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RESUMO

INTRODUCAO: A obesidade ¢ uma doenca caracterizada pelo excesso de gordura corporal
que pode causar prejuizos a saide, sendo um dos principais fatores de risco para varias
doencas ndo transmissiveis (DCNT). A obesidade ¢ também uma doenca que envolve
aspectos relacionados a fungdes do sistema nervoso central, relacionadas principalmente ao
cortex pré-frontal e ao sistema limbico. A terapia de aconselhamento nutricional baseada na
terapia cognitivo comportamental, pode ajudar a modular esses sistemas.

MATERIAIS E METODOS: Foi realizado um ensaio clinico para avaliagdo do impacto da
terapia de aconselhamento nutricional no consumo alimentar e peso corporal em mulheres
com obesidade. Este estudo faz parte de um estudo maior chamado “Efeito da Terapia de
Aconselhamento Nutricional Associada a Estimulagao Transcraniana por Corrente Continua
no Peso Corporal em Mulheres com Obesidade e Transtorno Depressivo Maior: Um Ensaio
Clinico Randomizado Cego em Paralelo Controlado com Uso Simulado”. O projeto foi
submetido e aceito a consideracio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH-UFSC) e os voluntérios assinaram o

TCLE previamente ao estudo.

RESULTADOS: Foi possivel identificar que a TAN modificou significativamente a ingestao
calorica e o peso corporal. Os macronutrientes, comportamento alimentar e demais
parametros avaliados nao sofreram variagao estatisticamente significativa.

DISCUSSAO: Reducdes na ingesta calérica foram proximas as preconizadas pela ABESO e
a TAN também foi eficiente na reducgdo de peso corporal, que tem influéncia positiva na saude
dos participantes, com resultados visiveis mesmo no follow-up.

CONCLUSAO: Podemos sugerir uma possivel eficacia da Terapia de Aconselhamento
Nutricional para reducdo da ingestdo caldrica e do peso corporal. Porém sdo necessarios mais

estudos para embasar a TAN como eficiente no tratamento da obesidade.

Palavras-chave: Obesidade, terapia de Aconselhamento Nutricional, cortex pré-frontal,

terapia cognitivo comportamental, perda de peso, comportamento alimentar.
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1. INTRODUCAO

De acordo com a World Health Organization (WHO), a obesidade ¢ uma doenga
caracterizada pelo excesso de gordura corporal que pode causar prejuizos a saude, sendo um
dos principais fatores de risco para varias doengas nao transmissiveis (DCNT), como diabetes
tipo 2, doencas cardiovasculares, hipertensao, acidente vascular cerebral e varias formas de
cancer , além do forte estigma social envolvido (Brasil, 2022).

A doenga é caracterizada pelo Indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 30
kg/m?, sendo a faixa de eutrofia variando entre 18,5 e 24,9 kg/m?. Além disso, ¢ considerada
uma doenga que afeta, em diferentes propor¢des, pessoas de todas as idades e todos os grupos
sociais em paises ao redor do globo, sendo um dos problemas atuais mais graves de saude
publica (Brasil, 2022).

As taxas de prevaléncia t€ém aumentado de forma acentuada nos Ultimos anos.
Atualmente, 1 a cada 8 pessoas no mundo vivem com obesidade (Phelps et al., 2024). Ja no
Brasil, essa propor¢ao ¢ maior, tendo 1 a cada 4 pessoas com a doenga. Esse percentual tem
apresentado uma tendéncia de aumento, sendo 15,1% em 2010, 22,4% em 2021 e 24,3% dos
adultos brasileiros com obesidade em 2023 (Brasil, 2023). As estimativas apontam que em
2030, um ntimero proximo a 3,3 bilhdes de pessoas, ou 57,8% da populagdao adulta mundial,
terd sobrepeso ou obesidade (Kelly, ef al., 2008), com uma expectativa de que em 2040 o alto
indice de massa corporal (IMC) seja uma das principais causas do aumento da
morbimortalidade no mundo todo (Afshin et al., 2019).

A etiologia da obesidade ¢ complexa e multifatorial, sendo geralmente associada a um
conjunto de distarbios que levam a sindrome metabdlica, resultado da interacdo de genes,
ambiente, estilos de vida e fatores emocionais. Alguns fatores causadores da obesidade nao
estdo sob o controle do individuo que ¢ acometido, como fator genético, social e ambiental,
tornando-se um desafio para pessoas com esse diagndstico perderem peso. Dessa forma, sao
fundamentais e necessarias acgdes estruturantes e politicas publicas (Brasil, 2023; Agrella
Rodrigues, 2022). Esses aspectos representam um desafio para a perda de peso desses
individuos e a escolha do melhor tratamento para adesdo e manejo da doenga.

A obesidade envolve a necessidade de um tratamento individualizado para a perda de
peso e sua manutencao a longo prazo. Além disso, ¢ um processo evidenciado pela
dificuldade na adesdo de terapias nutricionais, sendo uma alimentacdo adequada tipicamente
insuficiente para alterar o comportamento alimentar de um individuo pela complexidade e

multifatorialidade da doenga (ABESO, 2022).



Tendo isso em vista, adjunto ao aumento de prevaléncia da doenca e a necessidade de
urgéncia a esse problema de satde publica, diversas estratégias vao surgindo para conseguir
auxiliar no manejo do excesso de peso (Khanna; Welch; Rehman, 2024)

A obesidade ¢ também uma doenca que envolve aspectos relacionados a fungdes do
sistema nervoso central, como autocontrole, memoria de trabalho e flexibilidade cognitiva, o
que abrange componentes cerebrais envolvidos no equilibrio da regulagdo de areas como o
Cortex Pré-Frontal (CPF) e sinais de recompensa subcorticais do sistema limbico (Stoeckel et
al., 2017).

O CPF ¢ conhecido por estar envolvido no planejamento do comportamento cognitivo
complexo, na tomada de decisdes ¢ na moderagdo do comportamento social (Rodrigues,
2022). A atividade dessa regido do cérebro € responsavel pela elaboragdo de pensamentos e
acdes de acordo com objetivos, levando a um conjunto de habilidades que sdo conhecidas
como funcdo executiva. A fun¢do executiva ¢ necessaria para controlar e regular o proprio
comportamento e pensamentos, o que inclui a capacidade de regular emocdes e processos de
controle cognitivo, como inibi¢do, flexibilidade mental e memoria de trabalho (Stoeckel et al.,
2017).

Esses componentes da func¢do executiva sdo coordenados para apoiar a autorregulacao
eficaz, incluindo a capacidade de tomar decisdes de satide de forma consistente com base em
consequéncias previstas (Hare; Camerer; Rangel, 2009; Hays; Roberts, 2008). Além disso,
observa-se que as ligacdes causais sdo relacionadas pelas possiveis relagdes reciprocas entre a
fungdo executiva e os comportamentos de saude. Logo, um melhor funcionamento executivo
apoia escolhas saudaveis consistentes. (Allan; McMinn & Daly, 2016).

Estudos de neuroimagem apresentam informagdes importantes sobre a funcao cerebral
de pessoas com obesidade (Wanderley, 2015). Embora os resultados possam ser variaveis, os
estudos apontam para a hiperresponsividade nas redes de processamento de recompensas,
isoladamente ou em combinacdo com a diminui¢do da ativagdo nas regides de processamento
de controle do CPF. A falha cronica na autorregulagdo que ¢ causada pela obesidade pode,
portanto, resultar de uma maior ativagdo do sistema de recompensa, falha na ativacao do
sistema de controle ou uma combinagdo de ambos (Wanderley, 2015).

Sabe-se que uma alimentagdo adequada ¢ tipicamente insuficiente para alterar o
comportamento alimentar do individuo, enquanto o tratamento comportamental prové auxilio
ao desenvolvimento de um conjunto de habilidades para se atingir um peso saudavel
(ABESO, 2022).

Nesse sentido, uma dessas alternativas que vem sendo relatada no processo de perda



de peso ¢ a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), desenvolvida inicialmente por Aaron
Beck no inicio da década de 1960, a qual denominou originalmente “terapia cognitiva”
(Becker J., 2021), ¢ citada tanto na diretriz brasileira de obesidade (ABESO, 2016) quanto na
guideline canadense de obesidade (The Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines,
2020) como uma estratégia para o manejo da perda de peso.

Segundo uma revisdo sistematizada com metanalise de estudos clinicos randomizados
(Burgess et al, 2017), o tratamento comportamental para individuos com sobrepeso e
obesidade se mostrou efetivo em aprimorar a adesdo ao tratamento ¢ no aumento da atividade
fisica (frequéncia de atividade fisica e passos/dia).

A TCC ¢ um conjunto de técnicas cognitivas, que baseia-se na andlise e modificacao
de transtornos de comportamentos associados ao estilo de vida do paciente (Beck, 2011). O
objetivo € programar estratégias que auxiliam no controle de peso, reforcando a motivacao
com relagdo ao tratamento, dessa forma evitando a recaida e o consequente ganho posterior de
peso (ABESO, 2016). Essas estratégias comportamentais envolvem automonitoramento,
controle de estimulos, resolucdo de problemas, reestruturagdo cognitiva, suporte social e
entrevista motivacional. (Skinner, 1953, Bandura, 1977, Hofmann; Smits, 2008).

A terapia de aconselhamento nutricional (TAN) ¢ uma técnica que visa auxiliar os
pacientes a modificar seus comportamentos alimentares através da preparacdo destes para
lidar com demandas sociais e pessoais, tornando-os capazes de perceber as condigdes
favoraveis a mudanca (Mahan; Escott-Stump; Raymon, 2012). O aconselhamento permite
com que os individuos se sintam capacitados para tomar decisdes que permitam viver de
maneira mais satisfatéria, € no caso do aconselhamento nutricional em especifico tem como
objetivo modificar comportamentos para controlar doengas e/ou fatores de risco (Mann;
Truswell, 2017).

Considerando que a obesidade ¢ um problema de satde atual complexo de etiologia
multifatorial, que esta em crescente no mundo e que possui um componente cerebral adjunto
que afeta tanto o sistema limbico quanto a atividade do cortex pré-frontal, esse trabalho
buscou investigar se terapia de aconselhamento nutricional, baseada na a terapia
cognitivo-comportamental, sendo considerada uma das possibilidades de tratamento para a
obesidade, de forma isolada, pode ter influéncia na diminuicdo do consumo alimentar
diretamente ¢ na mudanga de peso. O objetivo deste trabalho foi avaliar qual o impacto da
terapia alimentar nutricional no consumo alimentar ¢ na reducdo de peso em individuos

mulheres com obesidade.
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HIPOTESES

HO — Terapia de aconselhamento nutricional isolada nao ¢ efetiva na reduc¢ao do peso corporal
e na alteracao do consumo alimentar.
H1 — Terapia de aconselhamento nutricional isolada ¢ efetiva na redu¢do do peso corporal e

na alteracdo do consumo alimentar.

2. MATERIAIS E METODOS

2.1 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido e aceito a consideragdo do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH-UFSC) (nimero de
registro 4.606.658) e foi conduzido de acordo com a Declaracdo de Helsinque. Os voluntarios
da pesquisa forneceram consentimento por escrito via termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) antes do inicio do estudo em duas vias impressas. O TCLE foi explicado
de forma oral, da mesma forma que todos os participantes tiveram o direito de escolher
participar do estudo, abandonar a qualquer momento sem prejuizo, com suas identidades

preservadas.

2.2 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um ensaio clinico para avaliagdo do impacto da terapia de
aconselhamento nutricional no consumo alimentar e peso corporal em mulheres com
obesidade. Este estudo faz parte de um estudo maior chamado “Efeito da Terapia de
Aconselhamento Nutricional Associada a Estimula¢cdo Transcraniana por Corrente Continua
no Peso Corporal em Mulheres com Obesidade e Transtorno Depressivo Maior: Um Ensaio
Clinico Randomizado Cego em Paralelo Controlado com Uso Simulado”. Foram realizadas 3
coletas: na linha de base (T0, pré-intervencao),8 semanas apés inicio da intervengdo (T2,
pos-intervencdo) e 8 semanas apds o final da intervencao (T3, follow-up). TO foram coletados
0s questionarios por meio de uma entrevista e repetidos em T2. O periodo total de

acompanhamento foi de 16 semanas, entre novembro de 2022 e agosto de 2023.
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2.3 TAMANHO DA AMOSTRA

Antes de conduzir o estudo, foi realizado o tamanho da amostra no site da OpenEpi a
partir da diferenca de médias e proporcao do tamanho da amostra 1 para garantir 80% de
poténcia (1-p) e nivel de significancia de 5% com base no estudo piloto. Devido a falta de
estudos que associam a Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (tDCS) a TAN em
individuos com obesidade, foi estipulado um n=12 em cada grupo segundo estudo prévio que

demonstrou que este seria um numero adequado para estudos pilotos (Julious, 2005).

Foi realizado célculo de tamanho amostral com o software G*Power afim de garantir
poder estatistico para detectar diferengas significativas, considerando uma poténcia de 80%
(1-B = 0,80) e um nivel de significancia de 5% (a = 0,05), o tamanho minimo da amostra
necessario para detectar uma diferenca de efeito com um tamanho de efeito moderado (d =
0,5) foi calculado utilizando a férmula para testes de hipdtese de duas amostras dependentes.
O célculo resultou em um tamanho amostral de 27 participantes, adicionado 50% de perda
amostral, identificado no estudo piloto (dados nao publicados), o tamanho final da amostra foi

de 54 participantes.

2.4 PARTICIPANTES

Foram convidados a participar da pesquisa individuos do sexo feminino com
obesidade. As voluntarias foram incluidas pelo IMC igual ou acima de 30 kg/m?
alfabetizadas, destras, ¢ com idades entre 18 e 65 anos. Foram excluidas gestantes,
trabalhadoras por turnos, em tratamento de perda de peso nos ultimos 30 dias, com
diagnoéstico de transtornos alimentares, que se submeteram a cirurgia bariatrica e que
apresentaram contra indicagdo para tDCS (por exemplo, historia de acidente vascular
encefalico, traumatismo craniano, epilepsia ou historico familiar de epilepsia, perda
inexplicada de consciéncia, abuso ou dependéncia quimica nos ultimos seis meses,

neurocirurgia, presenga de implantes metalicos ou doengas neurodegenerativas).

O periodo de coleta de dados para o estudo piloto aconteceu de janeiro a abril de 2022
e a coleta de dados do estudo de setembro de 2022 a fevereiro de 2023. A sele¢ao da amostra
foi realizada por meio de convites nas midias sociais, pelo site Divulga UFSC e cartazes
espalhados pela UFSC. Ja as coletas de sangue, aplicagdo dos questionarios € a TAN foram

realizadas em sala de aula do centro de ciéncias da saude ou na sala de aula da pés-graduagao
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do departamento de Nutricdo, conforme disponibilidade e foram previamente selecionadas

para esse fim.

2.5 INTERVENCOES

Foram realizados encontros semanais presenciais, sendo o primeiro encontro de lh e
os outros subsequentes de 20 minutos. Os temas abordados, bem como as tarefas que as
voluntarias realizaram semanalmente estdo na Tabela 1. O primeiro encontro foi realizado em
formato tradicional, com o terapeuta falando sobre as tematicas e demais orientacdes e tarefas
ao vivo, € os proximos encontros foram em formato de video. Apds cada sessdo os pacientes
tiveram 20 minutos para realizarem questionamentos sobre a tematica abordada. O protocolo
foi validado para a populagdo brasileira, adulta e com sobrepeso e obesidade (Elkfury, et al.,
2020). Foram realizadas orientagdes quanto a modificacdo do estilo de vida para perda de
peso, isto €, orientagdes em relacdo a expectativa e motivagdo ao tratamento; identificagao
dos sentimentos e emocdes ¢ como eles se relacionam a dieta; reflexdo a dieta atual,;
percepgao das porgdes; organizagdo da rotina alimentar; enfrentamento dos obstaculos a
dieta; prevencdo de recaidas, com estratégias comportamentais cognitivas especificas

direcionadas a perda e manutencao de peso (Dalle Grave et al., 2017).



Tabela 1: Listagem de temas da terapia de aconselhamento nutricional:

Tema Exercicio
1 Psicoeducacdo em Obesidade e Sem exercicio
tDCS Expectativas/motivagdes
com lratamento
2 Identificacio de sentimentos e Registro alimentar: comida, sensacdo de fome,
emog¢des e como eles interferem em  saciedade, emogdes relacionadas a conuda
nossa dieta
3  Neurofisiologia da alimentacio Revisio puiada de registros alimentares
4  Crencas - Reestruturaciio cognitiva  Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD)
5 Controle de estimulos + Atengdo Identificar situagdes que antecedem os

plena (mindfulness)

transtornos de comportamento, como o eXcesso

13

de ingestio e a inatividade fisica + Atencgdo
plena na consciéncia de comer e alimentagdo
consciente durante as refeicoes

Metas relacionadas 4 rotina alimentar.
Identificagio dos estressores internos e externos
e as estratégias de enfrentamento

Cartdo de enfrentamento

Plano de manutencio

6  Organizando a rotina alimentar

b |

Cartéo de enfrentamento
8 Prevenciio de recaidas e
fechamento.

Fonte: adaptado de Dalle Grave, et al., , 2017.

2.6 DESFECHOS

O desfecho priméario constitui-se de peso corporal e consumo alimentar. Foi avaliado
se houve alguma alteragdo no peso corporal dessas mulheres, apos a intervengdo, sendo
analisados o peso inicial, no tempo basal (T0) e no follow-up (T3), medidos com balanga
digital (Welmy® - resolug¢ao de 100 g), com precisao de = 0,01 kg. Além disso, foi realizado
registro alimentar de 3 dias em cada tempo, incluindo pelo menos um dia de final de semana
dessas mulheres, basal (T0) e 8 semanas apos inicio da intervengao (T2). Como desfechos
secundarios, foram avaliados o questiondrio de comportamento alimentar The three factor
eating questionnaire (TFEQ-R21) e desfechos de controle os questiondrios para avaliar a
severidade dos sintomas de depressao e ansiedade (BDI e IDATE) e o nivel de atividade fisica

e questdes sociodemograficas.

2.7 ANALISE DO CONSUMO ALIMENTAR

Foi realizada a andlise do consumo alimentar das participantes nos trés periodos, TO,

T1 e T2 através da realizacdo de recordatorio alimentar de 3 dias, sendo 2 dias da semana e
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um dia de final de semana ou feriado. As voluntarias receberam orientagdes verbais e por
escrito de profissionais nutricionistas. Também receberam opg¢des padronizadas de medidas
caseiras ¢ do tamanho das por¢des de forma digitalizada (Zaboto; Viana; Gil, 1996) para
auxiliar nos registros, e foram orientadas a serem fidedignas nas anotacdes e anotar tudo que
for consumido ou que tiver bebido. Foram recolhidas informagdes sobre os horarios das
refei¢des, alimentos e quantidades consumidas e o modo de preparo. Os dados de consumo
foram transferidos para pesos (gramas) com o auxilio da Tabela para avaliacdo de consumo
alimentar em medidas caseiras (Pinheiro, 2004) e analisados com o auxilio do programa
Nutrition Data System for Research (NDSR). Os dados de consumo alimentar foram
ajustados pela Kcal. A andlise foi realizada utilizando como base a Tabela Brasileira de
Composicao de Alimentos (TACO) e feita através da realizagdo de dupla entrada com a

tabula¢ao de dados

2.8 ANALISE DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Foi aplicado o questionario de comportamento alimentar The three factor eating
questionnaire versao reduzida de 21 itens (TFEQ-R21) desenvolvido para a analise de
comportamento alimentar de individuos com obesidade e traduzido e validado para a

populagdo brasileira.

A avaliagdo TFEQ-R21 foi utilizada para avaliar trés dominios do comportamento
alimentar: alimentagdo descontrolada (uncontrolled eating - UE) (desfecho primario),
restricdo cognitiva (cognitive restraint - CR) e alimenta¢do emocional (emotional eating - EE).
Cada dominio foi pontuado separadamente, com pontuagdes mais altas indicando maior
probabilidade de transtorno alimentar. As pontuagdes totais para cada dominio podem variar

de 0 a 100.

2.9 SEVERIDADE DOS SINTOMAS DE DEPRESSAO E ANSIEDADE

Para avaliacdo da severidade dos sintomas de depressao foi utilizado o Inventario de
depressao de Beck (BDI) (Beck et al., 1961). Esse questiondrio ¢ validado em amostra da
populagdo brasileira adulta (Gomes-Oliveira et al., 2012). Uma escala que consiste em 21
itens, incluindo sintomas e atitudes e a pontuacdo varia entre 0 e 3. Os itens mencionam
tristeza, pessimismo, sensacao de fracasso, falta de satisfacao, sensacao de culpa, sensagao de

punicdo, autodepreciagdo, auto acusacdes, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade,
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retracdo social, indecisdo, distor¢do da imagem corporal, inibi¢do para o trabalho, disturbio
do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupa¢do somatica e diminui¢dao de
libido. A pontuagdao do estado de humor foi a soma das pontuacdes identificadas pelo
individuo segundo cada item mencionado acima. Os escores abaixo de 15 sdo considerados
como depressdo normal, entre 15-19 como leve, 20-29 moderada e 30-63 como grave
(Gorenstein; Andrade, 1996). O questionario foi auto aplicado e com instrugdo verbal e
individual por pesquisadores treinados sobre a maneira de preenchimento do questionario,

sem auxilio nas respostas. Nao houve limite de tempo para aplicacao da escala.

Para avaliagdo dos sintomas de ansiedade foi utilizado o Inventario de Ansiedade
Trago-Estado (IDATE). Esse ¢ um dos instrumentos mais utilizados para quantificar sintomas
de ansiedade e apresenta uma escala que avalia o estado de ansiedade (IDATE-E) e outra que
aponta a ansiedade enquanto traco (IDATE-T) (Biaggio; Natalicio, 1979; Spilberger; Gorsuch;
Lushene, 1970). O IDATE-E reflete de forma mais aguda uma situacao de adversidade, o
IDATE-T refere-se a ansiedade de maior ou menor grau ao longo de sua vida. Esse
instrumento ¢ validado em amostra da populacdo brasileira (Gorenstein; Andrade, 1996). A
escala IDATE-E requer que o participante descreva como se sente “agora, neste momento”
em relagdo a 20 itens apresentados em uma escala de 4 pontos: 1- absolutamente nao; 2-um
pouco; 3- bastante; 4- muitissimo. A escala traco composta também de 20 itens, mas refere-se
a como a voluntaria “geralmente se sente” e deve selecionar a alternativa que melhor se
adeque a afirmativa entre as seguintes escalas: 1- quase nunca; 2- as vezes; 3-
frequentemente; 4- quase sempre. A pontuacao foi a soma das pontuacdes dos sintomas
descritos acima e os valores mais altos indicam maiores niveis de ansiedade. O questionario
foi também autoaplicado e com instru¢do verbal e individual por pesquisadores treinados
sobre a maneira de preenchimento do questionario, sem auxilio nas respostas. Nao houve

limite de tempo para aplicagdo das escalas.

2.10 NIVEIS DE ATIVIDADE FiSICA

Foi utilizado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) na versao curta
para estabelecer o nivel de atividade fisica dos participantes. Esse instrumento ¢ validado em
amostra da populagdo brasileira (Matsudo et al., 2001). O instrumento IPAQ ¢ especifico
para a ultima semana, ou seja, ¢ mensurado o nivel de atividade fisica referente a semana
anterior a aplica¢do do questionario. Esse instrumento possui perguntas quanto a frequéncia,

duracdo e intensidade de atividades fisicas, além do tempo inativo, sentado e para ser
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possivel estabelecer o nivel de atividade fisica de cada participante, de acordo com as
respostas, foi utilizada as Diretrizes para Processamento e Analise de Dados do Questionario

de Atividade Fisica Internacional (IPAQ) — Versao curta (IPAQ, 2004).

2.11 QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Para realizar a andlise e descrigdo do publico e da amostra, foi utilizado um
questionario sociodemografico. O objetivo deste questionario foi coletar dados abrangentes
sobre as caracteristicas pessoais, sociais € econdmicas das participantes. As informacoes
obtidas permitiram uma analise detalhada do perfil dos individuos envolvidos no estudo. O
questionario envolveu perguntas no qual envolveram: Nome completo, telefone, endereco,
telefone de familiar, pretende se mudar? (Cidade e bairro), onde nasceu, qual sua data de
nascimento, idade, sexo, raca e cor, estado civil, filhos, grau de escolaridade, trabalho, se
estuda no momento, cargo atual de ocupacao, renda, quantas pessoas moram na casa,
importancia religiosa/espiritual, presenca de comorbidades, fator de risco para doencas

cardiovasculares, qual altura, IMC, todos autorrelatados.

O questionario foi aplicado de forma on-line, através de um formuldrio pela
plataforma google formularios. Os participantes foram informados sobre o proposito do

estudo e a confidencialidade das informagdes coletadas.

2.12 ANALISES ESTATISTICAS

Todas as andlises de dados serdo realizadas usando o software estatistico R® versao
4.0.4. Os dados coletados serdo verificados para detectar valores extremos (outliers) e
verificar a distribuicdo da amostra por testes de normalidade (teste de Shapiro-Wilk,
histograma, kurtosis e skewness). Os dados serdo apresentados como média (= DP, desvio
padrdo) ou mediana (= IQR, intervalo interquartil) de acordo com a distribui¢ao dos dados.
Para diferencas ao longo do tempo entre os grupos, serdo utilizados testes T para amostras

independentes ou teste U de Mann-Withney, de acordo com a normalidade dos dados.
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3. RESULTADOS

3.1 PARTICIPANTES

Ao total o ntmero de voluntirias foi de 148 mulheres. Foram excluidas 98
participantes, devido ao nao cumprimento dos critérios de inclusdo, desisténcia ou outras
razdes. Ao final foram selecionadas 50 mulheres. Dessas, 10 desistiram de participar, sendo
que 40 foi o namero final de mulheres selecionadas e recrutadas a participar do estudo. O

esquema detalhado do recrutamento com as perdas e motivos destas estdo descritos na figura
1.



Figura 1: Esquema detalhado da sele¢@o de participantes

Elegiveis (n=148)

Excluidos (n=98)
« Ndo atenderam aos critérios de
exclusdo (n=65)

N

Alocados para
o estudo
(n=50)

« Desistiram de participar (n=22)
« Outras razdes ndo especificadas
(n=1)

j Desistiram de participar (n=10)

Alocados para
intervengdo
(n=29)

TO

’L Alocados em outros tratamentos (n=11)

Desistiram de participar (n=22)

Permaneceram no
pos-intervengdo
(n=13)

T2

Descontinuaram a intervencdo (n=3)

JL Gravidez (n=2)

{

Permaneceram
no follow-up

(n=11)
T3

Fonte: as autoras (2024).

’I Desistiram de participar (n=2)
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Ao todo 40 participantes iniciaram a pesquisa, sendo que 13 delas continuaram até o

final da interven¢do (t2) e 11 até o follow up (t3). Os dados sociodemograficos e

caracteristicas clinicas do grupo amostral no TO estdo disponiveis no Quadro 1. A populagao

estudada foram mulheres com média de idade de 43 anos, com variagdo de minimo 19 anos e

maximo de 65 anos. A média de peso foi de 98,67kg, com variagdo de minimo 68,7kg e

maximo de 138kg e desvio padrdo de +3,52.



Quadro 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas do grupo amostral no TO.

Variavel

Idade (mediana)

Peso (média e desvio padrao)
Cor

Branca

Preta

Parda

Amarela

Estado civil

Solteira ou nunca casou
Casada/amasiada
Divorciada/desquitada/separada
Viava

Filhos

Sim

Nao

Escolaridade

Colegial completo/ superior

incompleto

Total
42 anos (IQR 19 - 65 anos)

98,67 (+3,52)

29 (76,33%)
3 (7,89%)
5 (13,15%)

1 (2,63%)

12 (31,57%)
19 (50%)
6 (15,78%)

1 (2,63%)

20 (52,63%)

18 (47,36%)

12 (31,57%)
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Superior completo
Trabalha

Sim

Nao

Renda

Até R§2500
R$2501 a R$5000
R$5001 a R$10000
R$10001 a R$15000
Acima de R$15000
Aposentada

Sim

Nao

Comorbidades

Sim

Nao

Comorbidades

HAS
Hipercolesterolemia
Diabetes

Hipotireoidismo

26 (68,42%)

25 (65,7%)

13 (34,21%)

6 (15,78%)
10 (26,31%)
12 (31,57%)
3 (7,89%)

7 (18,42%)

4 (10,52%)

34 (89,47%)

18 (47,36%)

20 (52,63%)

8 (21,05%)
2 (5,26%)
3 (7,89%)

4 (10,52%)
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Asma

Insuficiéncia circulatéria
Endometriose
Hipertireoidismo
Classificacao IMC
Sobrepeso

Obesidade Grau I
Obesidade Grau II
Obesidade Grau III

Nivel de sintomas depressivos

(HAM)

Depressao normal

Depressao leve

Depressao moderada

Depressao grave

Nivel de atividade fisica (IPAQ)
Sedentério

Minimamente ativo

Ativo

2 (5,26%)
1 (2,63%)
1 (2,63%)

1 (2,63%)

2 (10%)
6 (30%)
9 (45%)

3 (15%)

25 (62,5%)
5(12,5%)
10 (25%)

0 (0%)
Numero (%)
12 (66,66%)
1 (5,55%)

5(27,77%)

21
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3.2 ALTERACOES NO CONSUMO ALIMENTAR

A andlise do consumo alimentar (Quadro 02) revelou uma redugdo significativa no
consumo de quilocalorias entre o inicio da interven¢do (T0) e 8 semanas ap6s (T2). Em TO, o
consumo médio era de 2.160,63 + 728,93 kcal , enquanto em T2, 1.375,82 + 536,94 kcal. A
redugdo foi estatisticamente significativa (p=0,044), apresentando uma diferenca média de
784,81 kcal entre os tempos. Em relacdo ao consumo de proteinas, carboidratos, fibras e
gorduras totais, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre TO e
T2. Os valores de p para essas varidveis foram maiores do que o nivel de significancia
adotado, indicando que a intervencao ndo resultou em mudancas significativas no consumo

desses nutrientes.

Destrinchando e analisando as diferentes os diferentes tipos de gordura, ndo foram
observadas variagdes significativas nos tipos de gordura consumidos (Quadro 03).
Especificamente, houve uma mudanga no consumo médio de gordura trans, a qual reduziu de

1,00 g em TO para 0,78 g em T2, contudo sem diferenca significativa (p=0,570).

Quadro 02: Descrigdo das varidveis de consumo alimentar da amostra no tempo pré e apds a

intervencao.
tempo N média DP P valor

Energia (kcal) 1 21 2.160,63 728,93 0,044
3 3 1.375,82 536,94

Gorduras totais (g) 1 21 71,51 11,68 0,750
3 3 73,79 8,81

Carboidratos (g) 1 21 244,24 39,43 0,237
3 3 214,07 47,20

Proteinas (g) 1 21 119,49 24,62 0,620
3 3 112,56 8,01

Fibras alimentares (g) 1 21 18,85 424 0,181
3 3 15,36 2,14
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Quadro 03: Descrigao das variaveis especificas de consumo de gorduras da dieta da amostra

no tempo pré e apos a intervengao.

tempo N média DP P valor

Gord. Saturadas (g) 1 21 12,19 32,33 0,887
3 3 11,89 41,30

Gord. Monoinsaturadas (g) 1 21 13,09 46,94 0,889
3 3 12,68 40,49

Gord. Poliinsaturadas (g) 1 21 6,61 40,66 0,680
3 3 6,44 11,08

Omega 6 (g) 1 21 4,98 18,23 0,726
3 3 5,37 0,87

Omega 3 (g) 1 21 0,72 0,70 0,805
3 3 0,65 0,20

Gord. Trans (g) 1 21 1,00 0,66 0,570
3 3 0,78 0,24

3.3 VARIACAO DO PESO CORPORAL

A variagao no peso corporal ao longo do estudo apresentou uma redugao significativa

(Quadro 04). O peso médio da amostra foi de 98,67 kg em TO e reduziu para 83,63 kg em T3

(8 semanas follow up), com um valor de p = 0,0171.

Quadro 04: Descrigdo do peso corporal da amostra no tempo pré, apos a intervencao € no

follow-up.
Variaveis t0 (n=30) t2 (n=11) P valor t3 (n=11)* P valor
Peso 97,27£18,62 |87,76+14,52 | 0,135 83,64+£10,99 (0,028
corporal

Nota: média e desvio padrdo.

comparagoes.

P valor <0.05 para significincia estatistica*. Teste T de Studant para as
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3.4 ANALISE DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Beneficios em relagdo ao comportamento alimentar ndo foram observados

significativamente (Quadro 05).

Em relagdo a alimentagdo descontrolada (UE), houve uma varia¢do ndo significativa
estatisticamente de 51,34+16,99 para 40,74+12,28 pontos (p=0,193). J& a restricdo cognitiva
(RC), obteve aumento no escore de 44,25+£16,99 pontos para 66,67+15,714 (p=0,006). E a
alimentacdo emocional (AE), houve uma diminuicdo de 65,13+20,94 para 43,334+24,02

pontos, porém nao estatisticamente significativa (p=1,021)..

Quadro 05: Descrig¢ao das variaveis de comportamento alimentar da amostra no tempo pré e

apOs a intervencao.

tempo N média DP P valor
TFEQ UE 1 29 51.341 16,993 0,193
3 5 40.741 12,284
TFEQ RC 1 29 44.253 15,536 0,006
3 5 66.667 15,714
TFEQ AE 1 29 65.134 20,940 1,021
3 5 43.333 24,024

4. DISCUSSAO

Em nosso estudo, observamos que a terapia de aconselhamento nutricional isolada
resultou em uma reducdo significativa do consumo caldrico, apesar de ndo haver variagao tao
grande no consumo dos macronutrientes, o que provavelmente ¢ explicado por uma variagao
grande no desvio-padrao, e foi eficaz na diminui¢do do peso corporal no periodo de follow up.
Esse achado indica um efeito positivo de manutencao da terapia a longo prazo. Embora as
mudangas no consumo de gordura trans ndo tenham alcancado significancia estatistica, elas
podem sugerir uma tendéncia de adaptacdo do padrdo alimentar da amostra ao longo do
periodo de intervencao. Esses resultados reforcam o potencial do aconselhamento nutricional
como uma abordagem eficaz para a promog¢ao de habitos alimentares mais saudaveis e a

manutengdo do peso corporal.
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Na literatura estdo disponiveis estudos que demonstram perda de peso modesta com
terapia de aconselhamento nutricional, especialmente quando associada a restricdo calorica e
mudancas no estilo de vida. Dados demonstram que o aconselhamento nutricional pode ser
efetivo para diminui¢do no peso em individuos com hipertensdo, comorbidade altamente
prevalente em pessoas com obesidade (Torres et al., 2011). Uma meta anélise observou perda
de peso modesta, combinando a terapia de aconselhamento nutricional com exercicios
fisicos - pilares da mudanca de estilo de vida- apesar de apontar para um reganho de peso
durante o periodo de follow up (Dansinger, et al., 2007). Isso difere do nosso estudo, tendo
em vista que as mudangas no consumo calorico sdo significativas durante o periodo de
intervengdo, no entanto em nosso estudo a perda de peso foi significativa no periodo de
follow up. Isso pode sugerir uma melhor adesdo a intervengdo em nossa amostra, ou
possivelmente, um efeito relacionado ao tempo mais curto de acompanhamento no nosso
estudo.

Mudangas modestas no peso corporal podem promover beneficios na satde (como
diminui¢do da pressdo arterial, controle glicémico, controle do perfil lipidico e chance de
aumento de eventos cardiovasculares) de pessoas com obesidade (Goldstein, 1992), o que
refor¢a a importancia de pequenas mudangas serem capazes de gerar grandes desfechos em
questdes de satde, qualidade de vida e morbimortalidade e de serem necessarias campanhas e
esforcos para efetivar isso na pratica de atendimento a saide no ambito multiprofissional.

No que diz respeito a ingestdo energética, foi possivel observar uma reducgdo
estatisticamente significativa na ingestdo caldrica em 784,81 kcal (p=0,044), o que corrobora
a perda de peso observada no estudo e vai de encontro as evidéncias que afirmam ser
necessario restricdo caldrica para diminui¢do do peso corporal (Hall, ef al., 2012). Ademais, a
ingestdo calorica média prévia a intervengao era de 2160,63 kcal e apods a intervencgdo de
1375,82 kcal, e essa reducdo se aproxima do que ¢ proposto pela Diretriz Brasileira de
Obesidade, que sugere uma redugdo da ingestdo energética de 500-1.000 kcal/dia (ABESO,
2016) e também o proposto pelo Consenso Latinoamericano de Obesidade que recomenda
uma redugdo progressiva da ingestao calérica de 500 a 1.000 kcal/dia com relagdo ao valor
energético obtido a partir da anamnese alimentar (Coutinho ef al.,1999).

Quando analisamos o consumo de macronutrientes (carboidratos, proteinas, gorduras
totais, gorduras monoinsaturadas, poli-insaturadas, saturadas e trans) nenhum apresentou
alteragdes com significancia estatistica. No que se refere a adequagao do consumo de
macronutrientes comparado a diretriz brasileira da ABESO, no periodo prévio a intervengdo o

consumo de carboidratos estava abaixo do preconizado (45,21% do valor energético total



26

(VET) consumido, sendo que a faixa recomendada ¢ entre 55-60%), a de proteinas estava
acima do preconizado (22,12% do VET consumido, sendo que a faixa recomendada ¢ entre
15-20%) e a de gorduras totais estava dentro do preconizado (29,78% do VET consumido,
sendo que a faixa recomendada ¢ entre 20-30%). Quando analisamos o periodo poés
intervencdo notamos que o consumo de proteinas ficou acima do preconizado (32,72% do
VET consumido), o consumo de lipidios ficou acima do preconizado (45,17% do VET
consumido) e o consumo de carboidratos ficou abaixo do recomendado (22,11%).

No que tange o consumo de gorduras saturadas, tanto no periodo pré intervengdo e pos
intervengdo, os valores estiveram dentro do preconizado para pessoas saudaveis, porém
levemente acima do preconizado para pessoas com risco cardiovascular elevado, sendo 5,07%
do VET consumido no t0 ¢ 7,7% do VET no t2 ¢ as diretrizes recomendam até¢ 10% do VET
para pessoas saudaveis e <7% do VET para pessoas com risco cardiovascular aumentado (Izar
et. al, 2021), como ¢ o caso da populacdo do estudo que tem obesidade e comorbidades como
hipertensdo arterial e diabetes mellitus associada, tendo em vista que essas condi¢des
aumentam o risco de doencas cardiovasculares (Poirier, et al, 2006, American Diabetes
Association, 2020, Whelton; Carey; Aronow et al., 2018, Lopez-Garcia et al., 2004).

O consumo de proteinas pode ajudar no controle do apetite, fome e ingestdo alimentar
através de mecanismos sacietogenos diversos (Smith et al., 2008). O controle da fome e
apetite ¢ um fator importante para a adesdao a dietas hipocaldricas que visam promover
redugdo de gordura corporal, tendo em vista que a perda de peso corporal tende aumentar a
fome por mecanismos hormonais, neuroenddcrinos € no gasto energético e prejudicar a
aderéncia a estratégia e resultados pretendidos (Sumithran et al., 2011, Jéquier; Tappy, 1999).

Uma revisdo sistematica demonstra como a terapia cognitivo comportamental, usada
como base para a terapia de aconselhamento nutricional, pode ser efetiva para tratamento de
transtornos alimentares, que comumente cursam com alteragdes no comportamento alimentar
(Linardon ef al., 2017). Apesar disso, em nossos dados ndo foi possivel identificar mudangas
estatisticamente significativas nos dominios do comportamento alimentar dos individuos, o
que demonstra que sdo necessarios mais estudos para elucidar de maneira concreta essa
hipotese ou que, devido as perdas de participantes, ndo foi possivel encontrar resultados

significativos.
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5. CONCLUSAO

Por fim podemos concluir que tanto a literatura existente quanto o presente trabalho
sugerem uma possivel eficacia da Terapia de Aconselhamento Nutricional para reducao da
ingestdo caldrica e do peso corporal, o que trds diversos beneficios para as pessoas com
obesidade, melhora sua qualidade de vida e diminui a morbimortalidade no geral. Esse estudo
¢ uma boa evidéncia do promissor uso da terapia como uma das ferramentas para o tratamento
multiprofissional da obesidade. Para préximos estudos pode ser necessario estratégias para
mitigar as perdas durante o decorrer do estudo e possivelmente também ter um periodo maior
de follow up para observar o comportamento da ingesta alimentar e peso corporal para poder
afirmar que as mudancas obtidas sdo consolidadas. De igual forma, mesmo que as mudangas
sejam modestas, se mantidas, sdo muito benéficas para a saude, sendo o estudo de grande

valia, apesar das limitacdes.

LIMITACOES:

Os resultados do presente trabalho sdo significativos, porém, as limitagdes que se devem ao
fato da perda de participantes ao longo da pesquisa, o que em partes se explica por que isso &
esperado e também pois pacientes com obesidade tendem a desistir da intervengdo se nao
observam resultados rapidos, principalmente se possuem depressdo e ansiedade como ja
demonstrado por um estudo recente (Neri et. al., 2024), o que demonstra certa fragilidade do
presente trabalho. Além disso, para as coletas de recordatério alimentar o processo era
trabalhoso, o que fez com que muitas pessoas nao aderissem, diminuindo ainda mais o n para
esta analise em especifico. Ademais, os métodos de coleta disponiveis para pesquisa
apresentam limitagdes, como por exemplo o auto relato e a memoria como fator crucial para a

veracidade das informacgoes.
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