvolvam e avaliem as medidas de preferéncia em
programas de intervencgdo, levando-se também em consideracdo sua analise de custo.
Somado a isso, eles também consideram importantes estudos futuros que avaliem a
habilidade dessas medidas consideradas preferenciais em medir mudancas
clinicamente relevantes (BRYANT et al., 2014). Acreditamos que o atendimento a essas
recomendacdes trara maiores avancos e aprofundamento no que tange o tratamento da

obesidade pediatrica.
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CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade é uma doenca com etiologia multifatorial que contribui para o
desenvolvimento de uma série de comorbidades. Assim, para tratar a obesidade é
necessario muito mais do que simplesmente diminuir nimeros na balanca. Faz-se
necessario considerar o individuo enquanto ser biopsicossocial, atentando para uma
visdo mais holistica buscando o bem-estar, a saude geral e a qualidade de vida.

Um critério de sucesso mais abrangente que envolva diversas variaveis de
saude, como parametros antropométricos, composi¢cdo corporal, aptidao
cardiorrespiratéria, QVRS, entre outras, e ndo apenas variaveis antropomeétricas,
podera contribuir para um acompanhamento com maior qualidade em relacdo a
efetividade de programas multiprofissionais para o tratamento da obesidade na

populacao infanto-juvenil.
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8 ARTIGO ORIGINAL I

COMO MEDIR OS BENEFICIOS COMBINADOS PROMOVIDOS POR UM
PROGRAMA MULTIPROFISSIONAL PARA O TRATAMENTO DE OBESIDADE EM
ADOLESCENTES? ESTABELECENDO UM CRITERIO DE RESPOSTA PARA O
SUCESSO DE INTERVENCAO
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Resumo

Objetivo: Propor um critério de resposta para analisar o sucesso de uma intervencao,
verificando os resultados dos individuos depois de completarem um programa
multiprofissional para o tratamento da obesidade em adolescentes brasileiros.
Métodos: Cento e trés adolescentes com sobrepeso e obesidade, completaram 16
semanas de intervencdo multiprofissional (Gl) para o tratamento de obesidade e foram
comparados com o grupo controle (GC) (n=66). Um conjunto de parametros
relacionados com a saude (por exemplo, dominio total de qualidade de vida relacionada
a saude; escore Z do IMC, aptidao cardiorrespiratdria; massa corporal; circunferéncia
da cintura; gordura absoluta; massa magra) foram medidas antes e ap0s a intervencao
e a soma da mediana (percentil 50) da variacdo percentual na intervencdo bem como o
percentil 25 e 75 foram utilizados a partir de ambos Gl e GC para determinar o grau de
capacidade de resposta ao programa de intervencdo. Resultados: Foram propostas
quatro faixas diferentes em que os adolescentes podem ser classificados depois de
completarem este modelo de intervencéo: 1) Valores do percentil GC 50 ou inferiores
sdo considerados ndo responsivos a intervencao; 2) Valores superiores a GC percentil
50, mas inferior ao percentil 50 Gl sdo considerados um pouco responsivos a
intervencéo; 3) valores acima de percentil GI 50, mas inferior ao percentil Gl 75 foram
considerados como moderadamente responsivos a intervencao; 4) Valores maiores do
que percentil 75 Gl foram considerados muito responsivos a intervencao. Conclusdes:
Considerando-se que a discussado sobre o estabelecimento de critérios de sucesso para
programas de intervencdo multiprofissional de curto prazo para adolescentes é
complexa, este critério pode servir como uma ferramenta complementar que pode ser
amplamente utilizada para monitorar a resposta a um programa de intervencao
multiprofissional. Enquanto outras combinacdes possiveis podem ser usadas,
dependendo da finalidade especifica da intervencdo, 0s nossos resultados
proporcionam suporte preliminar para esta ferramenta que incorpora os resultados,
independente do peso corporal, e reforca comportamentos saudaveis.

Palavras-chave: Obesidade pediatrica, intervencdo multiprofissionais, critério de
sucesso, atividade fisica, habito alimentar.
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Abstract

Objetive: To propose a response criterion for analyzing the intervention success by
verifying patient outcomes after completing a multidisciplinary program for obesity
treatment in Brazilian adolescents. Methods: One hundred and three overweight and
obese adolescents completed a 16-week multidisciplinary intervention (i.e., IG) for the
treatment of obesity and were compared to the control group (CG) (n=66). A cluster of
health-related parameters (e.g., Total domain of Health-related quality of life; BMI z-
score; Cardiorespiratory fitness; Body mass; Waist circumference; Fat mass; Lean
mass) were measure pre and post intervention and the sum of the median (percentile
50) percentage variation within the intervention as well as the percentile 25 and 75 were
used from both IG and CG to determine the degree of responsiveness to the
intervention program. Results: We are proposing four different ranges in which children
and adolescents may be classified after completing this model of intervention: 1) CG
percentile 50 values or lower are considered non-responsive to the intervention; 2)
values greater than CG percentile 50 but lower than IG percentile 50 are considered
slightly responsive to the intervention; 3) values greater than IG percentile 50 but lower
than IG percentile 75 were considered as moderately responsive to the intervention; 4)
values greater than |G percentile 75 were considered very responsive to the
intervention. Conclusions: Considering that the discussion of the establishment of
criteria of success for short-term multidisciplinary intervention programs for Brazilian
youth is complex, this criterion may serve as a complementary tool that can be widely
employed to monitor the response to a multidisciplinary intervention program. While
other possible combinations may be used depending on the specific purpose of the
intervention, our results provide preliminary support for this tool which incorporates
outcomes independent of body weight and reinforce healthful behaviors.

Keywords: Pediatric obesity; multidisciplinary intervention; criteria of success; physical
activity; eating habits.
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INTRODUCAO

A obesidade na infancia e adolescéncia tem crescido de forma alarmante no
Brasil e no mundo (NG et al., 2014). Consequentemente, estratégias multiprofissionais
para o combate dessa epidemia sdo urgentemente necessarias (BARLOW et al., 2007).
A base para o tratamento geralmente envolvem varios profissionais da area da saude
(ex.: educadores fisicos, nutricionistas, psicologos, médicos, enfermeiros) em uma agao
para promocao de mudancas comportamentais, principalmente melhorias relativas aos
hébitos alimentares e aumento do gasto energético através da promoc¢éo da atividade
fisica (NORMAN et al.,, 2016; HAMPL et al., 2016; BROWNING et al., 2015;
KOLOTOUROWU et al., 2013; FARAH et al., 2014).

Os beneficios de programas de intervencgao para criancas e adolescentes obesos
podem ser avaliados mediante mudancas associadas com varios resultados incluindo,
mas nao limitado a, reducdo de massa gorda, aumento de massa magra, melhora da
aptidao cardiorrespiratoria (DA SILVA et al., 2015), reducdo do namero de fatores de
risco para sindrome metabdlica (BIANCHINI et al., 2013), melhora da qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) (LOFRANO-PRADO et al., 2009) e reducbes no peso
corporal, indice de massa corporal (IMC) e escore Z do IMC (HAMPL et al., 2016;
MASQUIO et al.,, 2013). Entretanto, ainda ndo esta claro qual pardmetro seria o
determinante primario de sucesso e 0 mais importante para 0 monitoramento ao se
avaliar a efetividade de uma intervencédo (BRYANT et al., 2014).

Além disso, hd uma falta de consenso na literatura a respeito de onde a atencéo
deve ser focada no monitoramento dos resultados na populagdo infanto-juvenil com
sobrepeso ou obesidade. Alguns estudos (Reinehr et al. 2007; 2009) reforcaram um
ponto de corte para mudancas no escore Z do IMC para sugerir efetividade clinica, com
uma reducéo de pelo menos 0,25 neste parametro para observar melhorias na saude
metabolica (FORD et al., 2010). No entanto, Kolotourou et al. (2013) recentemente
demonstraram que as melhoras sugeridas (ex: -0,25 no escore Z do IMC) nao foram
associadas com melhoras em parametros hemodinamicos, comportamento sedentéario e
de atividade fisica e autoestima. Além disso, diferentes tabelas de crescimento tém sido

utilizadas na literatura, o que € um problema inerente. Assim, de acordo com eles, focar
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em um Unico parametro (ex: escore Z do IMC) é uma atitude prematura
(KOLOTOUROU et al.,, 2013). Desta forma, o estabelecimento de um critério de
sucesso dentro de programas multiprofissionais € complicado, mas necessario, pois
pode melhorar o acompanhamento, a avaliacdo clinica e a aplicacdo pratica do
programa.

Alguns destes parametros que normalmente melhoram durante programas de
intervencdo sdo apontados na literatura devido a sua importancia clinica e
epidemioldgica, como peso corporal (MASQUIO et al., 2013), escore Z do IMC
(REINEHR et al, 2009; FORD et al., 2010), QVRS (FREEDHOFF; SHARMA, 2010), a
aptidao cardiorrespiratéria (TJONNA et al., 2009; BOUZITAS et al., 2004) e gordura
corporal (BOREHAM et al., 2001). Estes fatores sdo provaveis de serem valiosos no
desenvolvimento de um critério de sucesso para o tratamento da obesidade (BRYANT
et al., 2014). No entanto, apesar da sugestao de que uma variedade de parametros sao
Uteis para avaliar o sucesso em programas de intervencdo, dada a sua relevancia
clinica e potencial para prever o risco cardiovascular (MASQUIO et al., 2013; FORD et
al., 2010; FREEDHOFF; SHARMA, 2010; TJONNA et al., 2009; BOUZITAS et al., 2004;
BOREHAM et al., 2001), nenhum estudo at¢é o momento tem agrupado esses
parametros com a intencao de sugerir um critério de sucesso mais amplo para analisar
a efetividade de intervencdes para o tratamento da obesidade em condi¢gBes reais em
jovens brasileiros. O objetivo do presente estudo foi propor um critério de sucesso para
analisar a efetividade de intervencédo, verificando os resultados dos individuos depois
de completarem um programa multiprofissional para o tratamento de obesidade em
adolescentes brasileiros.
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METODOS
Caracterizacao do estudo

Trata-se de um ensaio clinico pragmatico desenhado para avaliar a efetividade
de uma intervencéo em condigdes reais. Embora os ensaios pragmaticos ndo controlem
potenciais fontes de viés (erro sistematico, randomizacgéo, estudo cego), da mesma
forma que os ensaios explanatérios fazem (ex: ensaios clinicos randomizados), trazem
valor que é culturalmente relevante, generalizavel e aplicavel na rotina dos individuos
(PATSOPOULOS, 2011).

Etica e consentimento

O estudo foi aprovado pelo comité de ética local (protocolo 463/2009) (ANEXO 1),
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-95239p) e esta de acordo
com a Declaracéo de Helsinki. Todos os adolescentes e seus responsaveis assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) antes do inicio do protocolo de
estudo (ANEXO IV; ANEXO V).

Programa Multiprofissional de Tratamento da Obesidade (PMTO)

Este é um programa oferecido para a comunidade, duas vezes no ano, cComo um
servico de saude publica para ajudar adolescentes que estdo lutando contra 0 excesso
de peso, pela universidade Estadual de Maringd e hospital universitario onde a
abordagem aplicada é “o primeiro a chegar, o primeiro a ser atendido”.

O projeto de atendimento a adolescentes com excesso de peso oferecido pelo
Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade (NEMO), da Universidade Estadual
de Maringa teve seu inicio no segundo semestre de 2005. Até o ano de 2008, diferentes
profissionais da saude contribuiram com o atendimento a comunidade, entre eles,
profissionais de educacdo fisica, nutricdo, psicologia, enfermagem, odontologia,

fisioterapia, fonoaudiologia e medicina.
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A partir de 2009, o PMTO-NEMO-UEM se consolidou como equipe, contando
com a participacdo de profissionais e estudantes de educacdo fisica, nutrigdo,
psicologia e medicina (pediatria) que passaram a atuar com base na terapia cognitivo
comportamental. Este modelo integra técnicas cognitivas e terapéuticas destinadas a
modificar habitos e/ou comportamentos disfuncionais associados ao estilo de vida que
séo frequentemente observados na rotina do sujeito com o objetivo de promover a
saude e motivar o participante a adotar as estratégias de tratamento e evitar recaidas
gue poderiam levar a recuperacdo do peso (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003).

O principal objetivo do programa é contribuir com o processo de mudanca do
comportamento de estilo de vida, a partir do incentivo e préatica de atividade fisica e
orientacdo de habitos saudaveis relacionados a alimentacdo, com base na terapia
cognitivo comportamental (COOPER; FAIRBURN; HAWKER, 2003). Previamente, foi
demonstrado o efeito positivo desse modelo de intervencdo no que diz respeito a
melhoria da composi¢édo corporal e aptidao fisica em jovens brasileiros (DA SILVA et
al., 2015), além de alteracdes benéficas em parametros hemodinamicos, perfil lipidico e
resisténcia a insulina (BIANCHINI et al., 2013). Trabalhos em fase de revisdo ou no
prelo mostram os resultados desse modelo de intervencgéo sobre a frequéncia alimentar,
os habitos alimentares e a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS).

O PMTO-NEMO-UEM foi anunciado através de meios de comunicacdo locais
convidando adolescentes entre 10 e 18 anos para se inscreverem. Durante a sessédo de
informacédo inicial com as familias interessadas, o projeto foi explicado e eles foram
informados de que eram livres para a participacao ou desisténcia a qualquer momento.
Com os que inicialmente concordaram em participar, foi firmado um termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1V), no qual todas estas informacdes
estavam explicitadas.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para formacdo do grupo
intervencao (Gl): apresentar sobrepeso ou obesidade de acordo com os pontos de corte
propostos por Cole et al. (2000) baseados na idade e sexo; concordancia do
adolescente e seu responsavel em participar do PMTO-NEMO-UEM e disponibilidade
para participar integralmente das intervencdes. Os critérios de exclusdo foram:

problemas genéticos, endocrinos ou metabolicos que requeriam o uso de quaisquer
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medicamentos que pudessem interferir no controle do excesso de gordura corporal (por
exemplo: uso de glicocorticoides ou psicotropicos) e que foram previamente
diagnosticados e informados ao pediatra, consumo em longo prazo de alcool e taxa de
adeséao de, no minimo, 70% das intervencdes multiprofissionais.

Um total de 164 adolescentes iniciou a intervengao (grupo intervencédo, Gl).
Destes, 61 (37,2%) nao completaram ao menos 70% da intervencdo e/ou néao
concluiram o periodo de intervencao/avaliacoes. Os motivos de desisténcia ja relatados
pelos adolescentes foram: questdes relacionadas ao transporte, desmotivacdo para
continuar na intervencao e preferéncia por outras atividades no mesmo periodo (Figura
1).

Os adolescentes que ndo cumpriram especificamente o critério de incluséo
relacionado a disponibilidade de participacdo das intervencfes e que ndo apresentaram
nenhum dos critérios de exclusao foram convidados a fazerem parte do grupo controle
(GC) do estudo, tendo as informacbes detalhadas sobre essa participacdo pelo
respectivo TCLE (ANEXO V), sendo que esses foram avaliados antes e ap4s o0 mesmo
periodo da intervencdo, porém, nao receberam qualquer orientacdo da equipe do
PMTO-NEMO-UEM ou participaram de programas visando a redugcdo da gordura
corporal e s6 foram contatados para o agendamento das avaliacdes pos 16 semanas.

Oitenta e cinco adolescentes demonstraram interesse em fazer parte do grupo
controle, entretanto, 19 jovens nao realizaram todas as avaliagdes pré e/ou pos. Assim,

66 adolescentes fizeram parte do GC. A figura 1 apresenta o fluxograma do estudo.
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

Protocolo de intervencéao

O protocolo de intervencéo e descricdo da equipe de profissionais envolvidos no
PMTO-NEMO-UEM foi previamente descrito em Bianchini et al. (2013).
Resumidamente, antes de iniciar a intervencéo, os adolescentes e seus pais passaram
por uma consulta individual com o pediatra que avaliou o estado geral de saude e
reforcou a importancia de mudanca de comportamento no que diz respeito aos habitos
alimentares e de atividade fisica. A intervencao foi realizada trés vezes por semana,
segundas, quartas e sextas-feiras das 16:00 as 18:00 horas. A primeira hora (16:00 as
17:00 horas) foi destinada as intervencfes teoricas da educacdo fisica, nutricdo e
psicologia (um dia para cada area). A segunda hora (17:00 as 18:00 horas) dos trés
dias da semana foi destinada para a intervencgéo préatica da educacéao fisica. Durante a
intervencdo pratica, os adolescentes jogaram basquete (~ 50% do periodo total de
intervencdo), caminharam/correram (~ 30%) e fizeram exercicios de resisténcia

(abdominais, flexdo de bragos, agachamentos e exercicios com medicine ball) (~ 20 %).
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Os principais temas da intervencdo nutricional foram: piramide alimentar,
densidade energética dos alimentos, a importancia de micro e macronutrientes para a
saude e composicao nutricional dos alimentos. A intervencéo psicolégica foi focada na
definicio de objetivos, auto-observacdo dos proprios comportamentos e

consequéncias, imagem corporal, automotivagao e autocontrole e de habilidades.

Avaliacdes

As avaliacbes foram realizadas em dois momentos: antes do inicio da pesquisa

(baseline) e apos um periodo de 16 semanas do inicio da intervencéo.

Parametros Antropomeétricos e de composicéo corporal

Os adolescentes passaram por avaliagbes, as quais incluiram a medida da
massa corporal, altura, indice de massa corporal (IMC) e seu escore Z (KUCZMARSKI
et al., 2002) e circunferéncia de cintura (CC). Os procedimentos de mensuracao
encontram-se previamente descritos (BIANCHINI et al., 2013).

A avaliacdo da composicdo corporal foi feita a partir de um aparelho de
bioimpedancia elétrica, multifrequencial, octapolar da marca InBody modelo 520

(Korea). Foi computada a variavel gordura corporal absoluta (kg) e massa magra (kQg).

Aptidao Cardiorrespiratéria

A aptidao cardiorrespiratéria foi avaliada a partir do teste de vai-e-vem de 20
metros, teste este que é incremental, maximo, iniciado a 8,5km/h e com incrementos
progressivos de 0,5 km/h a cada minuto até que o sujeito atingisse exaustdo. Os
adolescentes foram orientados durante as corridas de 20 metros por um sinal sonoro e
por um profissional de Educacgéo Fisica que participou do teste com o intuito de ajuda-
los em relacdo a familiarizacdo com o procedimento, com o ritmo de corrida e também

como forma de motiva-los a continuarem o maximo que pudessem. Foram utilizadas
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nas analises medidas estimadas do consumo méaximo de oxigénio (VOzmax) relativo
(LEGER; LAMBERT, 1982).

Qualidade de vida

A qualidade de vida dos adolescentes foi avaliada com o questionario genérico
Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™) 4.0 (ANEXO IlIl). Este instrumento
contém 23 itens que abrange: 1) dimenséo fisica (ex: Para mim é dificil correr), 2)
dimensdo emocional (ex: Eu me sinto triste ou deprimido), 3) dimensédo social (ex: Os
outros adolescentes ndo querem ser meus amigos), e 4) dimensdo escolar (ex: Eu
tenho dificuldade para acompanhar a minha turma nas tarefas escolares), psicossocial
(média dos escores dos dominios emocional, social e escolar) e total (média dos
escores dos dominios fisico, emocional, social e escolar). O escore para cada dominio
varia de 0 a 100 pontos, onde 0 equivale ao menor escore de qualidade de vida e 100
ao maior escore de qualidade de vida (VARNI et al., 2001). Este questionario foi
validado para lingua portuguesa e os procedimentos para analise estdo descritos na
literatura (KLATCHOIAN et al., 2008).

Maturagcéo sexual

A maturacdo sexual foi avaliada por auto-observacao de acordo com 0s estagios
de Tanner (1986) (ANEXO II) (BOJIKIAN et al., 2002; MARTIN et al., 2001). Os que
assinalaram o estagio 1 foram considerado como pré-puberes, os estagios 2 e 3 como

puberes e os estagios 4 e 5 como pés-puberes.
Estabelecimento do critério de sucesso

Uma revisao sistematica recente (BRYANT et al., 2014) aponta que ha uma falta
de consenso na determinacdo de variaveis apropriadas para a avaliacao da efetividade
de tratamentos de obesidade pediatrica. Os autores enfatizam que a selegédo

inadequada de desfechos em pesquisas relacionadas a obesidade na populacdo
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infanto-juvenil € devido a incerteza sobre quais sdo os parametros mais relevantes para
0s jovens e suas familias. Bryant et al. (2014) apresentam como resultados primarios,
variaveis antropométricas e de composicao corporal. Além disso, recomendam o uso do
questionario PedsQLTM 4.0 para a avaliacdo da qualidade de vida.

A variavel aptidao cardiorrespiratoria € valorizada por Lee et al. (2010) que
argumentam ser esse parametro ndo apenas uma medida objetiva de atividade fisica
habitual, mas também um indicador de saude para pacientes em ambientes clinicos, ja
que contribui com a melhora da sensibilidade a insulina, perfil lipidico, composicéo
corporal, inflamacgéao do tecido adiposo, pressao arterial e diminuicdo do risco de morte
associada com a obesidade. Os autores colocam que mesmo com as evidéncias
apontando para a aptiddo cardiorrespiratéria como preditor forte e independente de
mortalidade por todas as causas e por doencas cardiovasculares, a importancia dessa
variavel muitas vezes é ignorada, do ponto de vista clinico, comparado com outros
fatores de risco, como hipertenséo, diabetes, tabagismo e obesidade.

Baseado em mais de cinco décadas de estudos epidemioldgicos, Myers et al.
(2015) colocam que uma maior aptiddo cardiorrespiratéria estd associada com
melhores resultados de saude.

Embora alguns estudos tenham identificado preditores de sucesso na
intervencao utilizando modelos de regressao para identificar as variaveis independentes
relacionadas ao sucesso pos-intervencédo (POTT et al., 2009; REINEHR et al., 2003),
nosso objetivo € identificar variaveis dependentes que podem ser incluidas em modelos
preditivos. Dado que, a nossa proposta baseia-se numa combinacdo dos resultados
obtidos a partir de parametros diferentes em ambos os grupos (Gl e GC).

Assim, levando em consideracao a literatura, diferentes variaveis foram incluidas
nas analises com base em sua relevancia clinica e predicdo de risco ou protecao
cardiovascular (MASQUIO et al., 2013; FORD et al., 2010; FREEDHOFF; SHARMA,
2010; TJONNA et al., 2009; BOUZITAS et al., 2004; BOREHAM et al., 2001) e baixo
custo de avaliacdo. As variaveis incluidas foram: 1) Dominio total da QVRS; 2) Escore Z
do IMC; 3) VO2max; 4) Peso corporal; 5) Circunferéncia de cintura; 6) Gordura absoluta e

7) Massa magra.
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A variacao percentual de cada um dos sete parametros foi calculada de acordo
com a seguinte equacédo (Variacdo percentual = ([pOs-intervengcdo — pré-intervencao)/
pré-intervencdo) x 100). Em seguida, o teste de normalidade foi realizado para informar
a andlise descritiva e os dados foram apresentados em mediana. As variacdes foram
apresentadas individualmente e a partir de combinacdes entre os parametros. Aqueles
com variacao negativa, em que se espera reducéo ao longo da intervencéo (ex.: escore
Z do IMC, gordura absoluta e CC) foram multiplicados por “-1” para conversao em
valores positivos e obtencdo dos escores das propostas de critério de sucesso a partir
do somatorio entre os parametros. Esses procedimentos foram adotados tanto para o
Gl quanto para o GC. Por exemplo, se as medianas da variagdo percentual foram:
Dominio total de QVRS = +5,05%; Escore Z do IMC = -5,39% [multiplicado por ‘-1’ =
5,39%]; Aptidao cardiorrespiratoria = +10,90%; Peso corporal = -0,30% [multiplicado por
“1” = 0,30%]; Circunferéncia de cintura = -2,30% [multiplicado por ‘-1’ = 2.30]; Gordura
absoluta = -5,66% [multiplicado por ‘-1’ = 5,66%]; Massa magra = 4,09%; nds teremos o
seguinte escore: 5,05 + 5,39 + 10,90 + 0,30 + 2,30 + 5,66 + 4,09 = 33,69.

Analises estatisticas

Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva (mediana,
amplitude interquartilica e frequéncia relativa) e inferencial (comparacdo entre
momentos). A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A
comparacdo entre momentos foi feita pelos testes de Wilcoxon e Mann-Whitney,
respectivamente, com base nos resultados da analise de normalidade. O teste qui-
guadrado de tendéncia foi realizado para verificar associacéo entre os grupos (Gl e GC)
e 0s estagios de maturacdo sexual. O nivel de significancia foi pré-estabelecido em
p<0,05.
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RESULTADOS

A mediana da idade e amplitude interquartilica dos participantes foi de 12 (11-14)
anos para o Gl e 13 (12-14) anos para o GC, (P> 0,05). Cinquenta e quatro (52,4%)
adolescentes do Gl e 30 (45,5%) do GC eram meninas (P> 0,05). A avaliacdo do
desenvolvimento puberal revelou que 53,4% dos adolescentes foram classificados
como pos-puberes, 44,8% como puberes e 1,8% como pré-puberes no Gl. No GC,
48,5% eram do estagio pés-pubere, 33,3% puberes e 1,5% pré-pubere. Nao houve
associacdo entre os grupos (Gl e GC) com respeito ao estagio de desenvolvimento
puberal (P>0,05). A avaliacdo do desenvolvimento puberal foi realizada com uma
amostra parcial (n = 58; 56,3% do Gl e n = 55; 83,3% do GC). Dos 103 adolescentes
gue completaram a intervencdo, 11 adolescentes ndo completaram o questionario de
QVRS e néo foram incluidos nas andlises.

A tabela 8.1 mostra os resultados dos parametros incluidos na analise dos
critérios de sucesso para 0 Gl e GC antes e ap0s o periodo de 16 semanas, bem como
a variacdo percentual das mudancas observadas para cada parametro. As
comparacdes entre 0s grupos no baseline demostraram diferenca significativa somente
para o escore Z do IMC (P<0,05).
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Gl (n =103) Pré-intervencéo PoOs-intervencao Variacao percentual P
Parametros Mediana (ag) Mediana (ag) Mediana (ag)

Peso (kg) 77,60 (65,20 — 95,00) 77,40 (65,50 — 93,60) -0,30 (-2,40 — 2,10) 0,476
BMI z-score 3,24 (2,56 — 4,41) 3,14 (2,30 - 4,13) -5,39 (-13,55 - 0,48) <0,001
CC (cm) 89,00 (82,00 — 94,50) 87,0 (80,10 — 95,50) -2,30 (-4,50 — 0,00) <0,001
Gordura (kg) 34,40 (27,20 — 43,40) 31,80 (26,30 — 40,90) -5,66 (-10,96 — 0,57) <0,001
Massa magra (kg) 38,60 (34,60 — 46,70) 41,30 (35,80 — 47,70) 4,09 (0,92 — 7,23) <0,001
VO2max (ML/kg/min) 23,40 (21,30 — 25,50) 25,90 (23,00 — 29,60) 10,90 (1,80 — 18,20) <0,001
QVRS- total (n = 92) 75,00 (67,40 - 84,80) 79,30 (70,70 - 87,53) 5,05 (-2,35-12,63) 0,001
GC (n =66) Pré-intervencéo PoOs-intervencao Variacdo percentual P
Parametros Mediana (ag) Mediana (ag) Mediana (ag)

Peso (kg) 78,45 (65,68 — 87,90) 77,25 (67,48 — 88,73) 1,55 (-1,34 - 3,37) 0,007
BMI z-score 2,66 (2,06 — 3,54) 2,72 (1,91 - 3,32) -0,65 (-0,35-5,17) 0,308
CC (cm) 86,50 (79,88 — 95,25) 86,50 (80,13 — 93,00) -0,64 (-3,08 — 2,62) 0,435
Gordura (kg) 30,75 (26,90 — 39,00) 29,65 (25,83 — 40,95) -0,67 (-5,81 — 3,85) 0,368
Massa magra (kg) 40,20 (35,35 - 47,43) 41,40 (35,35 — 48,98) 2,73 (0,36 — 4,83) <0,001
VOzmax (ML/kg/min) 24,70 (22,20 — 29,50) 25,50 (22,20 — 27,70) 2,00 (-7,50 — 11,25) 0,367
QVRS- total (n = 92) 77,20 (65,20 — 84,25) 78,30 (67,13 — 86,18) 1,77 (-7,07 - 12,49) 0,255

ag = amplitude interquartilica; CC = circunferéncia de cintura; VOzmax = consumo maximo de oxigénio; QVRS = qualidade

de vida relacionada a saude.
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Na tabela 2 estdo os valores dos percentis 5, 25, 50, 75 e 95 para os sete
parametros incluidos na analise dos critérios de sucesso para o Gl e GC.

Tabela 8.2. Percentis 5, 25, 50, 75 e 95 para a variacdo percentual de cada variavel
incluida na andlise dos critérios de sucesso para o tratamento da obesidade antes e
apos o periodo de 16 semanas de intervencédo (n = 103 GC e n=66 GC).

Gl (n =103) Percentis

Parametros Percentil 5 Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 Percentil 95
Peso (kg) -6,46 -2,40 -0,30 2,10 5,78
BMI z-score -29,18 -13,55 -5,39 0,48 13,32
CC (cm) -9,00 -4,50 -2,30 0,00 5,34
Gordura (kg) -20,41 -10,96 -5,66 -0,57 8,56
Massa magra (kg) -3,45 0,92 4,09 7,23 12,19
VOomax (ML/kg/min) -6,36 1,80 10,90 18,20 37,54
QVRS- total (n = 92) -14,45 -2,35 5,05 12,63 34,60
GC (n =66) Percentis

Parametros Percentil 5 Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 Percentil 95
Peso (kg) -5,02 -1,34 1,55 3,37 6,81
BMI z-score -21,59 -0,35 -0,65 5,17 19,81
CC (cm) -6,98 -3,08 -0,64 2,62 6,69
Gordura (kg) -12,83 -5,81 -0,67 3,85 9,76
Massa magra (kg) -4,04 0,36 2,73 4,83 8,96
VOomax (ML/kg/min) -32,75 -7,50 2,00 11,25 24,95
QVRS-total (n=92)  -19,62 -7,07 1,77 12,49 49,01

CC = circunferéncia de cintura; VOomax = consumo maximo de oxigénio; QVRS =

gualidade de vida relacionada a saude.

A figura 2 apresenta as mudancas individuais no Gl apés o periodo de 16

semanas para cada parametro incluido nas analises.
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parametro incluido na andlise.
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Propbem-se quatro faixas diferentes em que os adolescentes podem ser
classificados depois de completarem este modelo de intervencéo:

- Valores do P50 do GC ou inferiores sdo considerados NAO RESPONSIVOS A
INTERVENCAO (NRI). Sugerimos este ponto de corte, uma vez que representa 0s
resultados medianos para aqueles que mantiveram suas rotinas normais de estilo de
vida sem participar de um PMTO.

- Valores maiores que P50 do GC, mas inferiores ao P50 do Gl sdo considerados
LIGEIRAMENTE RESPONSIVOS A INTERVENGCAO (LRI). Sugerimos este ponto de
corte, uma vez que representa um efeito positivo da intervencao; no entanto, € inferior
aos valores médios apresentados no grupo de intervencao.

- Valores = P50 do GI, mas inferiores ao P75 do Gl (ou P25 quando se espera a
reducdo do pardmetro ap6s a intervencdo) foram considerados como
MODERADAMENTE RESPONSIVOS A INTERVENCAO (MRI). Essa pontuagio
representa resultados iguais ou superiores ao P50 do Gl, portanto, sdo iguais ou
maiores do que os valores medianos do grupo de intervengéo.

- Valores = P75 Gl (ou P25 quando se espera a redugdo do parametro apds a
intervenc&o) foram considerados BASTANTE RESPONSIVOS A INTERVENCAO (BRI).
Este valor representa resultados muito maiores do que os valores medianos e sugere
gue a intervencado proporcionou resultados muito bons para aquele individuo.

Na tabela 3, os pontos de corte propostos séo listados para critérios de sucesso
em um programa de intervengcdo multiprofissional de 16 semanas. Como referido acima,
os resultados foram obtidos com base na mediana de cada variavel avaliada e os
parametros em que se esperava a reducdo apos a intervencao foram convertidos para

valores positivos.
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Tabela 8.3. Propostas de pontos de corte para critérios de sucesso em um programa de intervencdo multiprofissional de
tratamento da obesidade de 16 semanas.

Propostas para critérios de sucesso para cada

_ NRI LRI MRI BRI

parametro e suas combinagdes
Todos os parametros <6,91 >6,91 - <33,69 33,69 — <69,47 269,47
Escore Z do IMC, CC, Qualidade de vida, VOzmax,

<8,46 >8,46 - <33,39 33,39 - <67,07 67,07
Gordura absoluta e Massa magra
Antropometria e composic¢ao corporal (Massa
corporal, escore Z do IMC, CC, Gordura absoluta, <3,14 >3,14 - <17,74 17,74 - <38,64 >38,64
Massa magra)
Antropometria e composicao corporal (escore Z do

<4,69 >4,69 - <17,44 17,44 - <36,24 236,24
IMC, CC, Gordura absoluta e Massa magra)
Antropometria (escore Z do IMC e CC) <1,29 >1,29 - <7,69 7,69 - <18,05 =218,05
Aptidao cardiorrespiratoria e composicao corporal

<5,40 >5,40 - <20,65 20,65 - <36,39 >36,39
(VO2max, Gordura absoluta e Massa magra)
Peso corporal <-1,55 >-1,55 - <0,30 0,30 —<2,40 22,40
Escore Z do IMC <0,65 >0,65 - <5,39 5,39 — <13,55 213,55
CcC <0,64 >0,64 - <2,30 2,130 - <4,50 24,50
Gordura absoluta <0,67 >0,67 - <5,66 5,66 - <10,96 210,96
Massa magra absoluta <2,73 >2,73 - <4,09 4,09 - <7,23 27,23
VO2max <2,00 >2,00 - <10,90 10,90 - <18,20 >18,20
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QVRS - total 1,77 >1,77 - <5,05 5,05-<12,63 212,63

Nota: Em variaveis que se espera a redugao, os valores foram multiplicados por ‘-1’.

NRI — N&o responsivos a intervencado; LRI — Ligeiramente responsivos a intervencédo; MRI — Moderadamente responsivos
a intervencédo; BRI — Bastante responsivos a intervencao.
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi propor um critério de sucesso para analisar a
efetividade de intervencdo, verificando os resultados dos individuos depois de
completarem um programa multiprofissional para o tratamento de obesidade em
adolescentes brasileiros.

Todos os parametros propostos compreendem o0s escores dos critérios de
resposta que melhoraram significativamente no Gl (p <0,05), exceto para 0 peso
corporal (p = 0,476). O GC aumentou o peso corporal, bem como a massa magra
(p<0,05). E importante observar a magnitude da melhora da aptiddo cardiorrespiratoria
(VO2max), dado que de todos os fatores de risco estabelecidos, a baixa aptidao
cardiorrespiratoria € o mais forte preditor de mortalidade (KODAMA et al., 2009;
MYERS et al., 2002). A soma das medianas do Gl resultou no escore de 33,69. No GC,
o valor mediano para a soma da variacdo percentual de todos os parametros incluidos
foi de 6,91, que foram 4,88 vezes menores que do Gl. Pontuacfes individuais para
cada parametro permite o calculo de combinacBes Unicas de fatores e permitira a
aplicacdo mais personalizada e diversificada desses critérios de resposta para analisar
0 sucesso de programas multiprofissionais para o tratamento da obesidade para a
juventude brasileira.

O conjunto de fatores propostos pode ajudar a identificar quais adolescentes
respondem ao tratamento multiprofissional da obesidade, assim modificacbes pos-
intervencdo podem ser feitas para um melhor atendimento e melhorar os resultados de
saude, independente de mudancas no peso corporal. A forca deste estudo é que os
parametros incluidos tém baixo ou nenhum custo associado e sao praticos em sistemas
financeiramente restritos, com menos recursos (ou seja, paises de renda média e
baixa). Os critérios de inclusdo para esses parametros foram baseados em estudos
anteriores que demonstraram forte relevancia clinica e epidemiologica em individuos
com obesidade em relacdo a predicdo e prevencao de risco de doenca cardiovascular
(MASQUIO et al., 2013; FORD et al., 2010; FREEDHOFF; SHARMA, 2010; TJONNA et
al., 2009; BOUZITAS et al., 2004; BOREHAM et al., 2001). Aléem disso, baseia-se, e é
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diretamente relacionado com trabalhos anteriores do nosso grupo utilizando um modelo
de intervencéo semelhante (da SILVA et al., 2015; BIANCHINI et al., 2013).

A reducdo no peso corporal, ou escore Z do IMC (por exemplo, 0,5 apos 12
meses de intervencdo) sdo parametros comuns usados como variaveis dependentes
para medir o sucesso de intervencao para perda de peso em populacdes pediatricas
(FROHLICH et al., 2011; JELALIAN et al., 2008; KALAVAINEN; KORPPI; NUUTINEN,
2007; REINEHR et al., 2003). Evidéncias atuais sugerem que algumas variaveis, em
adicdo as medidas baseadas no peso, devem ser consideradas como determinantes de
sucesso para o tratamento da obesidade em criangas e adolescentes. Estas incluem,
QVRS (FREEDHOOF; SHARMA, 2010; RAVENS-SIEBERER; REDEGELD;
BULLINGER, 2001) e aptidao cardiorrespiratoria (TJONNA et al., 2009; BOUZITAS et
al.,, 2004). Sabendo que a obesidade apresenta etiologia multifatorial com uma
variedade de potenciais consequéncias (ou seja, comorbidades), recomenda-se que as
estruturas atuais de intervencdo incluam variaveis de resultados fisicos e psicossociais
ao avaliar o sucesso em intervencdes de tratamento da obesidade (CMAJ, 2007). Afinal
de contas, a adocdo de comportamentos saudaveis, independentes de alteracées do
peso corporal, jA € um sucesso para o individuo. Até onde temos conhecimento, esse é
0 primeiro estudo a sugerir um conjunto de critérios de resposta para identificar o
sucesso da intervencdo em uma amostra de adolescentes brasileiros com sobrepeso e
obesidade.

Desde que o peso corporal ndo se alterou ap0s a intervencdo, a presente
combinacao de critérios de resposta excluiu essa variavel e focou em fatores que sao
mais propensos a ser influenciados pela ado¢do de comportamentos saudaveis e que
melhoraram significativamente ap0s o tratamento. Estudos anteriores reforcam que o
uso de perda de peso sozinha como a principal variavel de desfecho € desfavoravel,
dada a grande variacao interindividual nos resultados baseados em perda de peso apos
o tratamento. Além disso, a ideia corrente de que os resultados baseados em
comportamentos sdo0 mais vantajosos do que peso por si sO, apoiou ainda mais a
exclusdo dessa variavel (BIANCHINI et al., 2014; CHAPUT et al., 2014; BACON;
APHRAMOR, 2011). Ademais, muitos outros resultados relacionados com a saude,

incluindo melhor capacidade aerébia e composicdo corporal sdo susceptiveis de
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mostrar adaptacdo positiva com a modificacdo do estilo de vida que ocorrem
independente do peso corporal (BROWNING et al., 2014; BIANCHINI et al., 2014).
Concentrando-se em resultados néo relacionados ao peso e reforcando
comportamentos positivos, podemos reduzir a preocupacdo desnecessaria com a
aparéncia fisica, minimizar o efeito sanfona, e limitar o estresse psicologico que poderia
afetar o bem-estar do paciente (por exemplo, reduzir a autoestima, provocar transtornos
alimentares e estigmatizacdo social) (CHAPUT et al., 2014; BACON; APHRAMOR,
2011; PUHL; HEUER, 2010; FREEDHOFF; SHARMA, 2010). Desta forma, uma
combinacdo de parametros relacionados com a saude parece ser uma abordagem mais
adequada para determinar um critério de resposta para 0 sucesso de intervencao de
curto prazo para adolescentes. Além disso, alteracdes de peso podem ser fortemente
influenciadas por variacbes biolégicas que ocorrem durante a adolescéncia. Um
exemplo é a mudanca da massa magra que ocorreu no GC, onde os adolescentes
provavelmente amadureceram (MALINA, 2014).

Nesse estudo foram utilizados os valores da mediana (P50) da variacédo
percentual dos grupos Gl e GC combinadas (por exemplo, para NRI, LRI e MRI) para
obter pontos de corte para a resposta a interven¢do. Além disso, o ponto de corte do Gl
P75 foi utilizado para identificar aqueles que foram BRI. Foram selecionados esses
pontos de corte com valores medianos, uma vez que é importante estabelecer metas
realistas de curto prazo que estdo ao alcance da média (ou seja, P50) em programas
de modificacédo de estilo de vida. Esta informacédo pode ser usada estrategicamente por
intervencionistas para acompanhar os participantes na tentativa de motivar e promover
0 sucesso personalizado. Com base nisso, foram estratificados os critérios em quatro
categorias para orientar as decisGes dos profissionais de saude depois de um programa
de intervencéo de 16 semanas.

A Figura 3 apresenta o algoritmo sugerido no presente estudo para a aplicacéo
pratica do critério de resposta apdés o PMTO. Aplicando este algoritmo de pos-
intervencdo pode-se ajudar prestadores de cuidados a identificar e dirigir um plano de
gestdo personalizado que melhor se adapte aos adolescentes e suas familias de
acordo com seus resultados no PMTO. Norman et al. (2016) usaram uma abordagem

step-down para avaliar a eficAcia de um tratamento da obesidade com foco em
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adolescentes. A intervengcdo consistiu em "passos" de quatro meses, com base
especificamente na perda de peso, comecando com o contato mais intensivo, seguido
de contato reduzido se os objetivos do tratamento foram atendidos. Em intervencdes
escalonadas para baixo, as pessoas comecaram com uma abordagem mais intensiva,
seguida de etapas menos intensivas quando os individuos demonstraram habilidades
necessérias para a autogestdo, que sao Iimportantes para a mudanca de
comportamento (NORMAN et al., 2016). No entanto, a nossa intencdo € usar uma
abordagem semelhante, orientada pelos critérios de resposta que inclui os resultados
baseados na saude e comportamentais que sédo independentes da mudanca de peso
corporal.

Recomenda-se que os adolescentes que estavam NRI participem de uma
abordagem mais intensiva e individual para avaliar se os seus resultados podem ser
melhorados. Embora o PMTO tenha tentado integrar caracteristicas na linha de base
para a intervencdo, o modelo do programa de tratamento pode néo ter atendido as
necessidades especificas de cada individuo. Na tentativa de melhor numerar as
caracteristicas de base de cada paciente e cuidados diretos com base na sua prontidao
para a mudanca de comportamento, um quadro chamado os 5As de manejo da
obesidade em populacbes pediatricas foi recentemente desenvolvido pela Rede
Canadense de Obesidade (CON, 2013). Este quadro oferece aos prestadores de
cuidados um simples e facil modo de usar recursos para melhor orientar um nivel
individual de aconselhamento de gestéo de estilo de vida baseada em comportamento.
Por exemplo, os profissionais sé@o incentivados a pedir permissdo para discutir seus
problemas, avaliar os seus parametros de salde e chegar a um acordo sobre metas
plausiveis para o periodo de intervencdo. Em seguida, a conversa avanca para
aconselhar os adolescentes e seus pais, seguida de ajuda-los com os obstaculos que
obstruem seu sucesso em alcancar os melhores resultados possiveis (condi¢des
psicossociais e fisicas) para o individuo.

Sugere-se que os adolescentes NRI participem de um adicional de 16 semanas
de intervencdo multiprofissional que € mais individualizado e aumenta o contato dos
pais (ex: reunides semanais) dadas as conclusdes bem documentadas que a mudanca

do estilo de vida de uma pessoa jovem é dificii sem o envolvimento dos pais
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(KATZMARZYK, et al., 2014; CARROLL, 2013; KALARCHIAN et al., 2009). Assim, é
importante que os profissionais envolvidos na intervengdo multidisciplinar eduquem,
aconselhem e motivem os pais para destacar a importancia de seu compromisso e
atitude e o papel desses fatores vitais em contribuir para um ambiente mais saudavel
para a crianca e o adolescente (BARLOW et al., 2007). Isso pode ser incorporado nao
apenas por habitos alimentares e de atividade fisica, mas também por habitos gerais de
vida, incluindo sono e tempo de tela (HAINES et al., 2013). Essas reunides devem se
concentrar em discutir, com base na familia, a respeito destes comportamentos Unicos
e rotinas da familia (ex: habitos de atividade fisica, alimentag¢éo, sono, tempo de tela)
(CARROLL, 2013; HAINES et al., 2013; CON, 2012) e identificacédo das barreiras para o
sucesso do tratamento, durante as primeiras 16 semanas (SHARMA, 2010). Sugere-se
como avaliacdes adicionais, a identificacdo de histéria familiar de excesso de peso
corporal, se a familia conhece sobre determinantes de sobrepeso ou obesidade,
avaliac6es endocrinas e psiquiatricas do adolescente e da prontiddo dos pais para a
mudanca de comportamento (TASK-FORCE, 2015; FERRARO; PATTERSON;
CHAPUT, 2015; BARLOW et al., 2007). A incapacidade de reconhecer problemas de
saude mental provavelmente resultard em uma baixa taxa de adesdo ao tratamento,
bem como altas taxas de reincidéncia (SHARMA, 2010), destacando a importancia de
reduzir a estigmatizacao de saude mental e identificar fatores de risco individuais entre
0s participantes.

Aqueles que obtiveram melhores resultados do que a mediana do GC, mas nao
alcancaram a mediana do Gl (LRI), seria recomendavel continuarem a participarem do
PMTO e serem encorajados a reforcarem comportamentos saudaveis que foram
adotados durante as primeiras 16 semanas, identificando o que cada pessoa acha mais
desafiador e benéfico. Além disso, recomenda-se uma sessdo semanal adicional com
0sS pais para obter informacdes especificas que permitird ao prestador de cuidados
melhor orienta-los em relacdo as dificuldades especificas que possam estar
confrontando (KATZMARZYK et al., 2014).

Os participantes MRI devem continuar a participar no programa para reforgar
ainda mais as suas modificagbes comportamentais benéficas e para avaliar a

possibilidade de recuperar o peso e 0s possiveis fatores de estilo de vida que
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conduzem alteracBes de peso corporal. Nas interven¢gdes mensais com a familia, os
profissionais podem rever a atividade fisica e oportunidades alimentares saudaveis para
pais e filhos para garantir que as opcdes de gerenciamento de estilo de vida adquirida
com o PMTO sejam transportadas fora do ambiente de intervencao e adotadas em casa
e na escola. Essa importancia da orientagdo positiva dos pais é demonstrada pelo fato
de que os pais ativos influenciam seus filhos para serem mais ativos, enquanto que 0s
filhos de pais inativos sdo susceptiveis de serem mais sedentarios (TASK FORCE,
2015; MOORE et al., 1991). Além disso, essas atividades podem contribuir para uma
melhor integracdo entre pais e filhos, criagdo de habitos mais saudaveis na familia e
melhorar a motivagao geral para manter os resultados alcangados.

Dado que os adolescentes BRI alcancaram muitos dos objetivos de intervencéo,
recomenda-se que esse grupo de adolescentes tenha a sua participacéo na intervencao
formal reduzida e sua transi¢cdo para outros programas comunitarios que incidem sobre
atividade fisica, esporte e estilo de vida saudavel. Embora o grupo BRI continue a
receber semanalmente a intervencédo relacionada ao comportamento alimentar com a
equipe do PMTO continuando com o acompanhamento, é nossa intencdo que este
libere recursos adicionais para os outros que estavam NRI (NORMAN et al., 2016), uma
preocupacao fundamental em paises com recursos limitados onde o acesso a cuidados

baseados em evidéncias é uma barreira comum para 0 sucesso.
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(‘
FASE 1 DO TRATAMENTO
(PMTO)
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[ >8,46 - <33,39 33,39 - <67,07 ]
= LRI = MRI
4 N [ N/ N
FASE 2.1 / FASE 2.4 \
ADOLESCENTES ACOMPANHAMENTO

PODEM SER FASE 2.2 DO ADOLESCENTE
DIRECIONADOS MAIS 16 FASE 2.3 POR 16 SEMANAS

PARA 16 SEMANAS DE MAIS 16 EM GRUPOS DE
SEMANAS DE PMTO E SESSOES TREINAMENTO DE

SEMANAS DE -
UMA SEMANAIS PMTO EXERCICIOS

ABORDAGEM ADICIONAIS COM ESPECIFICOS E 1x

MAIS INTENSIVA E 0S RESPONSAVEIS POR SEMANA

INDIVIDUAL INTERVENCAO

CENTRADA NA NUTRICIONAL

FAMILA  J \_ VAN J

Figura 3. Algoritmo para a aplicagéo pratica do critério de sucesso proposto.

Apesar das contribuices, o presente estudo apresenta limitacdes. Os pontos de
corte apresentados no estudo sdo referéncias para adolescentes que aderiram ao
protocolo de 16 semanas do PMTO-NEMO-UEM, fato que torna dificil a generalizacéo
de nossos resultados através de diversas popula¢des. Em todo caso, estes resultados
tém importante aplicacdo prética, pois séo culturalmente especificos para adolescentes
brasileiros e podem ser usados por programas de intervencdo similares na América
Latina, onde as taxas de obesidade continuam a subir. Foram usados pontos de corte
com base em importantes parametros relacionados com a salde que sdo de baixo
custo e de facil acesso para os adolescentes que lutam contra a obesidade. Além disso,
até onde temos conhecimento, este € o Unico estudo que avalia uma combinagédo de
parametros para determinar o sucesso de intervencdo no tratamento do sobrepeso e
obesidade em jovens brasileiros. Outra limitacdo foi que os grupos nao foram formados
aleatoriamente, 0 que representa um potencial viés, porém exceto para o escore Z do

IMC dos individuos, ambos os grupos foram pareados no baseline para todas as outras
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variaveis, o que atenua esse risco. Os resultados da presente intervencdo foram
obtidos com base no ponto de vista pragmatico desenhado para avaliar a efetividade
das intervencdes realizadas em condi¢des reais. Considerando-se que a discussao
sobre o estabelecimento de critérios de sucesso para programas de intervencéo
multiprofissionais de curto prazo para a juventude brasileira é complexa, estes
resultados podem ser generalizados e aplicados ao tratamento de rotina de
adolescentes com obesidade que estdo a procura de programas de intervencao
semelhantes e podem ser usados para avaliar e controlar os servicos de saude
semelhantes na comunidade. Coletivamente, este pode ajudar na implementacao de

politicas publicas relacionadas com o tratamento de obesidade em adolescentes.
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CONCLUSAO

No geral, nossos resultados sugerem pontos de corte para um critério de
sucesso durante uma intervencdo de estilo de vida. Dentre as propostas preé-
estabelecidas, sugere-se o escore de 33,39 a <69,47 (envolvendo VOns, mMassa
gorda, escore Z do IMC, QVRS (dominio total), massa magra e CC) como alternativa
mais abrangente para monitorar o sucesso de um programa de intervencao
multiprofissional de 16 semanas. Entretanto, ha a possibilidade de outras combinacfes
tendo em vista as especificidades do modelo de intervencdo e seus objetivos. Os
nossos resultados proporcionam suporte preliminar para esta ferramenta que incorpora
os resultados, independente do peso corporal e reforca comportamentos saudaveis. E
fundamental que futuras pesquisas apliquem o critério proposto a fim de verificar sua
associacdo com melhorias em variaveis cardiometabdlicas e para determinar se ele
pode prever resultados em longo prazo (ou seja, um ano ou mais) apds o programa de

intervencao.
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9 CONCLUSAO

Em resumo, o presente estudo demonstrou que tanto os adolescentes que
perderam quanto oS que mantiveram/aumentaram o0 peso apd6s 16 semanas de um
PMTO apresentaram melhora na composi¢cdo corporal, parametros hemodinamicos,
aptidao cardiorrespiratoria e fatores de risco para SM, sugerindo a necessidade de
futuros programas de tratamento em curto prazo que considerem também esses
parametros para avaliar o sucesso das intervencgoes.

Esse estudo demonstrou também que maiores mudancas no escore Z do IMC
nao necessariamente se traduzem em melhorias na QVRS, tendo em vista que os
adolescentes que melhoraram <0,25 no escore Z do IMC também melhoram os
dominios fisico e total da QVRS, assim como aqueles que apresentaram melhora =0,25
no escore Z do IMC, sugerindo que, além de medidas antropométricas, a QVRS ou
mudancas em outros marcadores psicossociais devem ser consideradas na
determinacao do sucesso de programas de intervencédo para o tratamento da obesidade
na populacao infanto-juvenil.

Além disso, nosso estudo sugere pontos de corte para um critério de sucesso
para intervencao de estilo de vida, propondo que um conjunto de variaveis relacionadas
com a saude (aptiddo cardiorrespiratdria, gordura absoluta, massa magra, escore Z do
IMC, QVRS e circunferéncia da cintura) seja considerado para avaliar a resposta do
individuo a intervencdo. Essa ferramenta pode auxiliar no monitoramento da resposta
de adolescentes a um programa de intervencdo multiprofissional e no direcionamento
da continuidade do tratamento de acordo com o resultado de cada participante. Outras
combinacdes possiveis também podem ser usadas, dependendo da finalidade
especifica da intervengéo.

E importante o desenvolvimento de estudos que apliquem o critério proposto
para verificar se ele esta associado a melhorias nos parametros cardiometabdlicos e
para determinar se o critério pode prever resultados em longo prazo (ou seja, um ano

ou mais) apos a intervencao.
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Acreditamos que o critério de sucesso proposto contribuird para uma avaliacao
de maior qualidade em relacdo a efetividade de programas multiprofissionais para o

tratamento da obesidade em adolescentes.
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CAAE N°.0252.0.093.000-09 PARECER N°. 463/2009

Pesquisador (a) Responsavel: Nelson Nardo Junior

Centro/Departamento: Centro de Ciéncias da Saude /Departamento de Educagio Fisica

>
I

Titulo do projeto: Tratamento multiprofissional da obesidade e sindrome metabélica em adolescentes:
abordagem comportamental intensiva

Consideragdes:

O presente projeto.caracteriza-se por um estudo intervencionista e tem por objetivo avaliar o efeito de
um Programa Multiprofissional de Tratamento da- ObeSIdade e Sindrome Metabdlica (PMTOSM) em
adolescentes e proporcionar- aos prof issionais e académicos das diversas &r nvolv:das no projeto um
contato com as questdes relacionadas ao procedimento em questdo. O presente estudo se justifica pela alta
prevaléncia de sobrepeso -¢-obesidade entre os adolescentes e pela complexidade do- tratamento dessas
condigdes, necessitando de‘uma: abordagem multnpmf’ ssmnal ‘eem’ lonoo prazo

Os pesquisadores apresentam: uma révisdo bastante completa e adequada sobre o tema.

Para a realizagdo do projeto, serdo selecionados um total ‘de 160 individuos, divididos em 20 a 30
individuos por semestre, num total de 8 semestres. Esses adolescentes de Maring serdo selecionados a partir
de pontos de corte do IMC para a idade deles, sendo feita uma ampla divulgagio na imprensa local para a
sele¢do dos interessados em participar de um programa multiprofissional para o tratamento da obesidade. O
periodo de intervengdo serd dividido por etapas de 16 semanas por semestre. Os instrumentos de avalia¢do
incluem os seguintes itens: Prontiddo e atividade fisica e fatores de risco. para desenvolvimento de doengas
coronarianas; Medidas -antropométricas; Pardmetros clinicos de pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca;
Pardmetros bioquimicos de perfil glicémico e lipidico; Resposta ao:teste de esfor¢o; Qualidade de vida; Auto-
descrigdo fisica e prontiddo para a mudam;a de comportamento relacionada aos hdbitos alimentares e atividade
fisica. Para o diagnéstico da Sindrome Metabélica serd usado o critério proposto:pela International Diabetes
Federation (2007). As avaliagdes serdo feitas em 2 momentos durante cada semestre, pré e pds-intervengdo
(depois das 16 semanas). Os adolescentes participardo de |ntervenqao psicoldgica, nutricional e dos
profissionais da educago fisica.

O cronograma fo"iAapresentado e prevé atividades entre 2009 ¢ 2013, com ‘ihiCio em outubro de 2009.

Foi apresentado um orgamento no valor de R$4.220,00 constando de uma: declarag:ao de que as despesas
orgadas sdo de responsabilidade dos pesquisadores.

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) estd de acordo com as normas da resolucdo 196/96
do CNS, esclarecendo o paciente sobre a pesquisa e assegurando todos os seus direitos

Em face do exposto, a luz das recomendagdes da Res. 196/96-CNS e complementares, somos de parecer
pela aprovagdo do protocolo.

Situagdo: APROVADO

CONEP: ( X ) para registro ( ) para andlise e parecer Data: 25/9/2009

||

uisador devera apresentar Relatério Final para este Comité em: fevereiro de 2014.
7

PROF*.DR". Ieda Harumi H:garashl
Presidente do COPEP

O protocolo foi apreciado de acordo com a
Resolugdo n°. 196/96 e complementares do
CNS/MS, na 182* reunido do COPEP em
25/9/2009.

Em suasbomunicag:ﬁes com esse Comité cite o numero de registro do seu CAAE.
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo, 5790 — CEP: 87020-900 — Maringd - PR
Fone-Fax: (44) 3261-4444 — e-mail: copep@uem.br



ANEXO Il - MATURACAO SEXUAL (TANNER, 1986)

Pl P2 P3 P4

Y)Y

* Sem pélos * Pequena quantidade =+ Os pélos sio mais * Os pélos sao

« Estiagio infantil de pélos longos, escuros, mais grossos mais grossos,
finos e esparsos e mais encaracolados cobrindo uma
* Devem ser lisos +* Localizados na drea maior que
e levemente juncio da pibis P3

encaracolados
* Localizados na base
do pénis

* Os pélos cobrem
uma area maior,
mais espalhados,
com aparéncia de
adulto

+ Estdgio adulto

P1 P2 P3 P4

MIF2IFIE

* Sem pélos * Pequena quantidade « Os pélos sdo * Os pélos sdo
* Estagio infantil  de pélos longos, mais escuros, mais  mais grossos,
finos e esparsos grossos ¢ mais cobrindo uma
* Devem ser lisos encaracolados area maior que
¢ levemente * Localizados na P3
encaracolados jungdo da pubis

* Localizados ao redor
dos grandes labios

P5

* Os pélos cobrem
uma 4rea maior,
mais espalhados, com
aparéncia de adulto

« Estagio adulto
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ANEXO IIl — Pediatric Quality of Life Inventory ™ - PedsQL™ 4.0 versdo para

adolescentes

No ULTIMO MES,quéo problemético tem sido para vocé?
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PROBLEMAS QUANTO A MINHA SAUDE E ATIVIDADES

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

. Para mim é dificil andar mais de um quarteirdo

. Para mim é dificil correr

. Para mim é dificil praticar esportes ou fazer exercicios fisicos

. Para mim é dificil levantar coisas pesadas

. Para mim é dificil tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho

. Para mim é dificil ajudar nas tarefas domésticas

. Eu sinto dor

| N0 B WIN|F

. Eu tenho pouca energia ou disposi¢éo

PROBLEMAS QUANTO AOS MEUS SENTIMENTOS

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. Eu sinto medo ou assustado

2. Eu me sinto triste ou deprimido

3. Eu sinto raiva (zangado)

4. Eu tenho problemas para dormir

5. Eu me preocupo com o que vai acontecer comigo

PROBLEMAS EM COMO EU ME RELACIONO COM OUTRAS
PESSOAS

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. Eu tenho dificuldade para conviver com outros / outras adolescentes

2. Os outros / as outras adolescentes ndo querem ser meus amigos /
minhas amigas

3. Os outros / as outras adolescentes implicam comigo

4. Eu ndo consigo fazer coisas que outros / outras adolescentes da
minha idade fazem

5. Para mim é dificil acompanhar os / as adolescentes da minha idade

PROBLEMAS QUANTO A ESCOLA

Nunca

Quase
nunca

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. E dificil prestar atenc&o na aula

2. Eu esqueco as coisas

3. Eu tenho dificuldade para acompanhar a minha turma nas tarefas
escolares

4. Eu falto a aula por ndo estar me sentindo bem

5. Eu falto a aula para ir ao médico ou ao hospital

Data: /I
Nome:

Idade:
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ANEXO IV - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GRUPO
INTERVENCAO

Titulo do Projeto: TRATAMENTO MULTIPROFISSIONAL DA OBESIDADE E SINDROME METABOLICA EM
ADOLESCENTES: ABORDAGEM COMPORTAMENTAL INTENSIVA

O estudo para o qual vocé esta sendo convidado tem como objetivo oferecer aos adolescentes um programa de
orientacdes sobre comportamentos e atitudes que favoregcam a reducgdo do peso e da gordura corporal, além de
prepara-los fisica e psicologicamente para a ado¢édo de um estilo de vida saudavel. Este programa contara com a
participacdo de profissionais e estudantes das areas da Educacdo Fisica, Nutricdo e Psicologia que
semanalmente faréo palestras e atividades com foco na mudanca de comportamento. Serdo utilizados como
instrumentos de avaliacdo trés questionarios (para a avaliagdo da prontiddo para a mudanca, para a deteccao de
fatores de risco cardiovascular, e de avaliacdo da qualidade de vida), todos serdo devidamente explicados antes
do preenchimento. Além dos questionéarios serdo realizadas medidas antropométricas como: peso, estatura e as
medidas de circunferéncia da cintura e do quadril. Também serdo aplicados testes de composi¢do corporal
(quantidade de gordura no organismo) e aptiddo fisica tais como teste de flexibilidade, for¢a/resisténcia muscular,
forca de preensdo manual e a aptiddo cardiorrespiratoria. Estes testes seguirdo procedimentos padronizados e
apropriados para os participantes da pesquisa, sempre sob a orientacdo dos pesquisadores. O programa
também contara com a avaliagdo de parametros clinicos e bioquimicos como: pressdo arterial e frequéncia
cardiaca de repouso e durante o exercicio, além da glicemia, triglicérides e colesterol total de jejum, que serdo
realizados por meio de coleta de sangue pelo laboratério. Estes testes séo rotineiros nesse tipo de pesquisa e
serdo realizados de modo a reduzir ao maximo os riscos para os participantes. Os dados obtidos através dos
testes realizados seréo elementos chave para o estudo proposto, uma vez que dardo uma idéia mais abrangente
a respeito das mudancgas promovidas pelo programa de intervengdo multiprofissional. Sera mantida a fidelidade
dos dados e o anonimato dos adolescentes. Nos comprometemos a apresentar os dados e o resultado da
pesquisa aos pais e/ou responsaveis pelos participantes no estudo. Além disso, os adolescentes tém toda a
liberdade de se recusar a participar do programa ou de retirar o seu consentimento a qualquer momento, se
assim Ihe convier, sem nenhum 6nus.
Assim, solicitamos o preenchimento do presente termo de consentimento.

Eu, , responsavel pelo menor
, apos ter lido e esclarecido todas as minhas davidas
guanto as condi¢des do estudo com o Professor Dr. Nelson Nardo Junior, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, que
meu filho(a) participe do mesmo.

Assinatura do(a) Responsavel Assinatura do(a) menor

Maringa, [/ [/

Eu, Professor Dr. Nelson Nardo Junior, declaro que forneci todas as informacdes referentes ao estudo ao
responsavel (pai/mae) do adolescente participante do estudo.

Assinatura do Professor

Qualquer duvida ou maiores esclarecimentos procurar um dos membros da equipe do projeto ou o comité Permanente de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da Universidade Estadual de Maring& — Biblioteca Central (BCE) —
Campus Central — Telefone: (44) 3261-4444.
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ANEXO V: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GRUPO
CONTROLE

Atualmente as facilidades do mundo moderno tém acarretado como conseqiiéncia o sedentarismo e habitos
alimentares inadequados. Habitos estes que sdo fatores de risco para uma série de doencas cronicas tais como
a obesidade. Desta forma destaca-se a importancia de avaliar o nivel de aptiddo fisica, composi¢éo corporal,
gualidade de vida, habitos nutricionais, entre outros fatores de risco. Para este estudo, serdo utilizados como
instrumentos de avaliagdo quatro questionarios (para a avaliacdo da prontiddo para a mudancga, para a deteccao
de fatores de risco cardiovascular, e de avaliacdo da qualidade de vida), todos serdo devidamente explicados
antes do preenchimento. Além dos questionarios serdo realizadas medidas antropométricas como: peso, estatura
e as medidas de circunferéncia da cintura e do quadril. Também ser&o aplicados testes de composigao corporal
(quantidade de gordura no organismo) e aptidéo fisica tais como teste de flexibilidade, forca/resisténcia muscular,
forca de preensdo manual e a aptiddo cardiorrespiratoria. O programa também contard com a avaliacdo de
parametros clinicos e bioquimicos como: pressao arterial e frequéncia cardiaca de repouso, além da glicemia,
triglicérides e colesterol total de jejum, que serdo realizados por meio de coleta de sangue por laboratério
especializado. Estes testes seguirdo procedimentos padronizados e apropriados para os participantes da
pesquisa, sempre sob a orientagdo dos pesquisadores. Os dados obtidos através dos testes realizados seréo
elementos chave para o estudo proposto, uma vez que fornecerdo elementos para uma compreensdo mais
abrangente a respeito das mudancgas advindas do estilo de vida atual e de seus fatores de risco. Sera mantida a
fidelidade dos dados e o anonimato dos adolescentes. Comprometemos-nos a apresentar os dados e o resultado
da pesquisa aos pais e/ou responsaveis pelos participantes no estudo. Além disso, os adolescentes tém toda a
liberdade de se recusar a participar do programa ou de retirar 0 seu consentimento a qualquer momento, se
assim lhe convier, sem nenhum 6énus.
Assim, solicitamos o preenchimento do presente termo de consentimento.

Eu, , responsavel pelo menor

, apos ter lido e esclarecido todas as minhas davidas
guanto as condi¢Bes do estudo com o Professor Dr. Nelson Nardo Junior, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, que
meu filho(a) participe do mesmo.

Assinatura do(a) Responsavel Assinatura do(a) menor

Maringa, [/ [/

Eu, Professor Dr. Nelson Nardo Junior, declaro que forneci todas as informacdes referentes ao estudo ao
responsavel (pai/mae) do adolescente participante do estudo.

Assinatura do Professor

Qualquer duvida ou maiores esclarecimentos procurar um dos membros da equipe do projeto diretamente no bloco M-05,
sala 4-A ou pelo telefone 3041-5026 ou ainda, o comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(COPEP) da Universidade Estadual de Maringé — Biblioteca Central (BCE) — Campus Central — Telefone: (44) 3261-4444.



