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RESUMO

Introducéo: A obesidade é uma doenca cronica que tem se tornado um dos
maiores problemas de saude das ultimas décadas. Como estratégia de tratamento,
surge o conceito de automonitoramento de ingestéo alimentar com participagdo ativa
do adolescente, mostrando-se como uma técnica eficaz na abordagem terapéutica
da obesidade. Objetivos: Avaliar a influéncia do aplicativo de smartphone contador
de calorias FatSecret na perda de peso, composicdo corporal, parametros
cardiometabolicos e ingestdo de macro e micronutrientes em adolescentes
submetidos a dieta hipocalérica e tratamento multidisciplinar. Método: Estudo
prospectivo randomizado, com 18 pacientes obesos entre 13 e 17 anos, de ambos
0S sexos, com escore Z-IMC =2+2 e <+4, oriundos da triagem da Liga de Obesidade
Infantil do Ambulatério de Endocrinologia e Metabologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Ambos os grupos, controle
(GC) e intervencao (GI), receberam atendimento inicial e final com realizacdo de
exames laboratoriais, bioimpedéncia e calorimetria indireta, coleta de medidas
antropomeétricas, questionarios de qualidade de vida (SF-36), além de registro do
consumo alimentar de 24 horas. Ambos 0s grupos receberam dieta hipocalérica
impressa calculada individualmente, porém o Gl realizou seu registro de consumo
alimentar por meio do aplicativo. O acompanhamento ocorreu em 7 consultas
mensais, nas quais foram coletados os dados e realizada educacgédo nutricional com
exposicado de temas pertinentes a nutricdo. Resultados: GC apresentou aumento
em estatura (p=0,007), reducdo em Z-IMC (p=0,019), massa de gordura corporal
(p=0,034), % de gordura corporal (p=0,019), relacdo cintura estatura (p=0,033);
melhora no escore de dor (p=0,014), capacidade funcional (p=0,008) e estado geral
de saude (p=0,009); reduziu os niveis de insulina (p=0,018) e HOMA-IR (p=0,028);
reduziu consumo de calcio (p=0,005) e consumo calorico total (p=0,022). O Gl
obteve reducdo em peso (p=0,005), Z-IMC (p=0,012), MGC (p=0,004), %GC
(p=0,023), circunferéncia da cintura (p=0,007) e do quadril (p=0,006), RCE
(p=0,005); melhora no escore de estado geral de saude (p=0,028); aumento do HDL-
¢ (p=0,021). A comparacado entre os grupos indicou que o GC apresentou melhora
no desfecho de dor medido pelo SF-36 (p=0,035) e o Gl obteve maiores médias nos
desfechos: consumo de calcio (p=0,003), fibras (p=0,037), carboidratos (p=0,025) e
calorias na dieta (p=0,006). Conclusédo: O uso da dieta hipocaldrica isolada
apresentou-se mais eficaz na reducdo do consumo calérico e de carboidratos,
enguanto o uso do automonitoramento com aplicativo para smartphone foi superior
no consumo de calcio e fibras. Ndo houve variacfes significativas nos parametros
bioquimicos e nédo foi possivel comparar os parametros antropométricos devido a
heterogeneidade dos grupos.

Descritores:  Nutrigdo; Obesidade infantil; Tratamento da Obesidade,
automonitoramento.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CC Circunferéncia de cintura

Col Colesterol

CcQ Circunferéncia de quadril

CT Colesterol total

FC Frequéncia cardiaca

GC Grupo Controle

Gl Grupo de Intervencéao

GJ Glicemia de jejum

GS Gordura saturada

HB Hemoglobina

HC-FMUSP  Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
HDL-c Lipoproteina de Alta Densidade

HOMA-IR Homeostasis Model Assesment de resisténcia & insulina
HT Hematécrito

IMC indice de Massa Corpérea

LDL-c Lipoproteina de Baixa Densidade

LOI Liga de Obesidade Infantil

MGC Massa de gordura corporal

MME Massa muscular esquelética

PA Pressao arterial

RCE Relac&o cintura-estatura

R24h Recordatério alimentar de 24 horas

SF-36 Questionario de qualidade de vida Short Form Health Survey
TMR Taxa metabdlica de repouso

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VET Valor Energético Total

Z-IMC Escore Z do IMC
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crbnica que ja se tornou um dos maiores
problemas de saude das ultimas décadas. Considerada uma pandemia do século
XXI, contribui para as causas de morbidade e mortalidade precoce (WHO, 2000). O
excesso de peso afeta cerca de 2 bilhdes de pessoas em todo o mundo (GBD,
2017). No Brasil, o levantamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 2009 revelou um aumento significativo do percentual da
populacdo com excesso de peso, seja sobrepeso ou obesidade, independente da
regido, sexo, faixa etaria ou renda (IBGE, 2010). O sobrepeso atinge mais de 30%
das criancas entre 5 e 9 anos, cerca de 20% da populagcao entre 10 e 19 anos, 48%
das mulheres e 50,1% dos homens acima de 20 anos (IBGE, 2010).

O acumulo de gordura que caracteriza a obesidade, traz como consequéncia
o desenvolvimento de outras doencas que acarretam a piora na qualidade de vida
como diabetes mellitus, hipertensdo, doencas cardiovasculares, neoplasias,
disfuncbes enddcrinas, doencas pulmonares e artrites (FRANCISCHI, 2000). Por se
tratar de uma doenca multifatorial, dentre as causas, observa-se a genética, fatores
demogréficos, condi¢bes sociais e culturais, estilo de vida, fatores metabdlicos e
econbmicos (PUGLIA, 2004; SICHIERI, 2006). Os habitos alimentares atuais
contribuem fortemente para que haja um balanco energético positivo e acumulo de
gordura nos individuos, sendo a alimentacdo rica em energia, acucares simples,
gordura saturada e pobre em fibras e micronutrientes (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Na populacao pediatrica, a obesidade e o sobrepeso séo definidos a partir do
escore-Z de IMC, considerando as variaveis sexo e idade, como observado no

quadro 1.

Quadro 1 — Classificacao do estado nutricional segundo escore-Z para adolescentes

Escore Z de IMC Diagnostico nutricional
2 Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixo peso
> Escore-z -2 e < Escore-z +1 Adequado ou eutréficos
2 Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso
> Escore-z +2 e < Escore-z +3 Obesidade
> Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: WHO. Growth Reference 5-19 years. WHO Reference 2007.
9



Dentre as estratégias de tratamento da obesidade temos: a mudanca no estilo
de vida que envolve o aconselhamento de dieta hipocaldrica concomitantemente ao
aumento do gasto energético, associagdo com o tratamento medicamentoso e
procedimentos endoscopicos e cirdrgicos. A dieta hipocalérica deve ser balanceada
em macro e micronutrientes, havendo pleno incentivo por parte do profissional de
saude em estimular uma alimentacdo rica em alimentos in natura e minimamente
processados por toda a familia do individuo. O incentivo na pratica de atividade
fisica, seja com jogos interativos, caminhadas ou aulas especiais; qualidade e tempo
de sono e redugao do tempo de tela estéo inclusos nas recomendacdes de mudanga
de estilo de vida. O tratamento medicamentoso deve ser utilizado em conjunto com a
mudanca de estilo de vida e praticas alimentares (ABESO, 2016).

Como estratégia adicional no combate ao excesso de peso e obesidade,
surge o conceito de automonitoramento de ingestéo alimentar com envolvimento e
participacdo ativa do adolescente no processo de tratamento, mostrando-se como
uma técnica eficaz na abordagem terapéutica da obesidade (MICHIE, 2009).
Buscando unir este método com o crescente aumento no uso de smartphones pela
populacdo jovem (IBGE, 2016) diversos estudos vém utilizando os aplicativos de
smartphones como ferramenta adicional no tratamento da obesidade, apresentando

resultados  satisfatérios, como pode ser observado no quadro 2.
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Quadro 2 — Estudos que avaliaram o uso de aplicativos em criancas e adolescentes.

Autor Populacéo Aplicativo (nome/funcéo) Tempo de seguimento e método Desfecho
LUBANS, 361 meninos; “Active Teen Leaders Avoiding 20 semanas. Diverséo ao usar o aplicativo e auxilio a
2014. Idade: 12 anos  Screen-time” (ATLAS): Estimulo a pratica de atividade fisicavia  desenvolver novas habilidades e rotinas
Australia Sobrepeso Aumento na atividade fisica, mensagem,; estabelecer objetivos para o futuro. Entretanto, o envolvimento
reducédo no tempo de tela e no pessoais; promover a automonitorizacdo. com o aplicativo foi limitado.
consumo de agucar e bebidas
adocadas.
PRETLOW, 43 criangas e Aplicativo de smartphone. 20 semanas. Retirada progressiva de: Sucesso no auxilio da perda de peso.
2015. adolescentes Abordagem para tratamento de  alimentos problemas e habito beliscador.  Melhora no autocontrole, na autoestima e
Estados Idade: 16 anos  vicios. Automonitorizacdo (peso Reduc¢do da quantidade de alimentos ha  na procura por comida quando
Unidos. Obesidade e padréo alimentar). refeicdo. estressados.
JENSEN, 16 Aplicativo de dieta e atividade 12 semanas de intervencdo combinadaa Reducao do IMC nas primeiras 12

2016. Estados
Unidos.

adolescentes

Idade: 14 anos

fisica (Daily Burn Tracker).

12 semanas apenas de auto-

monitoramento (aplicativo e mensagens

semanas, porém, nao sustentada nas 12

semanas seguintes.

Obesidade de texto)
SCHIEL, 2012. 124 Sensor de movimento ou Média de 36,5 dias. Boa aceita¢do e aumento da motivacgao.
Alemanha. adolescentes atividade fisica (MoSeBo0) Registro de atividade fisica (sensor) e Discrepancia entre a quantidade de
Idade: 13,5 integrado com um celular habitos alimentares e atividade fisica atividade fisica registrada e relatada.
anos (DiaTrace). (usuério). Maior perda de peso com o uso do
Obesidade Feedback e apoio social. aplicativo.
NOLLEN, 51 meninas Computador de mao. 12 semanas. Diferencas nédo significativas. Grupo
2014. Estados Idade: 9-14 Aumento da ingestéo de frutas Grupo intervencao: Definicdo de metas intervencdo: Maior consumo de frutas e
Unidos. anos e vegetais, reducéo no tempo em tempo real; auto monitoramento; vegetais, menor consumo de bebidas

Sobrepeso e

obesidade.

de tela e o consumo de agucar

e bebidas adocadas.

feedbacks.

Grupo controle: manual escrito.

adocadas.
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Sugere-se que o uso do aplicativo estimule o usuario a conhecer e quantificar
os alimentos que consome e saber identificar aqueles que sdo de pior qualidade
nutricional, fazendo uma melhor selecdo e construindo uma dieta mais saudavel.
Dentre os diversos aplicativos disponiveis atualmente, temos o FatSecret,
compativel com celulares Android e 10S, gratuito e com idioma em portugués, dentre
seus recursos estdo: contagem de calorias, diario alimentar, diario de atividades
fisicas, controlador de peso, informacfes nutricionais de uma ampla gama de
alimentos (incluindo os tipicamente brasileiros), integragdo com monitores periféricos
de exercicio e compartilhamento do progresso com outros usuarios.

Por se tratar de um método que ainda ndo tem sua eficacia bem estabelecida,
torna-se necessdaria a comprovacdo por estudos adicionais, buscando consolidar
esse método na mudanca de habitos alimentares e perda de peso efetiva a curto e
longo prazo, identificando também a qualidade da dieta escolhida pelos jovens com
a analise de macro e micronutrientes, justificando, portanto, a necessidade deste
estudo comparando o tratamento convencional com o uso do aplicativo na perda de

peso de adolescentes e a composi¢ao de sua dieta.

2. OBJETIVOS

Avaliar a influéncia do aplicativo de smartphone contador de calorias
FatSecret na perda de peso, composicdo corporal, parametros metabdlicos e
ingestdo de macro e micronutrientes em adolescentes submetidos a dieta

hipocaldrica e tratamento multidisciplinar.

3. METODOS

3.1 CONSIDERACOES ETICAS

12



O presente estudo foi aprovado e conduzido a partir dos requisitos da Comisséo
de Etica da Diretoria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sédo Paulo (HC-FMUSP) sob o protocolo CAPPesq
88935218.2.0000.0068. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi lido
em conjunto com 0s pais ou responsaveis legais de todos os participantes do estudo

e assinado por eles.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico prospectivo randomizado controlado com pacientes
obesos oriundos da triagem da Liga de Obesidade Infantii do Ambulatério de
Endocrinologia e Metabologia do HC-FMUSP, através do endereco eletrénico do
Hospital das Clinicas, com texto aprovado pelo Comité de Etica da instituicao.

Foram selecionados 18 pacientes com diagndéstico de obesidade, estando com
escore Z-IMC 2+2 e <+4, de ambos 0s sexos, com idade entre 13 e 17 anos.

Apés terem lido, concordado e assinado o TCLE em conjunto com seus
responsaveis legais, 0os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusdo do
estudo, foram alocados alternadamente (por meio de envelope cegado) entre os dois
grupos: Grupo controle (recebendo orientagdo nutricional associado a uma dieta
hipocalérica balanceada), e Grupo intervencdo (orientacdo nutricional associado a
uma dieta hipocaldrica balanceada além do uso do aplicativo contador de calorias
FatSecret). Ambos os grupos foram submetidos ao tratamento multidisciplinar, com
Endocrinologista e Nutricionista

A escolha do aplicativo considerou como aspectos determinantes:
disponibilidade de idioma em portugués, auséncia de cobranca para cadastro
(gratuito), ser de facil entendimento e acessibilidade, pratico e rapido para acessar e
ter uma interface atraente para jovens. O mesmo foi autorizado para uso pelo
desenvolvedor — (Anexo 10).

Os participantes de ambos os grupos foram acompanhados em consultas

mensais (as quais estao descritas a seguir) com a endocrinologia e a nutricdo, nas

13



quais receberam orientagdo quanto ao seguimento do plano alimentar, a pratica de
atividade fisica diaria por 60 minutos, além de receber educacdo nutricional para
emancipacgao de suas escolhas alimentares apds o término do estudo.

Os participantes de ambos 0s grupos receberam a dieta calculada com base no
resultado da taxa metabdlica de repouso (TMR) obtida por meio do exame de
Calorimetria Indireta realizado antes da consulta inicial, multiplicado pelo nivel de
atividade fisica obtido pela quantificacdo em unidade metabolica (MET)
(AINSWORTH, 2011) e subtraido 500 Kcal (considerando uma dieta hipocal6rica)
balanceado em macronutrientes, considerando 0 minimo de alimentos
ultraprocessados, como preconizado pelo Guia Alimentar da Populacdo Brasileira
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

O grupo intervencdo — smartphone — recebeu o plano alimentar individualizado,
de maneira impressa e teve cadastrado no aplicativo o seu valor maximo de
consumo em calorias diarias, sendo orientado a anotar absolutamente tudo o que
consumiu no dia, mesmo que 0 alimento ndo tenha sido previamente orientado no
plano alimentar impresso, buscando né&o ultrapassar o valor estimado. O grupo
controle — dieta hipocaldrica sem automonitoramento pelo aplicativo — recebeu o
plano individualizado, impresso e foi orientado a segui-lo.

Ambos 0s grupos, tiveram suas dietas modificadas ao longo das consultas de
acordo com a demanda de cada individuo (fome, saciedade, preferéncias,
aversfes), além de que ambos foram orientados quanto ao comportamento
alimentar saudavel como comer sentados a mesa, em companhia, sem distraces

como TV e celular, mastigar devagar e descansar o talher no prato.

3.3 DESCRICAO DO ACOMPANHAMENTO

Todos os participantes do estudo passaram por uma consulta inicial, com
duracdo aproximada de 1 hora, na qual foi realizada anamnese nutricional, coletado
suas medidas antropométricas, sinais vitais, realizacdo de bioimpedancia e
calorimetria indireta, preenchimento de registro alimentar de 24 horas (Anexo 1)

aplicac@o do Questionéario de Qualidade de Vida (SF-36) (Anexo 2).
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Em todas as consultas, os participantes estiveram acompanhados por um
integrante da familia, exceto quando solicitado pelo paciente o atendimento sem a
presenca do acompanhante. A participagdo dos familiares foi incentivada em todos
0S encontros, buscando integra-lo ao tratamento do paciente e conscientiza-lo que a
alimentacdo saudavel é benéfica e deve fazer parte da rotina de todos os integrantes
da casa, de forma que, o adolescente que esteve participando do estudo, ndo se
sentisse isolado e sofresse por ndo compartilhar dos mesmos alimentos da familia,
no caso daquelas que ndo possuiam habitos alimentares saudaveis.

Ambos os grupos do estudo, em todas as consultas, tiveram os mesmos dados
coletados, como também, o mesmo numero de consultas no mesmo tempo de
duracdo (aproximadamente 30 minutos) e receberam as mesmas orientacdes de
educacao nutricional nos temas descritos mais adiante. Foram realizadas consultas
mensais, totalizando sete encontros com cada individuo, no caso de néo
comparecimento do paciente, a consulta foi reagendada para um periodo maximo de
guinze dias posteriores a falta. Todos os participantes e seus responsaveis leram o
TCLE, esclareceram duvidas e assinaram.

O grupo controle foi orientado a utilizar a dieta hipocaldrica impressa. Essa dieta
seguiu um padrdo inicial para os dois grupos de estudo, com ampla lista de
substituicbes alimentares, entretanto, com o objetivo de individualizacédo, esta foi
adequada nas consultas posteriores de acordo com as preferéncias de cada
participante.

O grupo intervencgéo teve o resultado de sua TMR recalculado, semelhante ao
grupo controle e cadastrado no aplicativo como limite maximo a ser consumido
diariamente, além disso, também recebeu uma dieta hipocalérica impressa com
alimentos semelhantes aos do grupo oposto, para que fosse possivel ter
conhecimento da composicdo de wuma dieta equilibrada e pobre em
ultraprocessados.

Além de receber as orientacbes de como manusear o aplicativo, os integrantes
deste grupo também foram instruidos a anotarem apds cada refeicdo absolutamente
todos os alimentos que consumissem, sendo possivel dessa forma, adequar o
restante de sua alimentacao diaria de acordo com o total de calorias ja ingeridas até
aquele momento, independente de serem pouco nutritivos ou nao constarem na

dieta impressa entregue.
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No seguimento das consultas, foram coletados dados pertinentes ao estudo,
além de serem abordados alguns temas relacionados a educacdo nutricional,
buscando proporcionar uma ferramenta de emancipacao das escolhas alimentares
através do conhecimento sobre alguns tépicos da nutricdo, como pode ser
observado a seguir, na descricdo das atividades realizadas nos atendimentos:

Consulta prévia para orientacdo sobre o protocolo:
e Orientacdo ao paciente e seu familiar sobre o protocolo, diferenca entre os
grupos e seguimento das consultas.
e Apéls aceitar participar do estudo: leitura do TCLE, esclarecimento de
davidas e assinatura.
e Agendamento para posterior realizacdo de exames laboratoriais, de

bioimpedancia e calorimetria indireta.

Consultal:
e Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar
de 24 horas de trés dias alternados.
e Orientac0Oes referentes a dieta impressa ou uso do aplicativo.

e Aplicacdo do questionarios SF-36.

Consulta2:

e Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar
de 24 horas de trés dias alternados preenchido pelo paciente ou extraido
do aplicativo (no caso do grupo intervencdo), analise das dificuldades
enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir
agueles néo alcancados.

e Educacéo nutricional no tema: Leitura de rotulos (Anexo 4).

Consulta 3:

e Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar
de 24 horas de trés dias alternados preenchido pelo paciente ou extraido

do aplicativo (no caso do grupo intervencdo), analise das dificuldades
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enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir
agueles néo alcancados.
Educacao nutricional no tema: Composicado do prato saudavel (anexo 5) e

lista de supermercado (anexo 6).

Consulta 4 :

Anamnese nutricional, coleta de dados antropomeétricos, registro alimentar
de 24 horas de trés dias alternados preenchido pelo paciente ou extraido
do aplicativo (no caso do grupo intervencdo), analise das dificuldades
enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir
agueles néo alcancados.

Educacdo nutricional no tema: O que sdo carboidratos, proteinas e
gorduras? (anexo 7)

Consulta 5:

e Anamnese nutricional, coleta de dados antropomeétricos, registro alimentar de

24 horas de trés dias alternados preenchido pelo paciente ou extraido do

aplicativo (no caso do grupo intervencdo), analise das dificuldades

enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir

agueles néo alcancados.

e Educacgdo nutricional no tema: Quantidade de agucar escondido em alguns

alimentos (anexo 8).

Consulta 6 :

Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar
de 24 horas de trés dias alternados preenchido pelo paciente ou extraido
do aplicativo (no caso do grupo intervencdo), analise das dificuldades
enfrentadas e estabelecimento de novos objetivos ou planos para atingir
agueles néo alcancados.

Entrega de pedido de exames laboratoriais para serem colhidos no

laboratério do Hospital das Clinicas no més seguinte.
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Consulta7:

e Anamnese nutricional, coleta de dados antropométricos, registro alimentar
de 24 horas de trés dias alternados preenchido pelo paciente ou extraido
do aplicativo (no caso do grupo intervencédo), analise geral do
acompanhamento realizado.

e Realizacdo de exame de bioimpedancia.

e Aplicacéo do questionario SF-36.

e OrientacOes verbais e impressas (anexo 3) ao paciente sobre como seguir

com a perda de peso.

Em todas as consultas de ambos 0s grupos, os participantes foram incentivados
a praticar alguma atividade fisica de sua preferéncia, por um periodo minimo de 60
minutos diarios, também receberam orientacdo sobre a importancia da qualidade e
tempo de sono, dos beneficios na reducédo do tempo de tela, além da importancia da

mastigacao adequada e das refeicbes em companhia sem distracoes.

3.4 AVALIACAO LABORATORIAL

A avaliacdo laboratorial de ambos os grupos foi realizada no tempo 0 e 24
semanas, o material foi coletado no laboratorio do HC-FMUSP e foram solicitados os
seguintes exames: Glicose, insulina, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol,
triglicérides, hemoglobina e hematocrito. O Homeostasis Model Assesment de
resisténcia a insulina (HOMA-IR) foi estimado pela férmula matematica: glicose
(mg/dl) x insulina (uU/ml) / 405 (MATTHEWS et al. 1985). Este tem sido proposto
como um método para avaliar a sensibilidade ou resisténcia a insulina e a fungéo

das células B a partir das concentragdes de glicemia e insulina de jejum.

3.5 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

18



O peso (em kg) foi aferido em todas as visitas por meio de balanca do tipo
plataforma marca Filizola, com divisdes de 100 gramas. O paciente é posicionado de
costas para o medidor da balanca, ereto, descal¢co, com roupas leves, no centro do
equipamento, com o peso corporal distribuido uniformemente entre os dois pés e 0s
bragcos estendidos ao longo do corpo, mantendo-se parado até que se complete a
afericéo.

A estatura (em m) foi aferida em todas as visitas, por meio de estadidmetro,
graduado em cm e com preciséo de 1,0 mm, apresentando barra de madeira vertical
e fixa, com esquadro mével para posicionamento sobre a cabeca do paciente com o
mesmo descalco, em pé, com as costas eretas, as pernas esticadas e o0s
calcanhares juntos, o peso igualmente distribuido pelas duas pernas, as pontas dos
pés ligeiramente afastadas e os bracos estendidos ao longo do corpo. Os
calcanhares, as naddegas e os ombros tocaram a parede e a cabeca orientada
segundo o plano de Frankfurt. O observador se situou lateralmente ao observado e
utilizou o estadidmetro, com uma régua para realizar a afericao.

A circunferéncia da cintura foi medida com o paciente em pé, com o0s bracos ao
longo do corpo, 0s pés proximos um do outro e o peso distribuido igualmente entre
os dois pés no momento da expiragdo. Foi utilizada uma fita métrica inextensivel,
marcando-se primeiramente o ponto médio entre a Ultima costela fixa (décima) e a
borda superior da crista iliaca, local onde a fita inextensivel foi posicionada

paralelamente ao piso.

3.6 AVALIACAO DO ESCORE Z-IMC

O IMC é calculado através do peso (em quilogramas) dividido pelo quadrado da
altura (em metros), sendo utilizado para o célculo do Z-IMC (OMS, 2007) para
criancas e adolescentes. O Z-IMC é determinado utilizando o IMC, pelo método
LMS, no qual L representa o coeficiente empregado para normalizacéo da curva, M
representa a mediana e S o coeficiente de variacdo individual para sexo e idade,
conforme equacéao: Z-IMC = [(IMC/M) L — 1] / LS (COLE, 1990). Os valores de LMS

séo obtidos a partir das tabelas de IMC para sexo e idade, da OMS (Anexo 9).
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3.7 AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A composicdo corporal foi avaliada por meio de bioimpedancia elétrica (BIA)
InBody 720 (Biospace Co. Ltd, Seoul, Korea), um analisador de composicéo corporal
por bioimpedancia segmentar direta multifrequencial que utiliza o sistema tetrapolar
com oito eletrodos, medindo por meio das frequéncias 1, 5, 50, 250, 500 e 1000 kHz.
As condicBes de preparo séo: jejum de 8 horas, auséncia de ingestdo de &alcool
durante 24 horas antes do exame, auséncia de atividade fisica nas quatro horas
anteriores ao exame, nao estar em periodo pré-menstrual, fazer boa hidratacédo no
dia anterior ao teste, ndo ser portador de marcapasso e retirar metais como brincos,

correntes e anéis antes da realizacdo do exame.

3.8 AVALIACAO DA TAXA METABOLICA DE REPOUSO (TMR)

A TMR foi avaliada por meio da calorimetria indireta realizada com o calorimetro
Analyzer Assembly Vmax Encore 29 (Viasys Respiratory Care Inc., Palm Spring, CA,
USA) que mensura o volume de oxigénio inspirado (VO2) e o de gas carbobnico
expirado (VCO2) com o uso de uma campanula fechada. O exame foi realizado pela

manha apos jejum de 8 horas.

3.9 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Ambos os grupos foram orientados verbalmente e por meio de impresso
contendo explicacdo detalhada na primeira consulta a preencherem o registro
alimentar de 24 horas a fim de se mensurar quantitativamente a ingestdo de
nutrientes. A partir da segunda consulta, o grupo controle preencheu trés dias de

registro manualmente em impresso entregue na consulta anterior, foi orientado a
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escolher dois dias alternados durante a semana e um dia durante o final de semana,
em gue sua alimentacao nao se diferenciasse do habitual.

O grupo intervencdo teve o0 seu registro alimentar extraido diretamente do
aplicativo, de trés dias anotados completos, sendo dois dias alternados durante a
semana e um no final de semana. O calculo dos registros foi elaborado por meio do
software Avanutri® versao 4.0 e foram extraidos os valores de: gordura saturada e
colesterol, macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios) — avaliando-se a
ingestdo absoluta em gramas e a contribuicdo relativa como percentual do valor

energético total (%VET) - e dos seguintes micronutrientes: ferro, calcio, sédio e fibra.

3.10 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

A avaliacdo de qualidade de vida é feita por meio do questionario genérico de
gualidade de vida Short Form-36 (SF-36), traduzido e validado para a lingua
portuguesa. Este questionario é auto-aplicado pelos participantes. E composto por
36 itens, que compreendem oito dominios de saude: capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental. O escore final varia de 0 a 100, em que O corresponde a

um pior estado geral de saude, enquanto 100 a um melhor estado de saude.

3.11 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

3.11.1 Critérios de inclusao

Adolescentes de ambos os sexos buscando tratamento para perda de peso

com idade entre 13 e 17 anos e escore Z do IMC 2+2 e <+4.
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3.11.2 Critérios de exclusao

Individuos iletrados; com impossibilidade de acesso a smartphone e internet; que
nao concordaram com a proposta do projeto; portadores de doencas enddcrinas
como hipotireoidismo ndo compensado, sindromes genéticas causadoras de
obesidade, insuficiéncia cardiaca, renal ou hepética; individuos em uso de
medicacfes causadoras de aumento ou perda de peso; pacientes com déficit

cognitivo ou doenca psiquiatrica em atividade ou em tratamento.

3.12 ANALISE ESTATISTICA

A amostra de adolescentes foi caracterizada quanto as variaveis antropométricas
e metabolicas. Para as varidveis continuas, a apresentacdo dos dados foi realizada
pelo calculo da média e desvio padrdo, enquanto para variaveis nominais, foram
apresentadas as frequéncias absolutas e relativas.

As analises estatisticas foram executadas no programa estatistico SPSS versao
16.0 (Statistical Package for Social Science Inc., Chicago, lllinois, EUA). As variaveis
continuas foram submetidas a analise de anormalidade por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para a comparacdo dos dados intragrupos foi utilizado o teste
t pareado, enquanto a comparacao intergrupos (grupo controle e intervengao) foi
conduzida por meio do teste t independente. O nivel de significaAncia estatistica em

cada teste de hipotese foi estabelecido em p<0,05.

4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS E BIOQUIMICAS
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Foram analisados os dados de 18 pacientes com obesidade, os quais foram
divididos de forma randomizada em dois grupos. O grupo controle (GC) contou com
9 pacientes, sendo 6 pacientes do sexo masculino (66%) e 3 do sexo feminino
(33%), com idade média de 14,2 + 1,02 anos. O grupo intervenc¢éo (Gl) foi composto
por 9 pacientes, sendo 4 do sexo masculino (44%) e 5 do sexo feminino (55%) com
idade média de 15,5 + 1,55 anos.

Em relacdo as caracteristicas antropomeétricas foram analisados 0s seguintes
desfechos: peso, estatura, Z-IMC, massa muscular esquelética, massa de gordura
corporal, circunferéncia da cintura e de quadril, além da relacdo cintura-estatura.

A andlise das -caracteristicas antropométricas e de composicdo corporal
apresentadas na tabela 1 indicam que, quando comparado a primeira e a ultima
consulta, o grupo controle apresentou reducéo estatisticamente significativa em
relacdo aos seguintes desfechos: Z-IMC, massa de gordura corporal, porcentagem
de gordura corporal e relacdo cintura-estatura, enquanto que houve acréscimo

significativo da estatura.

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas e de composi¢cdo corporal intragrupo
controle no momento inicial e final.

Grupo controle (n=9)

Inicial Final p
Peso (kg) 86,25 + 13,08 81,16 + 15,48 0,079
Estatura (cm) 165,44 £ 0,07 167,33 £ 0,07 0,007
Z-IMC 2,68 + 0,49 2,15+0,90 0,019
MME (kg) 27,81 + 4,69 28,35 + 4,70 0,372
MGC (kg) 35,42 + 8,26 29,89 + 12,29 0,034
GC (%) 41,01 + 6,16 35,68 +10,55 0,019
CC (cm) 100,33 £ 6,50 95,44 + 10,45 0,073
CQ (cm) 109,00 £ 9,40 97,89 + 18,32 0,065
RCE 0,60 + 0,03 0,57 £ 0,06 0,033

Nota: Z-IMC: escore Z do indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; CQ: circunferéncia
do quadril; MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de gordura corporal; %GC: Porcentagem
de gordura corporal; RCE: relacdo cintura-estatura. Dados apresentados em média + desvio-padrao.
Teste t Pareado.

No grupo intervengdo (tabela 2), nota-se redugdo estatisticamente
significativa em peso, Z-IMC, massa de gordura corporal, porcentagem de gordura

corporal, circunferéncia da cintura e de quadril, e relacdo cintura-estatura.
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Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas e de composi¢cdo corporal intragrupo

intervencdo no momento inicial e final.

Grupo intervencao (n=9)

Inicial Final p
Peso (kg) 103,05 + 11,37 95,03 £ 9,99 0,005
Estatura (cm) 168,89 £ 0,07 169,50 £ 0,07 0,065
Z-IMC 3,12+0,35 2,70 £ 0,66 0,012
MME (kg) 30,86 + 4,46 30,78 £ 4,35 0,911
MGC (kg) 47,33 £9,39 39,71+12,84 0,004
GC (%) 45,84 + 6,44 41,05 + 11,07 0,023
CC (cm) 110,11 £ 9,62 101,94 £ 9,26 0,007
CQ (cm) 119,00 + 8,45 112,67 £ 8,74 0,006
RCE 0,65 + 0,05 0,60 £+ 0,06 0,005

Nota: Z-IMC: escore Z do indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; CQ: circunferéncia
do quadril; MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de gordura corporal; %GC: Porcentagem
de gordura corporal; RCE: relacéo cintura-estatura. Dados apresentados em média + desvio-padrao.
Teste t Pareado.

Na figura 1, é apresentada a reducgédo dos valores médios de Z-IMC no inicio e
ao final do acompanhamento, tanto no Grupo Controle, quanto no Grupo

Intervencéao.

Figura 1- Evolucéo do Z-IMC em cada grupo nos momentos inicial e final.
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Nota: Z-IMC: escore Z do indice de massa corporal; GC: grupo controle; Gl: grupo intervencao

Na figura 2, € apresentada a evolucdo nos parametros antropométricos, tanto no

Grupo Controle, quanto no Grupo Intervencéao.
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Figura 2- Evolucdo das principais caracteristicas antropométricas analisadas em
cada grupo nos momentos inicial e final.
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Nota: GC: grupo controle; Gl: grupo interven¢édo; MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de
gordura corporal; %GC: Porcentagem de gordura corporal.

Na tabela 3, para a comparacéo dos dados entre os grupos, foi utilizado o teste t
independente, por meio do qual observamos as diferencas nas médias de cada
parametro avaliado no momento inicial e final do estudo, comparando-se 0 grupo
controle com o grupo intervencdo. Dessa forma, concluimos que houve diferenca
estatistica nos desfechos: estatura, massa magra e porcentagem de gordura
corporal, entretanto ndo foi possivel avaliar os demais pardmetros devido a sua

heterogeneidade no inicio do estudo.
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Tabela 3 - Caracteristicas antropométricas e de composicao corporal entre 0os grupos no momento inicial e final.

GC Gl P GC Gl p
Inicial Inicial Final Final
Peso (kg) 86,25 + 13,08 103,05 + 11,37 0,010 81,16 + 15,48 95,03 + 9,99 0,038
Estatura (cm) 165,44 £ 0,07 168,89 + 0,07 0,333 167,33 £ 0,07 169,50 £ 0,07 0,562
Z-IMC 2,68 £ 0,49 3,12+0,35 0,047 2,15+0,90 2,70 £ 0,66 0,161
MME (kg) 27,81 £ 4,69 30,86 + 4,46 0,178 28,35+ 4,70 30,78 £4,35 0,272
MGC (kg) 35,42 £ 8,26 47,33 £9,39 0,011 29,80+ 12,29 39,71+£1284 0,117
GC (%) 41,01 £6,16 45,84 + 6,44 0,123 35,68 £10,55 41,05 +£ 11,07 0,308
CC (cm) 100,33 + 6,50 110,11 + 9,62 0,022 95,44 + 10,45 101,94 + 9,26 0,182
CQ (cm) 109,00 £ 9,40 119,00 = 8,45 0,031 97,89 + 18,32 112,67 £ 8,74 0,044
RCE 0,60 £ 0,03 0,65 = 0,05 0,045 0,57 £ 0,06 0,60 = 0,06 0,314

Nota: GC: grupo controle; Gl: Grupo intervenc¢édo; Z-IMC: escore Z do indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; CQ: circunferéncia do quadril;
MME: Massa muscular esquelética; MGC: massa de gordura corporal; %GC: Porcentagem de gordura corporal; RCE: relacdo cintura-estatura. Dados
.apresentados em meédia + desvio-padrdo. Teste t independente.
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Ao analisar os parametros relacionados a qualidade de vida intragrupo
controle (tabela 4), observa-se que este apresentou uma melhora significativa nos

dominios: capacidade funcional, dor e estado geral de saude.

Tabela 4 — Questionario de qualidade de vida Short Form Health Survey (SF-36)
intragrupo controle no momento inicial e final.

Grupo Controle (n=9)

Inicial Final P
CF 74,44 + 19,27 86,67 + 15,00 0,008
LAF 77,78 £ 29,16 86,11 + 18,16 0,563
Dor 67,11 + 21,96 88,22 + 15,01 0,014
EGS 47,67 £ 18,00 63,11 £ 15,36 0,009
Vitalidade 60,00 + 16,77 59,44 + 13,79 0,921
AS 76,39 + 31,52 76,38 + 24,56 1,000
LAE 37,02 + 38,89 62,94 + 38,89 0,260
SM 60,89 £ 19,26 69,78 £ 23,92 0,265

Nota: CF: Capacidade funcional; LAF: Limitac@o por aspectos fisicos; EGS: Estado geral de salde;
AS: Aspectos sociais; LAE: Limitacdo por aspectos emocionais; SM: Saude mental. Dados
apresentados em média + desvio-padrao. Teste t pareado.

O grupo intervencdo (tabela 5), por sua vez, obteve melhora significativa

apenas no dominio de estado geral de saude.

Tabela 5 — Questionario de qualidade de vida Short Form Health Survey (SF-36)
intragrupo intervencdo no momento inicial e final.

Grupo Intervencgéo (n=9)

Inicial Final P
CF 74,44 + 19,43 82,22 £ 19,86 0,100
LAF 63,89 £ 22,04 72,22 £19,54 0,438
Dor 67,00 £ 26,78 71,78 £15,31 0,567
EGS 48,33 +10,48 64,89 + 16,09 0,028
Vitalidade 54,44 + 14,88 57,78 +21,81 0,455
AS 81,94 + 15,45 76,38 £ 22,91 0,312
LAE 66,67 + 33,33 70,37 + 26,06 0,813
SM 71,11 +17,86 68,44 + 21,30 0,726

Nota: CF: Capacidade funcional; LAF: Limitac@o por aspectos fisicos; EGS: Estado geral de salde;
AS: Aspectos sociais; LAE: Limitacdo por aspectos emocionais; SM: Saude mental. Dados
apresentados em média * desvio-padrdo. Teste t pareado.

A avaliacdo entre os grupos (tabela 6) indicou que, comparado ao grupo
intervencdo, o grupo controle apresentou melhora estatisticamente significativa no
dominio dor ao final do estudo. Nao houve diferenca estatistica nos demais

desfechos.

27



Tabela 6 - Questionario de qualidade de vida Short Form Health Survey (SF-36) entre 0s grupos no momento inicial e final.

GC Gl P GC Gl p
Inicial Inicial Final Final
CF 74,44 + 19,27 74,44 £ 19,43 1,00 86,67 £ 15,00 82,22 £ 19,86 0,600
LAF 77,78 £ 29,16 63,89 £+ 22,04 0,271 86,11 + 18,16 72,22 + 19,54 0,138
Dor 67,11 + 21,96 67,00 + 26,78 0,992 88,22 + 15,01 71,78 £ 15,31 0,035
EGS 47,67 £18,00 48,33 £10,48 0,925 63,11 + 15,36 64,89 + 16,09 0,814
Vitalidade 60,00 + 16,77 54,44 + 14,88 0,468 59,44 + 13,79 57,78 £ 21,81 0,849
AS 76,39 + 31,52 81,94 + 15,45 0,644 76,38 + 24,56 76,38 £ 22,91 1,000
LAE 37,02 £ 38,89 66,67 + 33,33 0,102 62,94 + 38,89 70,37 £ 26,06 0,641
SM 60,89 + 19,26 71,11 + 17,86 0,260 69,78 + 23,92 68,44 + 21,30 0,902

Nota: GC: grupo controle; Gl: Grupo intervencéo; CF: Capacidade funcional; LAF: Limitacdo por aspectos fisicos; EGS: Estado geral de saude; AS: Aspectos
sociais; LAE: Limitagdo por aspectos emocionais; SM: Salde mental. Dados apresentados em média + desvio-padrdo. Teste t independente.
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Ao analisar os parametros bioquimicos, no grupo controle, nota-se que houve

reducdo estatisticamente significativa nos niveis de insulina e HOMA-IR (tabela 7).

Tabela 7 — Parametros bioquimicos intragrupo controle no momento inicial e final.

Grupo Controle (n=9)

Inicial Final P
GJ 88,11 +5,88 85,89 + 8,50 0,500
INS 22,88 £ 8,41 13,60 + 5,99 0,018
HOMA-IR 498 +1,74 2,99+142 0,028
CT 138,8 +11,9 1425+14,4 0,412
HDL 43,3+54 47,8 +9,3 0,137
LDL 78,6 £ 10,7 78,7 +13,9 0,976
TG 80,4 + 23,1 81,0+ 35,2 0,937
HB 142+1,1 142+1,1 0,811
HT 42,6 +3,3 42,3+ 3,3 0,683

Nota: GJ: Glicemia de jejum (mg/dl); INS: Insulina (pU/ml); HOMA-IR: homeostasis model
assessment for insulin resistance; CT: colesterol total (mg/dl); HDL: HDL colesterol (mg/dl); LDL: LDL
colesterol (mg/dl); TG: triglicérides (mg/dl); HB: hemoglobina; HT: hematdcrito. Dados apresentados
em média + desvio-padréo. Teste t de student.

No grupo intervengéo, por sua vez, observou-se 0 aumento nos niveis de
HDL, conforme apresentado na tabela 8.

Tabela 8 — Parametros bioquimicos intragrupo intervencdo no momento inicial e
final.

Grupo Intervencgéo (n=9)

Inicial Final P
GJ 90,22 £5,51 89,00 £ 9,32 0,558
INS 22,30 £8,91 17,46 + 7,68 0,164
HOMA-IR 4,95+ 1,89 3,84+1,72 0,128
CT 148,8 + 25,5 146,6 £ 22,7 0,737
HDL 42,3+12,3 46,6 £ 12,7 0,021
LDL 90,0+17,4 85,8+ 15,9 0,568
TG 78,6 + 28,6 71,1 +25,9 0,590
HB 135+1,7 13,3+1,9 0,419
HT 41,1+4,8 40,6 £5,6 0,535

Nota: GJ: Glicemia de jejum (mg/dl); INS: Insulina (pU/ml); HOMA-IR: homeostasis model
assessment for insulin resistance; CT: colesterol total (mg/dl); HDL: HDL colesterol (mg/dl); LDL: LDL
colesterol (mg/dl); TG: triglicérides (mg/dl); HB: hemoglobina; HT: hematécrito. Dados apresentados
em média + desvio-padrao. Teste t student.

Ao realizar a comparac¢ao bioguimica entre os grupos (tabela 9) no inicio e fim do

estudo, ndo houve diferenca estatistica em nenhum desfecho analisado.
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Tabela 9 — Parametros bioquimicos entre os grupos de estudo no momento inicial e final.

Variavel GC Gl GC Gl
Inicial Inicial p Final Final p

GJ 88,11 + 5,88 90,22 +5,51 0,444 85,89 + 8,50 89,00 £ 9,32 0,470
INS 22,88 £ 8,41 22,30 £ 8,91 0,893 13,60 £ 5,99 17,46 + 7,68 0,272
HOMA-IR 498 + 1,74 4,95+ 1,89 0,969 2,99 +1,42 3,84+1,72 0,294
CT 138,89 + 11,95 148,89 + 25,58 0,310 142,56 + 14,41 146,67 + 22,71 0,653
HDL 43,33 £ 5,47 42,33 +£12,30 0,828 47,89 £ 9,38 46,67 £ 12,75 0,820
LDL 78,67 £ 10,79 90,00 + 17,45 0,117 78,78 £ 13,90 85,88 + 15,91 0,342
TG 80,44 £ 23,18 78,67 £ 28,96 0,887 81,00 + 35,29 71,11 + 25,99 0,508
HB 14,20 £ 1,15 13,57 £ 1,77 0,391 14,25+ 1,15 13,37 £1,99 0,270
HT 42,69 + 3,38 41,19+ 4,84 0,458 42,32 £ 3,37 40,65 £ 5,64 0,458

Nota: GC: grupo controle; Gl: Grupo intervencéo; GJ: Glicemia de jejum (mg/dl); INS: Insulina (pU/ml); HOMA-IR: homeostasis model assessment for insulin
resistance; CT: colesterol total (mg/dl); HDL: HDL colesterol (mg/dl); LDL: LDL colesterol (mg/dl); TG: triglicérides (mg/dl); HB: hemoglobina; HT: hematdcrito;.
Dados apresentados em média + desvio-padrao. Teste t independente.

30



4.2  AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A andlise de ingestdo de micronutrientes, gordura saturada e colesterol
intragrupo controle indicou que ao final do estudo, este apresentou diminuicdo

estatisticamente significativa no consumo de calcio (tabela 10).

Tabela 10 — Consumo alimentar diario de micronutrientes intragrupo controle no
momento inicial e final do estudo.

Grupo Controle (n=9)

Inicial Final P
Ferro (mg) 7,62 +1,88 8,96 + 9,27 0,742
Célcio (mg) 435,03 + 235,94 185,33 + 87,83 0,005
Saédio (mg) 1700,24 + 631,37 1585,89 + 517,93 0,533
Fibra (g) 14,22 + 6,00 11,31 +£4,29 0,173
GS (g) 16,94 + 6,92 11,73 + 3,22 0,075
Col (mg) 239,37 + 59,83 251,28 + 103,28 0,983

Nota: GS: Gordura Saturada; Col: Colesterol. Dados apresentados em média = desvio-padrdo. Teste
t pareado.

Em contrapartida, o grupo intervencao (tabela 11), ndo apresentou mudanca

estatisticamente significativa em nenhum dos parametros.

Tabela 11 — Consumo alimentar de micronutrientes intragrupo intervencdo no
momento inicial e final do estudo.

Grupo Intervencéao (n=9)

Inicial Final P
Ferro (mg) 7,25 +2,99 8,67 + 3,00 0,248
Célcio (mg) 448,50 + 194,29 397,90 + 157,09 0,583
Sadio (mg) 1745,22 + 521,34 1913,86 £ 817,72 0,577
Fibra (g) 12,40 + 5,06 16,99 + 7,03 0,101
GS (9) 53,82 + 120,62 15,99 + 6,06 0,378
Col (mg) 265,30 + 184,83 285,01 + 181,75 0,480

Nota: GS: Gordura Saturada; Col: Colesterol. Dados apresentados em média = desvio-padrdo. Teste
t pareado.

No que concerne na avaliacdo da ingestdo de micronutrientes entre 0s grupos
(tabela 12), notou-se que, comparado ao grupo controle, o grupo intervencgao

apresentou maior ingesta de fibras e calcio ao final do estudo.
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Tabela 12 — Consumo alimentar de micronutrientes entre 0os grupos no momento inicial e final do estudo.

GC Gl GC Gl
Inicial Inicial p Final Final p
Ferro (mg) 7,62+1,88 7,25+299 0,524 8,96 £ 9,27 8,67 + 3,00 0,989
Célcio (mg) 435,03 + 235,94 448,50 + 194,29 0,896 185,33 £ 87,83 397,90 = 157,09 0,003
Sodio (mg) 1700,24 £ 631,37 1745,22 £ 521,34 0,060 1585,89 £ 517,93 1913,86 £ 817,72 0,229
Fibra (g) 14,22 £ 6,00 12,40 £ 5,06 0,496 11,31 +£4,29 16,99 + 7,03 0,037
GS (9) 16,94 £ 6,92 14,53 £ 7,02 0,373 11,73 £ 3,22 15,99 £+ 6,06 0,065
Col(mg) 239,37 £59,83 265,30 £ 184,83 0,694 251,28 £ 103,28 285,01 £ 181,75 0,514

Nota: GC: grupo controle; Gl: Grupo intervengdo; GS: Gordura Saturada; Col

independente.
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A anadlise de ingestdo de macronutrientes intragrupo indicou que ambos 0s
grupos nao apresentaram alteracdo estatisticamente significativa no consumo de
carboidratos, proteinas e lipidios, comparando o inicio e o término do estudo
(tabelas 13 e 14).

Tabela 13 — Consumo alimentar de macronutrientes intragrupo controle no momento
inicial e final do estudo.

Grupo Controle (n=9)

Inicial Final P
Carboidratos (g) 144,91 + 35,02 135,14 + 37,81 0,608
Carboidratos (%) 42,11 £ 9,00 44,17 + 8,06 0,830
Proteinas (g) 75,15+ 19,34 72,13 £ 16,36 0,467
Proteinas (%) 23,25 +5,80 23,33+ 3,50 0,637
Lipidios (g) 52,48 £ 13,16 44,07 + 8,50 0,071
Lipidios (%) 34,62 + 5,86 32,48 + 5,82 0,140

Nota: Dados apresentados em média + desvio-padréo. Teste t pareado.

Tabela 14 — Consumo alimentar de macronutrientes intragrupo intervencdo no
momento inicial e final do estudo.

Grupo Intervencao (n=9)

Inicial Final P
Carboidratos (g) 176,17 + 48,72 169,76 + 24,13 0,271
Carboidratos (%) 49,34 + 4,71 46,51 + 5,52 0,903
Proteinas (g) 76,24 £ 29,67 81,31 £13,61 0,890
Proteinas (%) 21,33 +4,60 22,53 £ 4,62 0,087
Lipidios (g) 45,34 + 14,05 50,82 + 12,69 0,164
Lipidios (%) 29,31+ 7,27 30,94 £5,14 0,303

Nota: Dados apresentados em média + desvio-padréo. Teste t pareado.

A comparacdo do consumo de macronutrientes entre os grupos (tabela 15)
apresentou que ao final do estudo o grupo intervencao teve maior ingestdao de
carboidratos, proteinas e lipidios, todavia, esse consumo foi estatisticamente
significativo apenas para os carboidratos. O consumo em %VET de proteinas e
lipidios foi maior, de forma n&o significativa, no grupo controle. Nao foi possivel
avaliar a %VET de carboidratos devido a heterogeneidade entre 0s grupos nesse

desfecho.
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Tabela 15 — Consumo alimentar de macronutrientes entre grupos no momento inicial e final do estudo.

GC Gl GC Gl

Inicial Inicial p Final Final p
Carboidratos(g) 144,91 * 35,02 176,17 £ 48,72 0,138 135,14 £ 37,81 169,76 + 24,13 0,025
Carboidratos(%) 42,11 £ 9,00 49,34 £ 4,71 0,049 44,17 + 8,06 46,51 + 5,52 0,318
Proteinas (g) 75,15+ 19,34 76,24 + 29,67 0,927 72,13 + 16,36 81,31+ 13,61 0,146
Proteinas (%) 23,25+ 5,80 21,33 +4,60 0,449 23,33 + 3,50 22,53 + 4,62 0,978
Lipidios (@) 52,48 + 13,16 45,34 + 14,05 0,283 44,07 £ 8,50 50,82 + 12,69 0,123
Lipidios (%) 34,62 + 5,86 29,31 +7,27 0,108 32,48 + 5,82 30,94 +5/14 0,935

Nota: GC: grupo controle; Gl: Grupo interven¢do. Dados apresentados em média + desvio-padrdo. Teste t independente para verificagdo da homogeneidade
entregrupos.
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Conforme apresentado na tabela 16, o grupo controle evoluiu com reducao
estatisticamente significativa no consumo total em Kcal comparado com o inicio da
andlise; o grupo intervencdo também apresentou reducdo no consumo de calorias,

entretanto, esta ndo apresentou relevancia estatistica.

Tabela 16 — Consumo diario em Kcal intragrupos no momento inicial e final do
estudo.

Grupo Controle (n=9) Grupo Intervencao (n=9)

Inicial Final p Inicial Final P

Kcal 1763 + 497 1223+190 0,022 1705+466 1461+161 0,213

Nota: Dados apresentados em média + desvio-padrdo. Teste t pareado.

Ao comparar a ingestao calorica entre os grupos (tabela 17), observa-se que o
grupo controle consumiu menos calorias que o grupo intervencéo ao final do estudo,

esse resultado apresentou relevancia estatistica.

Tabela 17— Consumo diario em Kcal entre grupos no momento inicial e final do
estudo.

GC Gl GC Gl
Inicial Inicial P Final Final P
Kcal 1763 £ 497 1705+466 0,617 1223+190 1461+161 0,006

Nota: GC: grupo controle; Gl: Grupo intervencdo. Dados apresentados em média + desvio-padréo.
Teste t independente.

5 DISCUSSAO

O presente estudo apresenta os resultados obtidos no tempo de 6 meses em
duas alternativas de tratamento para perda de peso em adolescentes com
obesidade, comparando o tratamento mais conhecido e utilizado que consiste na
orientacdo de dieta hipocalodrica pelo tratamento com restricdo calérica e uso de
automonitoramento por meio do aplicativo smartphone FatSecret, além de incentivos
a mudanca de habitos, como reducdo do tempo de tela, pratica de atividade fisica
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regular e modificacdo nas préticas alimentares como comer sentado a mesa com
mastigacdo lenta e reducdo do consumo de alimentos hipercaléricos e
ultraprocessados.

Para ambos os grupos analisados, houve reducéo significativa nos desfechos de
Z-IMC, massa de gordura corporal, porcentagem de gordura corporal, como também
a relacdo cintura-estatura, indicando que tanto a dieta hipocaldrica isolada, quanto
associada ao automonitoramento pelo aplicativo contribuem expressivamente para a
melhora desses parametros.

As medidas de circunferéncia de cintura sédo frequentemente utilizadas como
preditoras de risco cardiovascular (ABESO, 2016; FREEDMAN, 1999) e seus valores
aumentados na populacdo adolescente ja foram correlacionados com maior risco
para desenvolvimento de dislipidemia, hipertensao, resisténcia a insulina e sindrome
metabdlica por diferentes estudos (JOLLIFE, 2007; NOLLEN, 2014).

A relacdo cintura-estatura apresenta o uso da circunferéncia da cintura na forma
de um indicador antropométrico de adiposidade central e que esta associado ao
risco cardiometabdlico, sugerindo-se o valor de 0,5 como ponto de corte para a
populacdo adolescente (MAFFEIS, 2008; ASHWELL, 2005).

Sendo assim, no presente estudo observa-se que ambos 0Ss grupos
apresentaram reducdo estatisticamente significante na RCE, resultado esperado,
uma vez que o desfecho de estatura apresentou melhora, com consequente
aumento na média e a circunferéncia de cintura apresentou reducédo. A comparacgao
entre grupos ndo pode ser realizada nesse parametro devido a heterogeneidade de
ambos no inicio do estudo.

No que concerne as variacdes bioguimicas, no momento inicial do estudo ambos
0S grupos apresentaram média de insulina e HOMA-IR ultrapassando os niveis
considerados normais, entretanto ao final do estudo apenas o grupo controle
apresentou reducéo estatisticamente significativa em ambos os desfechos, apesar
da reducéo também ter ocorrido de forma néo significativa no grupo intervencéo.

A alteracéo insulinica observada na amostra estudada corrobora com os achados
na literatura de que, comparado com individuos eutroficos, a obesidade na
populagdo adolescente contribui com risco 12,6 vezes maior no desenvolvimento de
hiperinsulinemia (FREEDMAN, 1999), sendo esta um fator de risco cardiovascular
devido sua associacdo com niveis elevados de triacilgliceréis e seu acumulo nos
tecidos hepatico e muscular (EYZAGUIRRE, 2009).
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O célculo do indice HOMA-IR é utilizado como preditor do nivel de sensibilidade
ou resisténcia a insulina e a fungdo das células B a partir das concentragdes de
glicemia e insulina de jejum, que de acordo com o critério clinico somado ao indice
proposto por MATTHEWS et al. (1985) demonstra que o individuo adulto é insulino
resistente se obtiver HOMA-IR superior a 2,5.

Entretanto, ndo ha consenso quanto ao ponto de corte de referéncia para o
indice na faixa etaria utilizada neste estudo, devido a necessidade de uso de pontos
de corte especificos para sexo, etnia, faixa etaria e/ou grau de maturacao sexual dos
adolescentes (ANDRADE, 2015), sendo sugerido anteriormente diversos valores
entre 2,6; 3,16 e 4 (BURROWS, 2015; KESKIN, 2005; REINEHR, 2004). Para o
presente estudo, utilizamos o ponto de corte de 3,43 sugerido por GARCIA (2007)
para criancas e adolescentes de 1 més a 18 anos considerando idade, sexo e
estadiamento puberal pelos critérios de Tanner (1970).

A resisténcia insulinica ja foi apresentada como fator de risco para o
desenvolvimento de sindrome metabdlica, diabetes mellitus tipo 2 e doenca
cardiovascular (SUNG, 2003; WEISS, 2004). Observa-se que neste estudo o grupo
controle apresentou significativa reducdo nas meédias de insulina na andlise
bioquimica, 0 mesmo ndo ocorreu com o0 grupo intervencao, explicando a queda no
indice HOMA-IR, uma vez que o mesmo considera insulina e glicemia de jejum para
seu calculo.

Além disso, apresentamos a hipétese de que o grupo controle permaneceu mais
aderente a dieta fornecida, uma vez que ndo possuia 0 monitoramento cal6rico com
o aplicativo, isso o levou a ter uma dieta com melhor qualidade nutricional e menor
consumo de carboidratos, principalmente os simples, que elevam o0s niveis
insulinicos. Esse resultado € coerente com a andlise de macronutrientes entre os
grupos, na qual foi exposto que o grupo intervencdo apresentou maior consumo de
carboidratos comparado com o controle.

Ao final do estudo nota-se que o grupo intervencao apresentou melhora na média
dos seguintes parametros bioquimicos analisados: reducdo da glicemia de jejum,
insulina, colesterol total, LDL colesterol, triglicérides e HOMA-IR, contudo apenas o
HDL colesterol apresentou variacdo estatisticamente significativa (p=0,021),
indicando que o uso do aplicativo também contribui para a melhora desse resultado.

Ainda que apenas o grupo controle tenha apresentado melhora estatisticamente

significativa nos niveis de insulina (p=0,018) e HOMA-IR (p=0,028), ao final do
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estudo, houve discreta piora nas médias de colesterol total e triglicérides neste
grupo. Para avaliacdo dos parametros lipidicos foi utilizado como referéncia os
pontos de corte propostos pela Diretriz Brasileira sobre Prevencao da Aterosclerose
em Criancas e Adolescentes (2005) e observado que apesar da discreta evolugao
desfavoravel, as médias finais apresentadas no grupo controle se mantiveram dentro
da faixa de normalidade.

NEMET et al. (2002) demonstraram em dois estudos de intervencdo que niveis
elevados de colesterol total e colesterol LDL s&ao relativamente comuns entre
criancas e adolescentes com excesso de peso essas alteragdes contribuem para o
desenvolvimento de resisténcia insulinica e hipertensado arterial na vida adulta, além
de doencas cardiovasculares.

O questionario Short Form Health Survey 36 (SF-36) é uma ferramenta
utilizada para avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes por meio da deteccgéo de
suas diferencas clinicas e socialmente relevantes no status de satude (WARE, 1992).

A andlise do questionario SF-36 indicou que para o grupo controle houve
melhora nas médias de todos os dominios, com excecdo da vitalidade, que teve
discreta piora, entretanto, apenas o0s seguintes dominios obtiveram melhora
estatisticamente significativa: capacidade funcional (p=0,008), dor (p=0,014) e
estado geral de saude (p=0,009).

O grupo intervencdo também apresentou melhora na maioria dos dominios,
sendo esta estatisticamente significativa apenas em estado geral de saude
(p=0,028), obtendo piora ndo significativa nas médias de salde mental e aspectos
sociais.

Os resultados estatisticamente significativos indicam que o grupo controle
executa as atividades sem limitacdes devido a sua saulde, incluindo as vigorosas
(devido melhora no dominio capacidade funcional) e ndo possui limitagcdes por dor
nas ultimas 4 semanas (devido melhora no escore de dor). Além disso, ambos o0s
grupos acreditam que sua saude esta excelente (ambos apresentaram melhora no
dominio estado geral de saude) (WARE, 1992). Na comparacdo entre 0S grupos,
obtivemos diferenca estatistica significativa apenas no dominio dor, na qual o grupo
controle apresentou maior, e consequentemente, melhor pontuacéao.

Para esse resultado, acreditamos que a heterogeneidade entre 0s grupos em
relacdo ao peso inicial, onde o grupo intervencéo apresentou peso maior comparado

ao controle, leva os individuos do grupo intervencdo a permanecerem com peso
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muito elevado, mesmo apOs o decréscimo estatisticamente significativo nesse
parametro ao final do estudo, ndo apresentando ou apresentando de forma discreta,
melhora no aspecto de dor.

A analise do consumo alimentar indicou que para ambos 0s grupos, 0s pacientes
iniciaram e finalizaram o estudo com niveis alterados no consumo de ferro (inferior
ao recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 15mg/dia), célcio (inferior ao
recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 1300mg/dia), fibras (inferior ao
recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 20-30g/dia) e colesterol (superior
ao recomendado pela Dietary reference intakes (DRI): 200mg/dia).

No grupo intervencdo houve aumento ndo significativo no consumo de ferro,
fibras, s6dio e colesterol, além de ter ocorrido reducdo na ingestdo de gordura
saturada.

No grupo controle observou-se aumento nao significativo no consumo de ferro e
colesterol, o Unico parametro alterado de forma consideravel estatisticamente nesse
grupo (p=0,005) foi o consumo médio de célcio, sofrendo reducdo ao final do
periodo, resultado semelhante ao de estudos anteriores (LERNER, 2000; OLIVEIRA,
2014) revelando que o consumo desse micronutriente por adolescentes é inferior ao
recomendado para a idade, sugerindo que o aumento no consumo de produtos
ultraprocessados, como refrigerantes, leva a substituicdo do laticinio na refeicéo,
além de dificultar a absor¢cdo do calcio ingerido. Entretanto, ndo pode-se afirmar
essa hip6tese no presente estudo, uma vez que ndo houve andlise do nivel de
processamento dos alimentos consumidos na dieta dos individuos.

Além disso, a omisséo de alimentos e refeicfes especificas sao vieses de coleta
de dados por meio do registro alimentar, sendo assim, sugere-se que 0 grupo
controle possa ter omitido mais seu consumo do café da manh@, refeicdo em que ha
maior aporte de calcio por meio de alimentos como leite e derivados, como
demonstrado por FAYET-MOORE (2016) em seu estudo com mais de 4 mil
criancas e adolescentes com idade entre 2 e 16 anos, evidenciando que o consumo
de célcio e folato era maior entre aqueles que consumiam o café da manha, como
também a menor prevaléncia de excesso de peso.

O lanche realizado no periodo em que a crianca e 0 adolescente esta na escola é
uma oportunidade para o consumo de alimentos fonte de calcio, entretanto,
especula-se que possa ter havido omisséo desta refeicdo pelo grupo controle ou sua

substituicdo por alimentos ultraprocessados ou ricos em acgucar, COmo Sucos e
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refrigerantes ofertados nas cantinas escolares, uma vez que a alimentacéo fora de
casa contribui para a baixa ingesta de calcio devido a menor oferta de alimentos
fonte (MILLER, 2001; LIN,1999).

Estudo apresentado por TROIANO (2000) observou que 75% das criancas e
adolescentes apresentaram consumo inadequado de gordura total e saturada. No
presente estudo, ndo houve reducdo nas médias de consumo de ambos 0s grupos.

No que diz respeito ao aumento da média de consumo de sodio pelo grupo
intervencao, sugere-se que a maior liberdade nas escolhas alimentares poderia levar
0 paciente a ter uma dieta com baixa qualidade nutricional, consumindo mais
alimentos industrializados ricos em sodio sem ultrapassar o valor calérico maximo
estabelecido, levando a perda de peso.

VEIGA et al. (2013) exp0Gs em seu estudo com amostra de 6797 adolescentes
avaliados pelo Inquérito Nacional de Alimentacdo (2008-2009), que 70% desses
tinham a ingestdo de sédio superior a maxima toleravel, justificando de forma
semelhante.

Outro estudo realizado com 204 criangas com idade entre 2 e 10 anos em Porto
Alegre, apresentou que 47% das calorias ingeridas eram provenientes de
ultraprocessados (SPARRENBERGER, 2015).

Em relacdo as fibras alimentares, 0s grupos controle e intervencdo nao
apresentaram alteracdo. Estudos de coorte sugerem que as fibras dietéticas estao
associadas ao menor risco de doencga cardiovascular (SBC, 2013).

Além disso, a Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2008) recomenda seu
consumo para melhora do transito intestinal, melhora do perfil lipidico e resisténcia a
insulina e aumento da saciedade, em decorréncia de sua capacidade a provocar
aumento do bolo alimentar, colaborando no controle do consumo alimentar
excessivo.

As recomendacgOes da Dietary Reference Intakes (DRIs) para o consumo de
macronutrientes, sendo 10 a 30%VET de proteinas, 45 a 65%VET de carboidratos e
25 a 35%VET de gorduras totais foram atingidas no inicio e fim do estudo em ambos
0S grupos, com excecdo do grupo controle que apresentou o consumo de
carboidratos inferior a %VET preconizada, apesar de ter indicado aumento no final
do estudo.

Ao avaliar o consumo calérico entre 0s grupos, nota-se que ao final do estudo o

grupo intervencgao ingeriu mais calorias que 0 grupo controle. Sugere-se que esse
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achado indica que a orientacdo dietética sem o automonitoramento pelo aplicativo
possa ter apresentado maior adeséo pelos pacientes. Ha a limitacdo de ndo termos
realizado a avaliacdo da adesao ao aplicativo, como dias registrados.

A comparacao entre os grupos ao final do estudo apresentou que o uso da dieta
sem o0 automonitoramento do aplicativo (grupo controle) tem vantagem
estatisticamente significativa nos seguintes desfechos: melhora no parametro de dor
medido pelo questionario SF-36, menor consumo de carboidratos totais na dieta e
menor consumo caldrico total.

O uso do smartphone se mostra com vantagem estatisticamente lignificativa,
comparado ao uso da dieta isolada nos desfechos: maior consumo de célcio e fibras.
A comparacdo nos desfechos antropométricos néo foi possivel ser realizada pois,
apesar de haver diferencas estatisticamente significativos ao final do estudo, os
grupos se apresentaram heterogéneos com o teste t independente no inicio.

Embora tenhamos efeitos positivos nos desfechos analisados, reconhecemos
gue a amostra limitada pode néo ter conferido poder estatistico suficiente ao
presente estudo, entretanto, interpretamos os achados de acordo com seu efeito
gerado ap0s intervencao.

Concordamos que a analise baseada em registros alimentares de 24 horas pode
ser imprecisa, ja que esse método depende da memoaria do paciente, o registro pode
ser omitido propositalmente para obstrucdo de informacéo de consumo de alimentos
com baixa qualidade nutricional, além de estar sujeito ao preenchimento em dias
atipicos, ainda que tenha sido orientado a escolher dias habituais.

Todavia, orientamos ambos 0s grupos a registrarem seu consumo apés cada
refeicdo (grupo intervencédo) ou ao final do dia (grupo controle), buscando minimizar
falhas devido esquecimento.

A analise qualitativa da alimentacdo, bem como os niveis de processamento de
alimentos teria sido de grande utilidade para apreciacdo das intervengbes e
levantamento de hipdteses, porém, o prazo limitado para coleta e analise de dados
impossibilitou essa avaliagdo. Ainda assim, realizamos a analise de macro e
micronutrientes, que foi de grande importancia para o entendimento inicial da
composicao da dieta em ambas intervencoes.

Torna-se de grande valia novos estudos sobre o tema com uma amostra maior,
analisando qualitativamente a ingestéao alimentar dos individuos, com a comparacgao

dos niveis de processamento de alimentos. Além disso, torna-se importante uma
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avaliacdo a longo prazo, pés encerramento das intervencdes, buscando observar o

impacto do acompanhamento na evolucao de peso futura.

6 CONCLUSAO

Baseado na avaliacdo da comparacdo entre 0s grupos intervencdo e controle
para os desfechos de reducdo de Z-IMC, composicdo corporal, parametros
metabdlicos e ingestdo de macro e micronutrientes é possivel concluir que o uso da
dieta hipocalérica isolada apresentou-se mais eficaz na reducdo do consumo
calorico e de carboidratos, enquanto que o uso do automonitoramento com aplicativo
para smartphone foi superior no consumo de calcio e fibras. Ndo houve variacdes

significativas nos parametros bioquimicos.

7 IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

Este estudo contribui para a pratica profissional na clinica ao avaliar diferentes
formas de intervengdo para o maior sucesso na perda de peso dos pacientes, além
de discorrer sobre as implicacdes na alteracdo das variaveis. Ao comparar o0 método
classico de tratamento com o automonitoramento a partir de uma tecnologia atual
gue estd presente no convivio dos jovens, este trabalho proporciona novos
guestionamentos para pesquisas posteriores e alternativas de tratamento baseadas
em evidéncias.

A obesidade € uma doenca cronica, multifatorial, progressiva e recidivante,
sendo um desafio trata-la, principalmente na populacao adolescente, sendo assim, o
profissional deve estar em constante atualizagdo de seus conhecimentos e estudos
gue avaliem as diferentes formas de tratamento para maior seguranca e eficacia no
paciente devem ser incentivados, contribuindo substancialmente para melhora no

atendimento.
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ANEXOS

Anexo 1 - Recordatério alimentar de 24 horas

P

) ]
é.! LIGA DE OBESIDADE INFANTIL- Registro de Consumo Alimentar

Paciente:

Datai_ f /

Horario em gque acordou:

Hordrio em que foi dormir:

Dia da semana:

Hordrio

Local

Com gquem

Nota da
fome

Alimento e forma de preparo

Quantidade

Nota da
saciedade

Sentimento
associado

Quantidade de dgua ingerida no dia:
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Anexo 2 — Short Form Health Survey (SF-36)
Versao Brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saide é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Buim
1 2 3 4 5
2- Comparada hd um ano atrds, como voce se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Ouase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 4 5
3- Os seguintes itens s3o sobre atividades que vocd poderia fazer atualmente durante um dia
comum, Devido & sua saide, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

guandao?
. . . . M&o, ndo
Atividades Sim, dificulta | Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco modo algum
a} Atividades Rigorosas, gue exigem
muito esforgo, tais como  correr, 1 9 3
levantar ohjetos pesados, participar em
esportes drduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
pd, jopar bola, varrer a casa,
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
¢) Subir um lance de escada 1 2 3
) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
H5E
£) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h} Andar virios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
i} Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua sadde fisica?

Sim Wao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do gque vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

3- Durante as altimas 4 semanas, vocé teve algum dos sepuintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como conseqgiiéncia de algum problema emocional (como
se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Vocé diminui a guantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.
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6- Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagio 4 familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ltimas 4 semanas?
Nenhuma | Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6
8- Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma | Um pouco | Moderadaments Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

O- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relagdo as dltimas 4 semanas.

. Uma
A maior | Umaboa | Alguma
Todo parte do partedo | parte do pequena| .. o
Tempo tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de
vigor, de vontade, de ] 2 3 4 3 6
forga?
b} Quanto tempo vocé
tem se sentido wuma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido gue nada 1 2 ? 4 3 6
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
trangiiilo?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 3 f
desanimado ou abatido?
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g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h} Quanto tempo vocé
tem se sentide uma
pessoa feliz?

i} Quanto tempo vocé

tem se sentido cansado?

10- Durante as dltimas 4 semanas, quanto de sew tempo a sua sadde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do | Alguma parte do Uma pequena | MNenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagGes para vocg?
Definitivamente .:amil;na Nio .:a;n:m?ﬂa Definitiva-
verdadeiro cas VeaEs sei 285 | mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais 1 2 3 5
facilmente que as outras
pessoas
b} Eu sou tio saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 3
que eu conhego
c) ;F.u a_c!mlquﬂ a minha . 5 3 5
saide vai piorar
d) Minha sadde & 1 2 3 5
excelente
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Anexo 3 — Orientagfes de Ultima consulta

DICAS PARA

perda e manutengdo
de peso.

* Limite o tempo de tela (TV, computador, celular);

» Mantenho-se ative no dio-o-dig;

= Procure manter a pratica regular de exercicios fisicos;

¢ Respeite sempre sua fome e a sua sacledade (lembre-se de ter
consciénclia e atenglio em relaglio & sua dimentaglo)

* Mantenha os hdbitos sauddvels adquirides até o momento;

* Fazer um didrio alimentar pode ser (til;

* Busque suporte de pessoas gue te ajudem e ndo te sabotem [amigos,
familiares);

* Encontre estratégias que te ajudem a lidar com as advesidades da

vida {ouvir misica, meditar, dangar, pintar, desenhar, entre outras
afividades).

LEMBRE-SE

Comao falamos algumas vezes durante o seu acompanhamento, perder
peso ndo & uma tarefa simples, foi preciso muito empenho e esforgo da sua
parte para mudar alguns habitos e chegar até agui. Espero que voce tenha
aproveitado ao maximo as orientagbes e que fenha gostado do fratamento.

Para gue vocé consiga chegar em um peso saudavel e manté-lo a longo
prazo € importante manter as mudangas de habitos, aléem de seguir as
dicas para perda e manutencio.

Agradecemos muito a sua participacio na pesquisa e ficamos felizes por
ter confribuido na sua busca por uma saude melhor.

Com carinho,
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Anexo 4 — Leitura de rétulos
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Anexo 5 — Modelo de prato saudavel

&

saa
>~ B

-
vvvvv

Se precisan adsgan
adogarte (sucnalose su,
stevia). Porwentuna, opte

PO agllcan Mascave.

O QUE TEM NO MEU PRATO?

Gy anil
A/ ALBHIUM ./:,L;;./

Alimentando-se de refeigées nutricionalmente balanceadas, que possuam todos os grupos alimentares,
sdo necessarios a um bom desenvolvimento. Por isso, ofertamos algumas sugestées para que vocé
varie os pratos, seja mais sauddvel e mantenha sua boa forma fisica.

Leife, desnatuds.
Qaquite desnatzds
Coathads desnatuda,
Qe b
Qo tpa cotige
Quqnmunwmhﬁq}t
Reqeijio. Uight

Forde de flonas

e vifaminas

(Deiwz,pﬁm, bolos e coskies

Gintes. de donmin, deixe em

Uilige cacaw em pé as. invés.
de achscolatade com o leite.
Ou adicione 1 cother, do.
cappuccins. i (cacau em pé +
caljé soliel + cnmfn,mpu)
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Alimentando-se de refeigdes nutricionalmente balanceadas, que possuam todos os grupos alimentares,
sdo necessarios a um bom desenvolvimento. Por isso, ofertamos algumas sugestoes para que vocé
varie os pratos, seja mais sauddavel e mantenha sua boa forma fisica.
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Anexo 6 — Lista de compras

SIS NN NSNS NS N S NS SN NS S SN SN S

Abacate
Abacaxi
Acerola
Ameixa
Amora
Atemoia
Avocado
Banana
Caju

Caqui
Carambola
Cereja

Coco verde
Figo
Framboesa
Fruta do conde
Goiaba
Graviola
Jabuticaba
Jaca

Jambo

Kiwi

Laranja
Laranjinha kinkan
Lichia

Lima da pérsia
Limdo

Magd vermelha
Magd verde
Maméo
Manga
Mangostim
Maracuja
Melancia
Meldo
Mexerica
Mirtilo
Morango
Nectarina
Néspera
Pera
Péssego
Pitaia
Pitanga
Romd
Seriguela
Tamarindo
Uva

Frutas secas

OO0 OO00CO O I rrrri

]
z
3
3

ot

ENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NN

Abébora
Abobrinha
Alho

Batata doce
Batata inglesa
Batata yacon
Berinjela
Beterraba
Cara

Cebola
Cenoura
Chuchu
Inhame

Jilé
Mandioca
Mandioquinha
Maxixe

Milho verde
Nabo

Pepino
Pimentdo
Quiabo
Rabanete
Tomate

Acelga
Agrido
Aipo

Alho poréd
Alcachofra
Alface
Almeirdo
Aspargos
Brécolis
Broto de alfafa/feijdo
Catalonha
Chicéria
Cebolinha
Coentro
Couve
Couve-flor
Erva doce
Espinafre
Hortela
Manjericdo
Mostarda

-

-]

[] Corte magro bovino [ | Peixes
Corte magro suino [ | Frutos do mar
Corte magro de aves [ | Ovo de galinha

0

. Leguminiyes .

[ ] Edamame L] Gréo-de-bico
[ ] Ervilha Lentilha

[ ] Fava Soja

[| Feijdo (azuki, branco, | | Vagem

bolinha, carioca,
fradinho, jalo, etc.)

o Qeveeiy, paey e megpe o

[ | Amidodemilho [ | Farinha de trigo

[] Arrozintegral integral

[] Aveiaemflocos [ | Fuba mimoso

[ | Biscoito doce | Gérmen de trigo
integral [ | Linhaga

[| Biscoitodearroz | | Macarrdo integral

[ ] Cerealmatinal [ | Milho para pipoca
integral Pdo de forma

[] Chia integral

[ | Farelodetrigo [ | Tapioca

[| Farinhademilho [ | Torradaintegral

. Leite e dervivedsy .

[] logurte desnatado [ | Queijo cottage
[] Leite desnatado Requeijdo light
[ ] Queijo branco fresco | | Ricota fresca
Gordurey e sleaginsyey
[] Azeite de oliva Améndoas
extra-virgem Amendoim
[] Oleo vegetal torrado
(girassol, canola, [ | Aveld
soja, etc.) [] Castanhas
Margarina light [ | Nozes
[] Pistache

Outrsy -

Agucar fit/mascavo [ | Chocolate
Adogante natural amargo

Cacau em pd [] Gelatina incolor
Café soluvel [ ] Saquinhos de cha
Canela em pé []Sal

OO0

57




Anexo 7 — Carboidratos, proteinas e lipidios.

Principal fonte de energia: 4 kcalig
. S3o digeridos e transformados ejm
. glicose, armazenados como glicogénio
' y e estocados como gordura.
Carboidratos simples: digeridos de forma rapida,
aumentando a glicemia e causando sensagdo de fome
em pouco tempo (ex: Doces, mel, farinha branca, eic)
Carboidratos complexos: absorvidos de forma
lenta, demorando mais para causar sensagao de
fome novamente (ex: integrais), por isso devemos
preferir sempre os integrais.

@M—&Jtaﬁz
¥
Assim como os carboidratos, as proteinas .

possuem 4 kcallg mas sdo mais dificeis de 4
serem digeridas, por iss0 causam malor .
saciedade.

Podem ser de origem animal, que sdo mais complelas e possuem aminodcidos
QuUE NOSS0 organismo ndo € capaz de produzir; ou de origem vegetal, que
necessitam de maiores combinagoes para serem completas (ex: arroz e feijdo).
Servem para produgdo de enzimas, anticorpos, hormonios e neurciransmissores,
além de crescimento de tecidos.

Horduron e

O macronutriente mais caldrico: 9 kcallg

As melhores fontes sdo os peikes e os alimentos de origem vegetal
(abacate, azeitona, castanhas, azeite de oliva),

As gorduras de origem animal (carnes) ou hidrogenadas
(industrializados) sdo ruins, sendo saturadas ou trans, que
aumentam o colesterol e placas nas arlérias.
' Sintetizam hormdnios e carregam as
vitaminas A, D, E e K.
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Anexo 8 — O acucar escondido nos alimentos

VOCE SABE QUANTO ACUCAR TEM NO ALIMENTO QUE VOCE
CONSOME?

A Organizacio Mundial da Saude, conhecida pela sigla OMS,
recomenda que o consumo de agucar livre, aguele adicionado aos
alimentos e as bebidas pelo fabricante, pelo cozinheiro ou pelo
consumidor, além dos agucares naturalmente presentes no mel, nos
xaropes, sucos de frutas e concentrados de frutas, seja menor do que
10% do seu valor calorico total ingerido em um dia, reduzindo para
5% podemos ter beneficios adicionais para a saude. Sendo assim, se
uma pessoa consome 1500 calorias por dia, o seu consumo de agucar
deve ser menor que 75 calorias, que eguivalem a 18,8 gramas de
agucar no dia, ou seja, 4,7 torroes.

Nas imagens a seguir, cada torrao contém 4 gramas, podendo
ser de agucar refinado, sacarose, galactose, frutose, ou outros
agucares. Observe que, se esse individuo gque deve manter sua
ingestdo de agucar abaixo de 18,8 gramas, consumir uma lata de
Pepsi, ja ira ultrapassar 2 vezes 0 seu consumo diario maximo, por
esse motivo, esses alimentos devem ser consumidos raramente.

(@3 SINAZUCOr

it Tal s
QZUCar

* SINAZUCTl o o j SINAZUCOr =
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PARA CONHECER MAIS ALIMENTOS, ENTRE NO SITE: www.sinazucar.org
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Anexo 9 — Grafico de Escore Z-IMC para maiores de 5 anos — IMC por idade, OMS.

IMC por idade MENINAS it IS
1 da saide

SOVERMO FEDEAAL

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

IMC (kg/m?)

10 1
ldade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)

IMC por idade MENINOS s BT

Dos 5 aos 19 anos (escores-z) Zoltnuo reneaat

IMC (kg/m?)

L} ]
10 1
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Grownht reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)
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Anexo 10 — Autorizacdo do desenvolvedor do aplicativo Fat Secret para uso do

mesmo neste estudo.

FatSecret Contact <contact@fatsecret.com>
paraeu v

¥p inglés ¥ > portugués v  Traduzir mensagem
Hi Andrea,
Sorry to reply in English.
If we understand you correctly, you are seeking our permission to use the FatSecret app to help monitor users.

You are permitted to use our application but would note that under our terms of use FatSecret is only to be used by persons aged 13 or over.

All the best,
The FatSecret team
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