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RESUMO

Cassalati, P A A Intervencdo educacional tecnolégica como uma estratégia para o
enfrentamento do excesso de peso em pacientes da Atengao Primaria

Introdugao: O sobrepeso e a obesidade sdo um problema de saude publica global,
de etiologia multifatorial, com destaque para a genética, habitos alimentares
inadequados e o sedentarismo. E fator de risco para doengas cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2, artrite, alguns tipos de cancer, maior gravidade e
morbimortalidade dos infectados pelo COVID-19, promovendo maiores custos ao
sistema de saude e perda da qualidade de vida. Dessa forma, € de extrema
importancia a promoc¢ao de habitos saudaveis, para prevencao e controle da doenca,
podendo ser utilizadas como estratégias a educagao popular e as tecnologias de
informagdo em saude. Objetivo: Avaliar a aplicacdo de tecnologias em saude na
educacgao para mudancgas do estilo de vida em pessoas com sobrepeso e obesidade.
Método: Estudo longitudinal, prospectivo, experimental e quantitativo,
correspondendo a um ensaio clinico controlado cruzado, em que os 42 participantes,
cadastrados Unidade Basica de Saude do Parque Sado Bento, em Sorocaba — SP,
foram pareados em dois grupos, quanto a idade, escolaridade e peso. Um grupo
recebeu a intervengao educacional por meio de tecnologias em saude (reunides em
grupo e WhatsApp), além das consultas individuais. O outro (controle) recebeu
consultas individuais habituais. Na metade do estudo, os grupos foram trocados e
assim permaneceram por mais nove semanas. Os dois grupos foram incentivados
para a adogao de habitos saudaveis e perda de peso. Os pacientes responderam a
questionario para avaliar seus habitos de vida no momento inicial, no meio e ao final
do estudo. As medidas antropométricas e a avaliagao laboratorial ocorreram nos trés
momentos descritos. Os resultados foram comparados estatisticamente. Resultados:
Dentre os 42 participantes que concluiram o estudo, 95% eram do sexo feminino,
61,92% foram classificados com sobrepeso e obesidade grau I. Ao final do estudo, 17
participantes alcangaram a meta de perda minima de 5% do peso inicial. Em relagao
a intervengdo com o uso de tecnologia em saude, a velocidade da perda de peso e da
perda de excesso de peso percentuais foi maior do que no grupo controle, durante as
primeiras semanas, igualando as perdas ao fim do projeto. As médias de
circunferéncia abdominal, peso e excesso de peso, diminuiram progressivamente até
o final do estudo. Houve aumento do consumo de alimentos minimamente
processados e reducdo de refrigerantes, ultra processados e bebidas alcodlicas.
Também houve incremento da pratica de atividade fisica, redugdo do numero de
inativos e do tempo frente as telas. Sobre a percep¢ao dos participantes, a maioria
considerou sua assiduidade, dedicacdao e empenho como adequados e afirmaram que
o projeto auxiliou na adogao de habitos saudaveis e no alcance de seus objetivos
pessoais. Conclui-se que a intervencéo tecnologica € factivel para a educagdo em
saude e pode contribuir para o enfrentamento do excesso de peso. Isto inclui as
tecnologias leves e leves-duras do cuidado, que necessitam ser apoiadas pela
avaliacdo clinica e por trabalhos em grupos, propiciando dinamismo e resultados
favoraveis no seguimento destes pacientes na Atengao Basica.

Palavras chave: Obesidade, Estilo de vida, Tecnologia da informagéo, Atencgao
Primaria a Saude, Educagao em Saude



ABSTRACT

Cassalati, P A A Technological educational intervention as a strategy for addressing
excess weight in primary care patients

Introduction: Overweight and obesity are a global public health problem, which
etiology is multifactorial, with emphasis on genetics, inadequate eating habits and
sedentary lifestyle. It is a risk factor for cardiovascular diseases, type 2 diabetes
mellitus, arthritis and some types of cancer, greater severity and morbidity and
mortality of those infected by COVID-19, resulting in higher costs to the health system
and loss of quality of life. Thus, it is extremely important to encourage healthy habits
to prevent and control the disease, and educating the population and providing health
information technologies can be used as strategies. Goal: Assess the use of health
technologies in education for lifestyle changes in overweight and obese individuals.
Method: Longitudinal, prospective, experimental, and quantitative study,
corresponding to a controlled crossover clinical trial, in which the 42 participants,
registered at the Basic Health Unit of Parque Sao Bento, in Sorocaba, SP, were paired
into two groups, based on age, education level and weight. One group received the
educational intervention through health technologies (group meetings and WhatsApp),
in addition to individual consultations. The other (control) went through customary
individual appointments. Halfway through the study, the groups were switched and
remained so for another nine weeks. Both groups were encouraged to adopt healthy
habits and lose weight. The patients answered a questionnaire to assess their lifestyle
at the beginning, in the middle and at the end of the study. Anthropometric
measurements and laboratory evaluation took place at the three described periods.
The results were statistically compared. Results Among the 42 participants who
completed the study, 95% were female, 61.92% were classified as overweight and
obese grade |. At the end of the study, 17 participants achieved the minimum loss goal
of 5% of the initial weight. Regarding the intervention with the use of health technology,
the speed of weight loss and percentage excess weight loss was greater than in the
control group, during the first weeks, equaling the losses at the end of the project. The
averages of abdominal circumference, weight and excess weight progressively
decreased until the end of the study. There was an increased consumption of minimally
processed foods and a reduction in sodas, ultra-processed products, and alcoholic
beverages. There was also an increased practice of physical exercises, a reduction in
the number of inactive people and the time spent in front of the screen. Regarding the
perception of the participants, the majority considered their attendance, dedication,
and effort adequate and stated that the project helped them to adopt healthy habits
and achieve their personal goals. It is thus concluded that technological intervention is
feasible for health education and can contribute to fighting overweight. This includes
light and light-hard care technologies, which need to be supported by clinical
evaluation and group work, providing dynamism and favorable results in the follow-up
of these patients in Primary Care.

Keywords: Obesity, Lifestyle, Information Technology, Primary Health Care, Health
Education
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1 INTRODUGAO

1.1 Contextualizagao do sobrepeso e da obesidade

O sobrepeso e a obesidade sdo um problema de saude publica global'. A
prevaléncia mundial da obesidade quase triplicou entre os anos de 1975 e 20162.
Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, em 2016, havia mais do que 1,9 bilhdo
de adultos acima de 18 anos com sobrepeso, e destes, mais de 650 milhdes com
obesidade®. No Brasil, em 2021, 57,2% dos adultos apresentavam excesso de peso
e desses, 22,4% estavam obesos*.

A obesidade esta associada ao aumento do risco de doengas cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2, artrite e alguns tipos de cancer®®. Dada a elevada
prevaléncia da obesidade e considerando o risco oriundo para as doengas cronicas
nao transmissiveis, torna-se evidente os maiores custos ao sistema de saude e
perda da qualidade de vida’.

No atual contexto de pandemia pelo COVID-19, a obesidade destacou-se como
importante fator de risco para o agravamento da infecgdo e aumento da
morbimortalidade dos infectados. Além disso, a propria pandemia contribuiu para o
ganho de peso, devido ao distanciamento social, a redugao da mobilidade, aumento
das desigualdades sociais e econbmicas, transtornos mentais e aumento do
consumo de alimentos ultraprocessados®.

A pandemia de COVID-19 também trouxe consequéncias no cuidado as
pessoas com doengas cronicas, devido ao isolamento social, diminuigdo de ofertas
de determinados servigos relacionados a saude, temor generalizado da populagao
em buscar servicos de saude, além de dificuldade de acesso de atendimento e

procedimentos eletivos aos doentes cronicos®.

1.2 Impacto econdémico

A obesidade, hipertensdo e diabetes, estdo entre os principais fatores de risco
para as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)'0. Os custos ao sistema de
saude e a economia nacional aumentam com a prevaléncia crescente das DCNT,

devido ao aumento da mortalidade precoce, aposentadorias precoces e
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absenteismo'’. Além disso, ha a incapacidade laboral, redugéo da produtividade e
da renda familiar'?.

No Brasil, o custo financeiro, em 2011, com hospitalizagbes e gastos
ambulatoriais relacionados a obesidade, foi estimado em 488 milhdes de reais,
sendo que esse mesmo custo aumentou 37% em 2018, gerando um gasto total de
669 milhdes de reais. Além desse custo, o excesso de peso e as doengas advindas,
impactam pela redugéo de cinco por cento do Produto Interno Bruto do pais, devido
a possivel reducdo da expectativa de vida em trés anos’-'".

Os custos atribuiveis as DCNT devem favorecer politicas de prevencao e
enfrentamento, e consequente redugdo de gastos com doencgas evitaveis,

priorizando o investimento em servigos que promovam a saude'"-13,

1.3 Definigdo

O acumulo anormal e excessivo de gordura corporal caracteriza a obesidade®.
O estado de peso deve ser reconhecido para que o individuo obeso possa ser tratado
ou mesmo aquele com sobrepeso tenha acesso a prevengéo da obesidade’.

1.4 Diagnéstico

A aferigdo do peso isolado ou o peso ajustado para a altura, sdo as medidas
de massa corporal mais tradicionais. Recentemente, tais parametros tém se
associado a distribuicdo de gordura corporal para proporcionar melhor avaliagao
clinica™.

O indice de Massa Corporal (IMC) é o calculo mais utilizado para avaliagao
da adiposidade corporal. Sua recomendacao deve-se a facilidade de mensuracao,
além de ser uma medida ndo invasiva e de baixo custo. E calculado por meio da
divisdo do peso em quilos pela altura em metros elevada ao quadrado(kg/m?)'415,

O IMC pode classificar um individuo em: desnutrido (baixo peso); eutréfico
(peso adequado); sobrepeso (peso acima do adequado) e obeso. Esta classificagao
tem diferentes pontos de corte, variando conforme a idade e sexo. Em individuos
adultos, que compreende aqueles com a idade entre 20 e 60 anos incompletos,
classifica-se o estado nutricional dessa forma conforme apresentado na Tabela 1'4.



15

Tabela 1 - Classificagao internacional da obesidade segundo o indice de massa

corporal (IMC) que divide a adiposidade em graus ou classes

IMC (KG/M?) CLASSIFICACAO OBESIDADE GRAU/CLASSE
<18,5 Magro ou baixo peso 0
18,5:24,9 Normal ou eutrdfico 0
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0
30-34,9 Obesidade I
30-39,9 Obesidade I
>40,0 Obesidade grave If

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade 2016

1.5 Etiologia da Obesidade

A etiologia da obesidade € complexa, multifatorial e interdependente,
envolvendo a predisposicao genética. Engloba fatores bioldgicos, individuais,
integracdo com ambiente, aspectos sociais, culturais, econémicos, emocionais e do
estilo de vida''6, No complexo causal da obesidade destaca-se o “ambiente
obesogénico”, como modo de vida com habitos alimentares inadequados e
sedentarismo, e consequente desequilibrio do balango energético'”.

O ganho de peso também pode ser influenciado pelas variadas fases de vida,
como fase intrauterina, peso do nascimento, amamentacao, e fase puberal. Durante
a gestacado, o ganho de peso excessivo, também & um fator que predispde a
obesidade ao longo do tempo. Na menopausa, pode-se observar um maior ganho
de peso, que se relaciona com o estilo de vida e a idade. Além disso, a cessagao do
tabagismo, o casamento, e redugao do gasto energético diario, relacionam-se com
o ganho de peso'.

O “ambiente obesogénico” associado a predisposigdo genética, mostrou-se
ser um fator relevante no aparecimento da obesidade, além disso, a epigenética
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também pode ser percebida através das geragdes. Ainda na etiologia da obesidade,
destaca-se o impacto do estresse no apetite, a iatrogenia farmacéutica, redugéo de
sono e de producdo de melatonina, disruptores enddcrinos, microbiota intestinal,
obesidade infecciosa e a poluigao'.

A populagdo tem aumentado o consumo de alimentos com alta densidade
caldrica nas ultimas décadas. Nao raramente sao alimentos com alta palatabilidade,
baixo poder sacietégeno e facil digestdo e absor¢gado. A modernidade estimula o uso
de tais alimentos, sendo em sua maioria ultraprocessados, ricos em agucares,
gorduras e sal, em detrimento dos alimentos in natura ou minimamente processados
como frutas, verduras, cereais e castanhas. Dessa forma, a ingestdo alimentar
excessiva é favorecida, contribuindo para o desequilibrio energético’#16.

Além da questao alimentar, o avango tecnoldgico gera maior comodidade e
conforto, com consequente aumento do sedentarismo'®. A pratica insuficiente de
atividade fisica é definida pela VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao
para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico) como a condigdo cuja soma de
minutos despendidos em atividades fisicas no tempo livre, no deslocamento para o
trabalho/escola e na atividade ocupacional ndo alcanga o equivalente a pelo menos
150 minutos semanais de atividades de intensidade moderada ou pelo menos 75
minutos semanais de atividades de intensidade vigorosa'. Nesse contexto, em
2019, 44,8% da populacao adulta estudada nao alcancou um nivel suficiente de
pratica de atividade fisica'®.

1.6 Controle e prevengao da obesidade

A obesidade é uma doenca crbnica com caracteristicas multifatoriais e
apresenta-se como um problema de saude publica. As normativas do Ministério da
Saude reconhecem a necessidade de cuidados integrados e articulados para
responder a essa demanda, envolvendo ndo apenas acgdes de reabilitagdo de um
agravo de saude ja instalado, mas destacando-se a importancia das agbes de
promogéo da saude’®.

A perda de 5 a 10% do peso pode proporcionar melhora nos niveis de pressao
arterial, glicemia e lipidios, além de reduzir a necessidade do uso de medicagbes
para o controle dessas doengas crbnicas. Essa perda de peso também leva a



17

melhora da qualidade de vida e redugdo de custos com medicamentos e
hospitalizagdes?.

A promocgao de habitos saudaveis como agdes de incentivo a alimentagao
saudavel e as praticas corporais/atividade fisica merecem destaque em relagcédo ao
controle e prevencéo da obesidade'®. As acdes de promogéo a saude apresentam
uma perspectiva intersetorial, considerando os individuos em sua totalidade, nas
suas necessidades individuais e coletivas, combinando trés vertentes de atuacgao:
incentivo, protegéo e apoio?’.

A atengao basica de saude é considerada um espac¢o com alta capacidade
para o incentivo e apoio de pratica regular de atividade fisica e adogao de habitos

alimentares saudaveis'’.

1.7 Estratégia de educagao popular em saude

A educagao popular é entendida como uma pratica educativa aliada ao
trabalho social visando promover a autonomia das pessoas, por meio de consciéncia
critica, participagéo da cidadania, visando a superagdo das desigualdades sociais??.
No contexto da saude, a educagdo popular, dedica-se ao dialogo entre o
conhecimento técnico-cientifico e o conhecimento popular, baseado nas
experiéncias e lutas pela saude?.

Em relagdo a adogao de habitos saudaveis, a educacao popular, apoiada pelo
uso de metodologias ativas, deve estimular o espirito critico e o discernimento diante
de sua realidade, promovendo a autonomia nas escolhas cotidianas, influenciando
as praticas de saude e nutrigdo?'?2. A atengdo basica de saude viabiliza os espagos
de reflexado sobre os fatores que influenciam as praticas de habitos saudaveis no
ambito individual e coletivo, por meio da difuséo de informagdes'”.

Neste cenario, ha a possibilidade de gerar conhecimento significativo aos
individuos e as comunidades sobre o0 processo saude-doencga, voltado aos fatores
de risco e de protecdo a saude, visando seu empoderamento ao optar por habitos
saudaveis, exercendo sua autonomia's.

Tal empoderamento pode ser atingido pela vivéncia dos grupos operativos
(GO). Elaborado por Pichon-Riviere, psiquiatra e psicanalista, na década de 1940,
os GO tém o objetivo de promover um processo de aprendizado por meio de uma
atitude critica, investigadora, na elaboragdo de conhecimentos e integracdo de
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questionamentos dos participantes?®. Eles podem ser utilizados como estratégia de
educacgao para promogao e prevencao da saude, por serem uma ferramenta de
incorporagao do saber com o uso da didatica horizontal, ou seja, criam espago para
a escuta das necessidades no qual a fala € permitida para todos, bem como a busca
de solugdes para problemas apresentados merecem ser feitas em conjunto entre
profissionais e pessoas da comunidade. Dessa forma, o individuo torna-se
responsavel e ativo na mudanca de seus habitos?*.

Uma estratégia educativa que se pode utilizar nos GO, é o Mapa de
Conversacao (MC), o qual ja foi utilizado em pacientes portadores de diabetes e
outras patologias, visando o autocuidado. Trata-se de um recurso didatico, com
ilustracdes ludicas e interativas, que representam situagbes cotidianas, com
possibilidade de abordagem de diversas tematicas e reflexdes em torno de cada

assunto?°-26,

1.8 Tecnologias em saude

Tecnologia de Informagao (TI) refere-se a um conjunto de ferramentas,
técnicas e processos utilizados para gerenciar informagcbes e dados em uma
organizagao?’. Isso inclui hardware, software, redes, banco de dados e servigos
relacionados que sado usados para coletar, armazenar, processar e distribuir
informagdes. Ou seja, € um conjunto de atividades e solug¢des fornecidas com as
intermediagdes dos recursos da computagdo?®. Dessa forma, todos os dispositivos
ou tudo aquilo que pode tratar, processar, obter, e disponibilizar informagdes, esta
incluido na TI%,

Ja a Tecnologia de Comunicagao (TC) € um termo mais amplo que abrange
a Tl e se refere a um conjunto de ferramentas e processos que permitem que as
pessoas se comuniquem e compartilhem informagdes entre si?°. Isso inclui telefonia,
videoconferéncia, e-mail, mensagens instantaneas e outras tecnologias que ajudam
a conectar as pessoas.

As TC utilizadas para ofertar e melhorar os servigos de saude sdo também
denominadas mHealths, ou saide mdvel®. Pode-se entender como saiide movel os
servigos de saude, que utilizam o apoio tecnoldgico de dispositivos moveis, como
telefones celulares, sensores e outros equipamentos vestiveis®. Os smartphones

merecem destaque como meio para monitoramento e motivagdo dos pacientes na
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mudanca dos habitos de saude, até pelo seu uso disseminado. O termo eHealth
(Eletronic Health), ou e-saude, engloba as Tl e TC, especialmente a internet e os
dispositivos digitais, relacionados ao atendimento a saude, como redes de
informagédo em saude, prontuarios eletrénicos, servigos de telemedicina, tecnologias
vestiveis, portais de salde, entre outros®'.

Além disso, ha a Tecnologia em Saude (TS), um campo da Tl que se
concentra no uso de tecnologia para melhorar a qualidade da assisténcia médica e
do atendimento ao paciente®. Isso inclui a implementagdo de sistemas de registro
eletrbnico de saude, tecnologias de diagndstico, tecnologias de monitoramento,
tecnologias de tratamento e outras tecnologias usadas para apoiar a pratica clinica
e a gestdo da saude.

Em resumo, Tl € um conjunto de ferramentas e processos utilizados para
gerenciar informagdes e dados, a TC refere-se as ferramentas e processos que
permitem que as pessoas se comuniquem e compartilhem informacées e a TS € uma
area da Tl que se concentra em melhorar a assisténcia médica e o atendimento ao
paciente.

Avangando nesses conceitos, € importante destacar a abordagem da TS
proposta por Merhy (2002)33. Para o autor, a TS é composta por trés dimensdes: a
assisténcia, a gestdo e a formagéo. A dimens&o assistencial inclui tecnologias de
diagnéstico, tratamento e cuidado, a dimenséao gestao inclui tecnologias de gestao e
organizacgao de servigos de saude, enquanto a dimensao formagao inclui tecnologias
de educacéo e treinamento em saude. A partir desse embasamento, Mehry divide
as tecnologias no ambito da saude em: leves, leve-duras e duras. As tecnologias
leves sdo ferramentas que permitem a producao de relagbes por meio da escuta,
confianga, e criagdo de vinculos entre o profissional-usuario visando a qualidade do
cuidado prestado, as leve-duras sao construidas a partir de saberes profissionais
bem estruturados incluindo a clinica e a epidemiologia. E as duras compdem-se de
equipamentos, maquinas, normas organizacionais, necessarias para o raciocinio
clinico e a intervengao terapéutica®.

Essa abordagem destaca a importancia da TS em todas as etapas do
processo de saude, desde o diagnostico até o cuidado e a gestdo dos servigos de
saude. Dessa forma, a TS se torna fundamental para a melhoria da qualidade do
atendimento ao paciente e para a otimizagdo da gestdo dos servigos de saude.
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As inovagdes tecnologicas fornecidas pelo uso de computadores e internet
podem ser alternativas efetivas para o tratamento da obesidade, em especial para
pacientes que procuram um ambiente andnimo e conveniente para a perda de peso.
De acordo com estudo conduzido por Polzien et al. (2007) a intervengcdo com
mudangas comportamentais para perda de peso, com ou sem o uso de tecnologias,
obteve melhor resultado para o grupo que recebeu a intervengéo tecnologica®.

Uma revisdo de literatura sobre o uso da tecnologia na gestao de obesidade
mostrou resultados positivos pela adogdo de tecnologias como saude movel
(mHealth), e telessaude/telemedicina. Entre as medidas avaliadas nos estudos,
encontra-se a perda de peso e as mudangas de comportamento. Esta revisao
resumiu os variados tipos de tecnologias adotadas para o controle da obesidade em
estudos publicados entre 2010 e 2017. ldentificou-se resultados positivos e
estatisticamente significativos em cada uma das quatro categorias de tecnologias
medidas: telessaude/telemedicina, tecnologia vestivel, eHealth, e saude movel,
usando a perda de peso como medida de resultado®®.

As principais caracteristicas dos programas bem-sucedidos para perda de
peso com o uso da tecnologia foram: interven¢gées com abordagem na mudancga de
comportamento, incentivo do automonitoramento dos dados individuais,
fornecimento de recomendacdes e feedback personalizado. Assim, passam a ser
considerados opg¢ao promissora de tratamento devido a capacidade de
disseminagao, menores custos, e maior aceitabilidade para as geragdes futuras de
“nativos digitais™"-3.

O uso difundido de dispositivos modernos e acesso frequente a internet
desenvolve vantagens no controle da obesidade por meio de plataformas de saude.
O campo dos estudos atuais envolve mensagens de SMS (Short Message Service —
ou Servigo de Mensagens Curtas), salas de bate-papo, sites especificos e chamadas
telefbnicas como abordagem nos programas de controle de peso, demonstrando
eficacia semelhante ou até mesmo superior em relagado as abordagens tradicionais

presenciais®’.
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2 JUSTIFICATIVA

Com a pandemia da obesidade e os riscos oriundos dessa condicdo,
intervengdes para a sua prevengao e controle se mostram necessarias.

O presente estudo, pretende aliar os métodos educativos, com a inclusao do
uso de TS, no enfrentamento do excesso de peso, apoiando a adogao de habitos

saudaveis e auxilio na manutengao e/ ou recuperagao do peso saudavel.
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3 PERGUNTA DA PESQUISA E HIPOTESES

A pergunta que instigou o presente estudo foi: A educagdo em saude, com o
uso das tecnologias, pode auxiliar na mudanga do estilo de vida e na reducéo de
sobrepeso e obesidade?

E as hipoteses que nos pareceram possiveis para embasar a busca das
respostas foram:

. O uso de tecnologias de comunicagao, em destaque o uso do
WhatsApp, nas quais os usuarios tenham disposicéo e facilidade podem estimular a
adesao a um estilo de vida mais saudavel.

. Um projeto com condi¢gdes de expansao e sustentabilidade para um
maior alcance levara a melhora na qualidade de vida no ambito individual e publico

. Se 0s usuarios perceberem a importéncia do uso das tecnologias na
sua saude, havera consequente estimulo da manutengdo do seu uso e divulgagao

para novos participantes.
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4 OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar a aplicagéo de ferramentas tecnoloégicas em individuos com sobrepeso
ou obesidade, comparando os métodos de intervengao e controle (ensaio clinico
cruzado) em relagao a:

e Educacido em saude
e Promoc¢ao de mudancga do estilo de vida

e Orientacdo terapéutica

Objetivos especificos

Utilizar ferramentas tecnoldgicas em individuos com sobrepeso e obesidade,
especialmente as tecnologias do cuidado:
e Leve-duras

e Leves
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5 PACIENTES E METODOS

5.1 Natureza do Estudo

Trata-se um estudo longitudinal, prospectivo, experimental e quantitativo.
Correspondendo a um ensaio clinico controlado cruzado (ensaio sequencial,
crossover clinical trial), em que os participantes foram pareados em dois grupos,
direcionados quanto a idade, escolaridade e peso. Inicialmente um grupo recebeu a
intervencao e o outro ficou como controle, sendo trocados os tratamentos no meio
do estudo. Dessa forma, os dois grupos receberam a intervengéo e o controle, de

forma sequencial e cruzada.

5.2 Aspectos éticos

A pesquisa somente iniciou apds aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude da Pontificia Universidade
Catdlica de Sao Paulo, campus Sorocaba, no més de dezembro de 2021, CAAE n.°
54436721.5.0000.5373 (Anexo-A)

Os individuos selecionados para serem incluidos na pesquisa leram e
compreenderam o Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE), (Apéndice

A), e ao concordarem com o proposto, assinaram o documento.

5.3 Local do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Saude Parque Sao Bento, situado a
avenida Gualberto Moreira, 4985, Parque S&o Bento, na cidade de Sorocaba, Sao
Paulo. E uma unidade de salde mista, pois possui Estratégia da Saude da Familia
(ESF), e é uma Unidade Basica de Saude (UBS). A populagéo abrangida por sua
area é de aproximadamente 23.000 pessoas, sendo que a ESF esta responsavel por
cerca de 10.000 pessoas. Nao ha dados especificando o numero de individuos
cadastrados que tenham excesso de peso. O numero total de funcionarios é de 52
pessoas.
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A pesquisadora faz parte do corpo funcional desta unidade, como médica. Em
nenhum momento suas atividades laborais sofreram prejuizo em decorréncia da
realizacao desta pesquisa.

A Unidade dispde de consultérios médicos com espaco fisico adequado para
realizar a consulta e 0 exame fisico completo. Além de uma ampla sala com cadeiras

e uma mesa compativel com até 12 lugares para realizar reuniées em grupo.

5.4 Dados antropométricos e metabdlicos

O exame fisico foi realizado com o auxilio de uma balanga antropométrica, fita
meétrica, esfigmomandmetro e aparelho para medir glicemia capilar, com fitas

reagentes, e lancetas, todos materiais disponiveis na Unidade.

5.5 Dados laboratoriais

As coletas de exames foram realizadas na sala de coletas, por profissionais
da propria Unidade, correspondendo as dosagens de glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, colesterol total e fragdes, triglicérides, ureia e creatinina. Esses
s&o exames solicitados usualmente nas consultas dos pacientes, justamente para
nao onerar o servigo de saude. No caso de dosagens com resultados de até dois
meses do inicio do estudo no prontuario, estas puderam ser utilizadas, evitando

coletas desnecessarias.

5.6 Casuistica

O publico-alvo dessa pesquisa foram adultos, compreendendo todos os
individuos com idade entre 20 e 60 anos incompletos,'® com diagndstico de
sobrepeso ou obesidade, de acordo com critério da faixa de IMC com ou sem
comorbidades concomitantes'?. Somou-se aos critérios de incluséo, os participantes
terem acesso e alguma familiaridade com o uso de tecnologias modveis, como o
WhatsApp em seus smartphones.

Os participantes incluidos foram pacientes cadastrados na UBS Parque Sao
Bento e funcionarios da mesma unidade, de ambos os sexos, com interesse na

prevencao e controle do sobrepeso e obesidade, por meio de estilo de vida saudavel.
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A selecéo dos participantes ocorreu num periodo aproximado de seis meses
(no segundo semestre de 2021), e deu-se de duas formas: durante consultas
agendadas com a pesquisadora, e com o auxilio dos alunos do terceiro ano de
medicina da Pontificia Universidade Catdlica (PUC-SP). A pesquisadora durante
seus atendimentos buscou pacientes com perfil compativel aos critérios de inclusao,
e realizou o convite para a participagdo do projeto. Ja os alunos, durante as
atividades curriculares usuais, nas diversas areas da UBS, incluindo sala de espera,
captaram pacientes e acompanhantes conforme os critérios de inclusio.

Uma vez que esse periodo foi marcado pela pandemia do COVID-19, e as
consultas estavam mais restritas, além da menor procura pelos servigos de saude,
buscou-se entre os funcionarios da UBS, aqueles que tinham interesse em participar
do estudo e possuiam critérios de incluséao.

Como critérios de exclusdo destacou-se: pessoas que ndo tenham
diagndstico de excesso de peso, ndo desejaram participar do projeto, e/ou sem
acesso, ou familiaridade com a tecnologia mével (smartphones).

Participando ou ndo da amostra do estudo, os pacientes continuaram a ter
acesso usual as suas consultas e atendimentos na UBS.

Inicialmente foram selecionados 69 pacientes que possuiam critérios de
inclusdo para o estudo. No inicio do estudo, 27 pacientes hdo compareceram ou nao
quiseram participar, sendo 42 participantes pareados entre os dois grupos. Ao longo
do projeto, oito participantes desistram e foram selecionados oito novos

participantes e pareados nos dois grupos.

5.7Fases da pesquisa

O estudo teve uma duracido total de 18 semanas, com encontros e/ou
consultas a cada trés semanas. Inicialmente os participantes, assim que captados
no periodo designado, foram divididos em dois grupos, sendo direcionados para um
grupo ou outro, compondo o pareamento quanto a idade, sexo, escolaridade e
estratificacdo de sobrepeso e obesidade. Denominados grupo um (G1: intervengao
— controle) e grupo dois (G2: controle — intervengéo), sendo que o G1 foi alocado
para receber a intervengdo e o G2 para o acompanhamento usual (chamado de
controle). Apds nove semanas, os grupos foram trocados e o G1 recebeu o

acompanhamento usual e o0 G2, a intervengéo.
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O grupo da intervencao participou de reunides em grupo (GO), recebeu
avaliagao clinica (antes da reunido) e acompanhamento por meio de WhatsApp. O
grupo controle, por sua vez, contou apenas com consultas individuais e avaliagao
clinica, conforme o atendimento habitual realizado. Todos os participantes
receberam instrugdes sobre a dindmica do projeto e seu objetivo final, que era a
perda minima de cinco porcento do peso.

A avaliacao clinica dos participantes contava com aferi¢gdes para calculo de
peso, IMC, circunferéncia abdominal, variagao de peso percentual, e calculo do
excesso de peso percentual, realizada a cada trés semanas, num total de sete
avaliagdes. Considerou-se excesso de peso percentual, a porcentagem de peso
excedente ao equivalente IMC dentro da normalidade, ou seja, acima de 25 kg/m?.

Os participantes que estavam na intervencao, recebiam essa avaliagao
antes do inicio da reuniao, realizada pela pesquisadora, alunos de medicina da
PUC-SP e equipe de enfermagem da propria UBS. Aqueles que estavam no grupo
controle, eram avaliados durante as consultas individuais.

Os dois grupos foram submetidos a coleta de exames laboratoriais como
perfil glicémico (glicemia de jejum e hemoglobina glicada), lipidico (colesterol total e
fragOes, triglicérides) e fungao renal (ureia, creatinina). Os exames laboratoriais
foram realizados em trés momentos: inicio do projeto, fase intermediaria (nove
semanas) e fase final (18 semanas).

Todos foram avaliados por meio da aplicagado do questionario sobre os habitos
de vida, extraido da VIGITEL (2019), Anexo B*. Essa avaliagdo também ocorreu nos
trés momentos acima citados. O objetivo foi observar possiveis mudancas nas
respostas ao longo do tempo, relacionadas ao estilo de vida. O questionario do
VIGITEL é aplicado desde 2006, foi validado em relagdo ao consumo de alimentos
e bebidas num estudo realizado em Belo Horizonte (MG) em 2011, com boa
reprodutibilidade e validade®. Em relagdo a atividade fisica, o questionario foi
validado num estudo também realizado em Belo Horizonte em 201740,

Os indicadores avaliados por esse questionario foram fatores de risco e de
protecdo para doengas cronicas: habito de fumar, consumo de refrigerantes, bebidas
alcodlicas e alimentos ultra processados, inatividade fisica. Entre os fatores de
protecdo foram incluidos o consumo de frutas e hortalicas, alimentos n&o, ou
minimamente processados e a pratica de atividade fisica no tempo livre e no

deslocamento (Anexo B).
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Ao final do projeto os participantes responderam um questionario de
autoavaliacdo, elaborado pela pesquisadora, a respeito do seu desempenho durante
o projeto. Utilizou-se a escala Likert para as alternativas das respostas, sendo
possivel as seguintes respostas: concordo totalmente, concordo, ndo concordo e
nem discordo, e discordo. Os participantes também puderam descrever seus
sentimentos em relagdo ao projeto, sobre o que gostaram, ndo gostaram ou
mudariam (Apéndice B).

O projeto, como mencionado anteriormente, teve duragéo de 18 semanas, e
trés a seis meses apos seu término do projeto (dezembro de 2022), todos os
participantes compareceram para uma avaliagao extra. O objetivo foi verificar como
os dados de peso, IMC, circunferéncia abdominal e variagdo de peso percentual se
comportaram apos o estudo.

A duragdo em que os participantes ficaram sob intervenc&o ou controle foi de
nove semanas, conforme estudo de Lally et al, 2010, no qual o tempo médio para
que um habito alcance o platd de automatismo é em torno de 66 dias*'.

Apos a troca dos grupos, com nove semanas de projeto, os que estavam no
controle, recebendo consultas habituais, passaram a participar das reunides em
grupo (intervengao), e os de intervengao passaram a receber consultas individuais e
habituais. Essa segunda fase do projeto também durou nove semanas, com o0s
encontros e consultas ocorrendo a cada trés semanas. A metodologia empregada

foi a mesma, ilustrado na Figura 1.

Figura 1 - Metodologia das trocas de fases e grupos

INTERVENCAO

Cruzamento
do
Ensaio Clinico

CONTROLE

Fonte: Préprio autor
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O ensaio clinico controlado cruzado permite a comparagao em conjunto, ou
seja, de todos os que receberam consultas individuais, em relagdo aos que
receberam intervengcdo por meio de reunides em grupo. Como cada individuo
participou das duas etapas do método, pode-se reduzir pela metade o numero da
casuistica em relagdo ao ensaio clinico controlado*?.

Em cada consulta ou reunido em grupo, os dados clinicos dos pacientes
foram anotados numa ficha clinica, bem como os resultados dos exames
laboratoriais. (Apéndice C).

A Figura 2 demonstra as fases do projeto.

Figura 2 - Fases do Projeto e grupos participantes

Legenda Zero 3¢ semana 69 semana

-Avaliacao Clinica

tempo . Coleta de Exames laboratoriais -Avaliagao Clinica -Avaliagao Clinica
decorrido de - Questionario
projeto
Grupo I: Intervencao Grupo I: Intervencao Grupo I: Intervencao
Intervencao 1% Reuniao 2* Reuniao 3* Reuniao
Acompanhamento WhatsApp Acompanhamento WhatsApp Acompanhamento WhatsApp
Situag3o Inicial Fase: Intervencao Inicial Fase: Intervencao Intermediaria
Controle Grupo?2: Controle Grupo 2: Controle Grupo 2: Controle
1* Consulta 2° Consulta 3% Consulta
Situacgao Inicial Fase: Controle Inicial Fase: Controle Intermediario

9% semana 129 semana 15° semana 189 semana
-Avaliacao Clinica -Avaliacao Clinica Final
- Coleta de Exames - Coleta de Exames

laboratoriais -Avaliagao Clinica -Avaliagado Clinica laboratoriais

+ Questionario + Questionario
+ Questionario Final

. , Grupo I: Controle Grupo I: Controle Grupol
Grupo I: Conlrole
1* Consulta 2° Consulta 3* Consulta Fase: Controle Final
Fase: Intervencao Final Fase: Controle Inicial Fase: Controle Intermediario
N 7 ~ - . . ~ Grupo 2
. 5 - Grupo 2: Intervencao Grupo 2: Intervencao =
Grupo 2: Intervencao N ;
1* Reuniao 2* Reuniao 3% Reuniao Fase: Intervengao Final
Acompanhamento WhastApp Acompanhamento WhastApp Acompanhamento WhastApp

Fase: Controle Final Fase: Intervencao Inicial Fase: Intervengao Intermediaria

Fonte: Préprio autor

Os subtdpicos a seguir explanam a diferenciagédo de abordagem para cada

tipo de tratamento (intervengéo ou controle) e os métodos utilizados.
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5.7.1 Controle

Nessa metodologia, o grupo recebeu consulta médica habitual e individual,
com duracao aproximada de 20 minutos, com frequéncia a cada trés semanas, no
total de nove semanas, totalizando trés consultas. Utilizou-se como nomenclatura
para as fases de controle: controle inicial (trés semanas apds a primeira consulta),
controle intermediario (seis semanas apdés) e controle final (nove semanas apds o
inicio).

Em todas as consultas, obtiveram orientagdes sobre mudanga do estilo de
vida (alimentagdo saudavel e pratica de exercicio fisico) e incentivo ao
automonitoramento das conquistas de habitos saudaveis. Os participantes também
traziam suas duvidas e compartilhavam suas conquistas com a pesquisadora.

Durante os trés atendimentos, realizou-se avaliagao fisica por meio de
medidas do peso, altura, calculo do IMC, e circunferéncia abdominal, que séo
medidas antropométricas utilizadas para verificar sobrepeso e obesidade'®. Em
conjunto com o exame fisico também foi realizada a glicemia capilar e afericdo dos

niveis pressoricos.

5.7.2 Intervencao

Durante a intervencgéo, os participantes foram subdivididos em dois grupos
menores, para reunides de apoio no GO, com duragao aproximada de uma hora e
30 minutos, que abordaram o tema da obesidade de forma ludica, com mapas de
conversagao sobre: fisiopatologia, prevencgao e tratamento da obesidade.

Antes das reunides, eram submetidos a avaliagdo clinica individual, com
medidas do peso, altura, calculo do IMC e circunferéncia abdominal, bem como da
glicemia capilar e afericdo dos niveis pressoricos, e os resultados eram informados
a eles. Essa avaliacao era feita em formato de estacdes, sendo que a pesquisadora,
alunos de medicina da PUC, e equipe de enfermagem se dividiam nas mesmas para
verificarem cada um desses parametros.

A frequéncia dos encontros em grupo foi a cada trés semanas (trés encontros
no periodo de nove semanas). A nomenclatura utilizada foi: intervengao inicial (trés
semanas apos a primeira reuniao), intervengao intermediaria (seis semanas apos),

e intervencgao final (nove semanas apos o inicio).
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a) Primeira reuniao:

Na primeira reunido em grupo, cada um dos participantes recebeu cartdes
denominados como “Bingo do Estilo de Vida”, elaborado pela pesquisadora, cujo
preenchimento, com sim ou ndo, deveria ser semanal, conforme as conquistas do
periodo. O bingo continha nove metas a serem alcangadas: atividade fisica (150
minutos/semana), consumo necessario de agua (35 ml por cada quilo), ingestao de
salada diaria, mastigagao adequada dos alimentos, sono (sete a oito horas por noite),
ingestéo de frutas diaria, ndo tomar refrigerante, ndo comer assistindo televisdo ou
mexendo no celular, planejar atividade fisica e alimentacao da semana. (Apéndice
D)

No periodo entre os encontros em grupo, os participantes receberam apoio
individual e semanal, via WhatsApp, para incentivo a adesao e conquista de novos
habitos saudaveis. O dialogo via WhatsApp iniciava-se com perguntas sobre como
estava sendo a dieta, se as recomendagdes estavam sendo seguidas, e sobre a
pratica de atividade fisica. O paciente relatava o seu progresso e os desafios
enfrentados, e recebia orientagdes de como poderia melhorar o seu desempenho.
Além de enviarem uma imagem com o preenchimento do “Bingo do Estilo de Vida”.

Também contaram com apoio em grupo no WhatsApp, em que a
pesquisadora enviava mensagens de incentivo, suporte para duvidas, sugestdes de
alimentagdo, videos com exercicio fisico, bem como receitas saudaveis.
Possibilitando a interagao entre eles, por meio de compartilhamento de realizagdes,
praticas de mudanga de habitos, visando o apoio mutuo e maior estimulo.

Além disso, nesse primeiro encontro, 0 grupo recebeu nove cartdes com
frases disparadoras e, mediante consenso, os participantes deveriam coloca-los em
locais que julgassem apropriados ao tema em discussdo, em um cartaz impresso,
(Figura 3, com gabarito sugerido), relacionando o cartdo com a imagem
representada. Os participantes receberam a orientagao de que o mais importante da
atividade era a discussao realizada, e ndo o simples erro ou acerto. A pesquisadora
atuou como facilitadora da reunido, conduzindo a discussdo e promovendo a
participacao de todos.

As frases foram as seguintes:

1) O excesso de peso acomete mais de 60% da populagdo do pais.

Estamos vivendo uma pandemia. Comente sobre isso.
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2) Discuta a frase: “comer menos e exercitar-se mais”

3) Quiais os riscos e complicacdes que a obesidade traz a saude?
4) Quais as causas de obesidade?

5) Quais os impactos da “Gordofobia”?

6) Como saber se tenho diagnéstico de excesso de peso?

7) Covid e Obesidade, o que eles tém a ver um com o outro?

8) Qual a diferenga entre a atividade fisica e exercicio fisico?

9) Diferencie: alimentos minimamente processados, processados e ultra

processados

Figura 3 - Cartaz da primeira reuniéo.

Fonte: Préprio autor

Foi abordado também na primeira reuniao, a diferenga entre atividade fisica e
exercicio fisico e entregue folheto explicativo sobre o exercicio fisico adaptado do
guia pratico: exercicio fisico e obesidade (Anexo C)*. Ao final, realizou-se uma
atividade sobre técnicas de respiracao, para que fosse aplicada antes das refeicoes,
buscando uma maior atengédo aos alimentos ingeridos. Cada participante recebeu
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uma folha para colocar suas metas e planos de acgao a serem realizados durante o

projeto, adaptado do mapa de conversagao em Diabetes (Anexo D).

b) Segunda Reuniao:

Realizou-se uma revisdo dos temas discutidos na reunidao anterior. Houve
momento de troca de experiéncias entre os participantes, que puderam compartilhar
suas conquistas obtidas nas semanas precedentes, e meios que utilizaram para
driblar os desafios.

Nesta reuniao foi utilizado o Mapa de Conversacéao elaborado pela empresa
Lilly® para educagdo em diabetes. Trata-se de uma representacgdo grafica e ludica
sobre alimentagdo saudavel e atividade fisica, que contém uma feira com variados
tipos de alimentos, situagcdes cotidianas com familias se alimentando, pessoas se
exercitando, em consulta médica, e circunstancias como festas, doenga ou estar
sozinho no trabalho (Anexo E).

Discutiu-se sobre os alimentos que os participantes comem e as escolhas
deles. Distribuiu-se cartdes com definicao de nutrientes (mesma autoria do MC) que
deveriam ser colocados sobre o mapa mediante as correlagdes com as alternativas:
carboidratos, proteinas, gorduras, vitaminas e minerais e agua (Anexo F).

Conversou-se sobre as opg¢des de alimentos olhando para as figuras do
mapa, destacando os seis principais grupos de alimentos: leite e iogurte; vegetais;
frutas; cereais; carne, ovos e queijo; gorduras. Também foi discutido sobre a
quantidade de alimentos ingeridos e distribuidos cartdes sobre maneiras para comer
menos (retirados do MC), lidas em voz alta e realizados comentarios sobre elas
(Anexo G). Abordou-se também o tema: “quando vocés comem?”, enfatizando o
tempo das refeigdes, quantidade e horarios. Ao final da reunido, os participantes

fizeram uma atividade de ativagao corporal mediante alongamento.
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c) Terceira reuniao:

Iniciou-se com uma breve revisdo sobre os temas discutidos na primeira e
segunda reunidao. Os participantes também puderam compartilhar as experiéncias
positivas e mudangas ja alcangadas.

Nessa reunido utilizou-se 0 mesmo mapa de conversagao da segunda reunido
(Anexo E) com a abordagem de estratégias para alimentagdo saudavel. Cada
participante recebeu um cartdo simulando um rétulo de alimento (autoria: MC
elaborado pela empresa Lilly®) (Anexo H) e puderam apreender a importancia de ler
rotulos. Discutiu-se também sobre os desafios e importancia do planejamento
alimentar, de manter-se ativo por escolhas prazerosas visando o comprometimento
com a saude.

Utilizou-se quatro cartdes com pontos importantes sobre atividade fisica
(autoria: MC Lilly®), enfatizando a frequéncia, intensidade e tempo da atividade, bem
como uma breve descrigao sobre alongamentos, atividades de forga e de estimulo
ao sistema cardiorrespiratorio (Anexo I).

Ao final da reunido foram realizadas atividades para demostrar alguns
exercicios de alongamento, resistidos e os predominantemente aerobicos. Apos foi
realizada uma roda para reflexao das metas previstas e alcancadas, e a importancia
do projeto nos habitos saudaveis.

5.8 Analise estatistica

O numero de participantes foi baseado na analise estatistica para o desfecho
esperado: perda minima de 5% de peso.

O calculo da amostra foi realizado pelo sistema STATA16.0 Copyright 1985-
2019 StataCorp LLC Statistics/Data Analysis StataCorp College Station, TexasUSA.
Foi previsto o numero minimo de 42 participantes, 21 em cada grupo, incluindo
possivel perda de seguimento de 5% dos participantes.

Para a analise dos dados utilizou-se testes de hipéteses, sendo escolhido o
teste de Kruskal-Wallis. Esse € um teste ndo paramétrico utilizado na comparacao
de trés ou mais grupos de amostras independentes, indicando se ha diferenca

estatistica entre pelo menos dois deles. Por ser um método n&o paramétrico, o teste
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nao assume uma distribuicdo normal dos residuos. O objetivo do teste é verificar se
a hipdtese € nula ou alternativa. A hipdtese nula € de que as medianas de todos os
grupos sao iguais e a hipotese alternativa € de que ao menos a mediana de
populagdo de um grupo é diferente da mediana de populagdo de ao menos outro
grupo.

Dessa forma, o teste de Kruskal-Wallis significante indica que ao menos uma
amostra se diferencia estatisticamente de outra amostra, porém nao identifica onde
a diferenga ocorre, em quais grupos ou quantos pares de grupos ha a diferenga.

Para determinar quais grupos foram diferentes entre si, testaram-se os
grupos aos pares, através da técnica de analise post-hoc, escolhendo-se o teste de
Dunn para essa analise, possibilitando estudar os pares especificos de amostras em
que ocorreram diferencgas estatisticas.

Na analise do uso de medicamentos, foi utilizado o teste de Wilcoxon. E os
dados clinicos também foram analisados por meio da estatistica descritiva.

As respostas dos questionarios foram submetidas ao teste exato de Fisher
para testar a hipotese de diferenga no comportamento dos pacientes ao longo do
processo.

As diferengas foram consideradas significantes quando o p-valor foi inferior a
0,05.
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6 RESULTADOS

6.1Dados clinicos

Inicialmente foram recrutados 77 possiveis candidatos, sendo que desses, 27
pessoas nao compareceram ou optaram por ndo participar e oito pessoas desistiram
no decorrer do projeto, devido a problemas familiares, mudangca de cidade,
incompatibilidade com o horario de trabalho, desmotivagado pessoal, entre outros
motivos. Assim, o estudo foi realizado com 42 participantes.

Figura 4 - Selecéao e trajetoria dos participantes

(Selegéo de Partiapantesj

y

Pacientes Elegiveis
Critérios de Inclusdo para o Estudo

N = 69
l pacientes que ndo compareceram ou
| E— ndo desejaram participar
l N = 27

Pareamento
N =42

G1
Intervencdo
N=21

G2
Controle
N=21

apos 9 semanas
troca dos grupos

(desisténcia)
N=28

»
»

[perda de seguimento J

nova selecao de 8 pacientes

G2
Intervengao

G1
Controle

Analise Final
N =42

pareamento para

nova selegdo de 8 pacientes
grupo 1 e 2

Fonte: Préprio autor

Dentre os 42 que concluiram o projeto, 40 eram do sexo feminino e dois do

sexo masculino. Treze sao funcionarios da Unidade de Saude, sendo trés
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enfermeiras, cinco técnicas de enfermagem, uma auxiliar administrativa, e quatro
agentes comunitarias de saude. A maioria, (25; 59%) possuia o ensino médio
completo como grau de escolaridade.

Os participantes foram divididos em dois grupos, intervengao e controle, com

21 pessoas em cada um deles, semelhantes inicialmente, conforme a tabela 2:

Tabela 2 - Comparagao da idade e das variaveis clinicas iniciais dos grupos 1 e 2.

Variavel Grupo 1 Grupo 2 p-valor*
(Média £ DP e (MédiatDP e
valores valores minimo e
minimo e maximo)
maximo)
Idade (anos) 41,42 + 9,69 41,28+10,03 0,96
26-57 21-56
Peso (kg) 89,87+16,35 87,37£18,12 0,64
63,5-126,5 64,1-119,25
35,46 + 6,38 34,0545,02 0,46
IMC (kg/m?) 27,5-454 27,3-49,6
Excesso de peso (%) 42,44 1+ 26,0 36,78+5,75 0,46
9,98 - 81,51 9,81-99,02
Circunferéncia 104,2 £14,42 103,4+13,78 0,85
abdominal (cm) 80-139 80-139

* teste t de Student

Fonte: Préprio autor

6.2 Dados do Grupo 1 (Intervengao — Controle)

Os participantes do grupo um foram 21, sendo 20 mulheres e um homem. A
idade média foi de 41 anos, e o IMC médio 35,46 kg/m?. Os classificados com
sobrepeso foram cinco, oito com obesidade grau |, quatro com obesidade grau Il e
quatro com obesidade grau lll. Em relagcdo as comorbidades, dois possuiam
dislipidemia e cinco eram hipertensos. Sobre o historico familiar de obesidade em
parentes de primeiro grau, dez afirmaram possuir. Havia cinco participantes na
menopausa.

A respeito do uso de medicag¢des durante o projeto, trés utilizaram Orlistate,
um Sibutramina, um Liraglutida, e seis usaram medica¢gdes contra ansiedade

(Fluoxetina ou Sertralina). Seis participantes receberam tratamento primario para
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obesidade durante o projeto e quatro ja haviam feito tratamentos anteriores (falha
terapéutica).
Os detalhes dos dados iniciais encontram-se no Apéndice D.

6.3 Dados do Grupo 2 (Controle — Intervencgao)

Os participantes do grupo dois foram 21, sendo 20 mulheres e um homem. A
idade média foi de 41 anos, e o IMC médio 34,05 kg/m2. Os classificados com
sobrepeso foram oito, cinco com obesidade grau |, cinco com obesidade grau Il e
trés com obesidade grau lll. Em relagdo as comorbidades, trés possuiam
dislipidemia, seis eram hipertensos e um diabético. Sobre o histoérico familiar de
obesidade em parentes de primeiro grau, doze afirmaram possuir. Havia cinco
participantes na menopausa.

A respeito do uso de medicagdes durante o projeto, dois utilizaram Orlistate e
nove usaram medicagdes contra ansiedade (Fluoxetina ou Sertralina). Seis
participantes receberam tratamento primario para obesidade durante o projeto e
quatro ja haviam feito tratamentos anteriores (falha terapéutica).

Os detalhes dos dados iniciais encontram-se no Apéndice D.

6.4 Comparagao dos grupos

Em relag&o as variaveis clinicas ao longo do projeto, primeiramente testou-se
a diferenga entre os tratamentos (controle e intervengéo), considerando apenas os
21 participantes de cada grupo, comparando um grupo ao outro, sabendo-se que os
grupos eram semelhantes inicialmente. O objetivo era avaliar se houve diferenga
entre estar na intervengao ou controle, em qualquer fase do processo.

Inicialmente, o grupo um foi alocado na intervengao e o grupo dois no controle;
apos nove semanas houve a troca dos grupos.

Utilizou-se o teste de Mann-Whitney, conforme mostra a Tabela 3, para a

comparagao dos grupos.
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Tabela 3 - Comparagao das variaveis clinicas dos grupos 1 e 2 ao longo do projeto

Variavel Fase Grupo 1 Grupo 2 p-
(média * DP) (média = DP) valor
Peso 3 semanas 89,14 + 15,94 85,68 £ 17,93 0,47
(Kg) 6 semanas 88,66 + 15,86 85,29 + 17,48 0,52
9 semanas 88,22 + 15,6 84,51 £ 16,97 0,48
12 semanas 89,12 + 15,39 85,03 + 16,26 0,44
15 semanas 87,15 + 14,99 83,74 £ 17,15 0,53
18 semanas 86,60 + 15,22 82,59 £ 16,72 0,43
IMC 3 semanas 35,19 £ 6,23 33,40 £ 5,73 0,27
(kg/m?) 6 semanas 35,01 £ 6,26 33,25 £ 5,55 0,31
9 semanas 34,83 £ 6,14 32,95 + 5,39 0,26
12 semanas 35,21 £ 5,99 33,02 £ 5,22 0,18
15 semanas 34,41 + 5,85 32,70 £ 5,3 0,23
18 semanas 34,19 + 5,93 32,18 £ 5,26 0,19
3 semanas -1,96 + 1,68 -0,73 £ 1,58 0,06
Perdadepeso o cmanas  -2,34+179 1,26 £ 1,61 0,10
(%) 9 semanas -3,17 £ 1,94 -1,70 £ 2,03 0,06
12 semanas -0,69 £ 1,29 -2,47 £ 2,40 0,00*
15 semanas -1,30 £ 2,49 -2,78 £ 3,32 0,09
18 semanas -5,36 £ 3,81 -3,43 £ 3,89 0,21
Percentual de 3 semanas 41,30 + 25,04 34,14 + 23,01 0,27
Excesso de 6 semanas 40,58 £ 25,16 33,53 £ 22,30 0,31
peso (%) 9 semanas 39,88 + 25,15 32,34 + 22,30 0,26
12 semanas 41,41 + 24,64 32,62 + 21,67 0,18
15 semanas 38,18 + 24,04 31,33 £ 20,95 0,23
18 semanas 37,31 £ 23,50 29,25 + 21,27 0,19

Fonte: Préprio autor

Uma vez que se observou apenas uma pequena diferenca na perda de peso

entre os grupos 1 e 2 na semana 12, optou-se pela jungdo dos 42 participantes em

cada um dos tratamentos (intervengao e controle), ja que eles foram submetidos as

duas metodologias, e assim teria um “n” maior para comparagao.
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6.5 Dados unificados com o total de participantes

Ao efetuar a jungao dos grupos, se realizou a normalizagado dos dados para a
semana de inicio de cada etapa, totalizando 42 participantes nas diferentes etapas:
intervencao inicial (3 semanas), intermediaria (6 semanas) e final (9 semanas) e
controle inicial (3 semanas), intermediario (6 semanas) e final (9 semanas). Os dados
foram normalizados a despeito da ordem que o participante esteve em cada tipo de
tratamento. Considerou-se que os 42 participantes iniciaram o projeto pela
intervencao e depois de nove semanas no controle. Nesse caso, se utilizou o teste
de Kruskal-Wallis, a fim de buscar diferenca significativa entre as variaveis clinicas,
nas diferentes fases do projeto, Tabela 4.

Tabela 4 - Teste de Kruskal-Wallis para as variaveis clinicas

Variavel Teste estatistico P-valor
Peso (kg) 1,95 0,92
IMC (kg/m?) 2,26 0,89
Classificacao de sobrepeso/obesidade 1,48 0,96
Circunferéncia Abdominal (cm) 19,72 0,00*
Excesso de peso (%) 2,26 0,89
Perda de peso (%) 91,43 0,00*
Perda de excesso de peso (%) 43,52 0,00*

Fonte: Préprio autor

O teste de Kruskal-Wallis mostra que houve significancia estatistica na
circunferéncia abdominal, perda percentual de peso e de excesso de peso, porém
ele n&o indica em qual amostra ocorreu a diferenga. Dessa forma foi necessario
realizar o teste de Dunn para analise post-hoc, e assim verificar em quais fases a

diferenca ocorreu. (Tabelas 5, 6 e 7)
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Circunferéncia abdominal
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Comparagao Teste P-valor
estatistico ajustado

Controle final - Controle inicial -0,97 1
Controle final - Controle intermediario -0,14 0,89
Controle inicial - Controle intermediario 0,83 1
Controle final - Intervencgao final -1,44 1
Controle inicial - Intervencao final -0,44 1
Controle intermediario - Intervencao final -1,29 1
Controle final - Intervencao inicial -3,25 0,02
Controle inicial - Intervencao inicial -2,22 0,39
Controle intermediario - Intervencao inicial -3,09 0,04*
Intervencéo final - Intervencgao inicial -1,80 1
Controle final - Intervengéao intermediaria -2,48 0,22
Controle inicial - Intervencao intermediaria -1,46 1
Controle intermediario - Intervencao intermediaria  -2,33 0,32
Intervencéo final - Intervengao intermediaria -1,03 1
Intervencéo inicial - Intervencédo intermediaria 0,78 1

Fonte: Préprio autor
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Tabela 6 - Analise post-hoc do teste de Kruskal-Wallis (teste de Dunn) para a

Perda de peso (%)

Comparagao — Perda de Peso (%)

Controle final - Controle inicial

Controle final - Controle intermediario
Controle inicial -Controle intermediario
Controle final - Intervengao final
Controle inicial - Intervencéo final
Controle intermediario- Intervencgao final
Controle final - Intervencao inicial

Controle inicial - Intervencao inicial

Controle intermediario - Intervengao inicial
Intervencéo final - Intervencgao inicial
Controle final - Intervengao intermediaria
Controle inicial - Intervengao intermediaria

Controle intermediario -Intervencao

intermediaria

Intervencéo final - Intervengao intermediaria

Intervencéo inicial - Intervencédo intermediaria

Teste
estatistico
-1,22
-0,61
0,61
-2,23
-0,97
-1,61
-4,55
-3,24
-3,91
-2,31
-3,67
-2,38
-3,04

-1,43
0,88

P-valor
ajustado
1

0,54

1

0,20

1

0,75
0,00*
0,01*
0,00*
0,19
0,00*
0,17
0,03*

0,90
1

Fonte: Préprio autor
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Tabela 7 - Analise post-hoc do teste de Kruskal-Wallis (teste de Dunn) para a

Percentual de excesso de peso (%).

Comparacgao: Percentual de excesso de peso Teste P-valor
(%) estatistico ajustado
Controle final - Controle inicial 0,71 1
Controle final - Controle intermediario 0,26 1
Controle inicial - Controle intermediario -0,45 1
Controle final - Intervencgao final 0,53 1
Controle inicial - Intervencao final -0,19 1
Controle intermediario - Intervencgao final 0,27 1
Controle final - Intervencgao inicial 5,50 0,00*
Controle inicial - Intervencao inicial 4,70 0,00*
Controle intermediario - Intervengao inicial 5,22 0,00*
Intervencao final - Intervencgao inicial 4,98 0,00*
Controle final - Intervengao intermediaria 0,67 1
Controle inicial - Intervengao intermediaria -0,05 0,96
Controle intermediario - Intervencéo 0,41 1

intermediaria

Intervencéo final - Intervengao intermediaria 0,14 1

Fonte: Préprio autor

A circunferéncia abdominal apresentou diferenca estatistica a partir de 15
semanas de projeto, ou seja, entre as etapas de intervengao inicial e controle
intermediario, sendo ainda maior a diferenca entre a intervengao inicial e controle
final (18 semanas), demonstrando que o fator tempo foi determinante para a redugao
de tal medida (Tabela 5).

A perda de peso e do excesso de peso percentuais, também apresentaram
diferencgas estatisticas em relagdo ao tempo decorrido de projeto. Na Tabela 6, se
observa que a partir de 12 semanas do projeto (entre intervengéo inicial e controle
inicial) houve maiores perdas percentuais do peso, intensificando-se ao fim das 18
semanas. De forma semelhante, a perda percentual de excesso de peso (Tabela 7)
apresentou maiores diferengas a partir de nove semanas (entre a intervengao inicial
e intervencgao final), com aumento progressivo ao logo do tempo, até ao final das 18

semanas de projeto (intervengao inicial e controle final).
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Além disso, a perda de peso e a perda de excesso de peso (percentuais)
apresentaram diferengcas estatisticas entre etapas iguais de cada método:
intervencgao e controle. Maiores perdas de peso foram identificadas no periodo de
intervengao inicial e intermediaria em relagdo ao controle inicial e intermediario, e
maiores perdas percentuais de excesso de peso na intervencao inicial do que no

periodo de controle inicial (Tabelas 8 e 9).

Tabela 8 - Analise post-hoc do teste de Kruskal-Wallis (teste de Dunn) para a
Perda de peso (%)

Comparagao: Perda de Peso (%) Intervencgao Controle
(Média + DP) (Média £ DP)
Controle inicial - Intervencgao inicial -2,0% + 1,51%* -1,23% + 1,95%

Controle intermediario - Intervengdo  -1,23% +1,31%*  -0,37% %+ 1,38%
intermediaria

*p<0,05
Fonte: Préprio autor

Tabela 9 - Analise post-hoc do teste de Kruskal-Wallis (teste de Dunn) para o

percentual de excesso de peso (%).

Comparacgao: Percentual de Intervencao Controle
excesso de peso (%) (Média £ DP) (Média £ DP)
Controle inicial - Intervengao 36,42% + 22,67%* 38,99% + 24,03%
inicial

*p<0,05

Fonte: Préprio autor

As perdas de peso percentuais ao longo das etapas da pesquisa, intervengao
e controle, estdo apresentadas na Figura 5. Observa-se que as medianas quando da
intervencéo (intermediaria e final) apresentaram um desnivel maior em relagao ao
estado inicial, sendo mais intenso do que as mudancas ocorridas no controle. Ou
seja, a velocidade da perda de peso percentual foi maior na intervengédo do que no
controle. Porém, a perda de peso percentual foi progressiva ao longo de todo o

projeto, e ao final ndo houve diferenca entre os grupos controle ou intervengéao.
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Figura 5 - Distribuicdo das perdas de peso percentuais ao longo das fases de cada

etapa da pesquisa
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Fonte: Préprio autor

A Tabela 10 mostra como se comportaram as modificagdes apresentadas
pelos participantes ao longo das 18 semanas de projeto, sendo que as avaliagdes
foram realizadas a cada trés semanas. Os dados estdo agrupando o total de
participantes (n=42), sem distingdo ao grupo que pertenciam inicialmente.



Tabela 10 - Medidas resumo para dados clinicos dos pacientes por grupo e fase do

tratamento.
Variaveis Fase Médiat DP
IMC Situacéo Inicial 34,76 £ 6,04
(kg/m?) 3 semanas 34,34 £ 6,05
6 semanas 34,13 £ 5,91
9 semanas 33,97 £ 5,83
12 semanas 34,09 + 5,64
15 semanas 33,57 + 5,58
18 semanas 33,19 + 5,63
Peso Situacgao Inicial 88,62 £ 17,09
(kg) 3 semanas 87,72 £ 16,94
6 semanas 86,97 + 16,58
9 semanas 86,66 + 16,29
12 semanas 87,03 + 15,77
15 semanas 85,49 + 15,97
18 semanas 84,59 + 15,92

Circunferéncia
Abdominal

(cm)

Excesso de Peso
(%)

Situacgao Inicial
3 semanas
6 semanas
9 semanas
12 semanas
15 semanas
18 semanas
Situacgao Inicial
3 semanas
6 semanas
9 semanas
12 semanas
15 semanas

18 semanas

103,85 + 13,94
104,56 + 12,26
102,39 = 11,77
99,88 + 11,63
98,97 + 11,89
96,63 + 11,27
95,90 + 11,87
39,61%+24,25%
37,91% + 24,30%
37,05% £23,75%
36,44% + 23,43%
36,91% * 22,66%
34,84% + 22,43%
33,28% * 22,60%

Fonte: Préprio autor
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Em relacdo a perda de peso, a meta proposta era a perda minima de 5% do
peso inicial até o final do projeto, alcangada por 17 (40,4%) dos 42 participantes.

A Tabela 11, abaixo, traz 0 numero de pacientes que alcancaram a meta em
relagdo ao tempo decorrido em semanas:
Tabela 11 - Total de pacientes que apresentaram perda de pelo menos 5% de peso

em cada etapa do trabalho

Fase Pacientes que perderam
pelo menos 5% de peso

Situacgao Inicial 0
3 semanas 1
6 semanas 2
9 semanas 4
12 semanas 9
15 semanas 13
18 semanas 17

Fonte: Préprio autor

Ao avaliar os participantes que perderam pelo menos 5% do peso inicial
durante o projeto, em relagdo a sua interagcdo com a pesquisadora por meio do
WhatsApp, se observa que sobre a assiduidade, 11 (64,7%) tiveram boa assiduidade
(100% de retorno as mensagens enviadas), 4 (23,5%) tiveram assiduidade média
(85% de retorno as mensagens) e 2 (11,8%) uma assiduidade ruim (70% de retorno
as mensagens). A respeito da qualidade das mensagens, 7 (41,2%), apresentaram
uma boa qualidade nas mensagens (acima de 100 caracteres ou audio acima de 50
segundos), 7 (41,2%) tiveram uma qualidade média (acima de 30 caracteres ou
audio acima de 30 segundos), € 3 (17,6%) tiveram uma qualidade ruim (menos que

30 caracteres ou audio menor que 30 segundos).

6.6 Dados apés término do projeto

Todos os participantes compareceram para uma avaliagao extra, trés a seis
meses apos o término do projeto (dezembro de 2022). O objetivo foi verificar como
os dados de peso, IMC, circunferéncia abdominal e variagdo de peso percentual se

comportaram apos o estudo (Tabela 12).
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Tabela 12 - Medidas resumo para dados clinicos dos pacientes por fase do projeto

e cerca de seis meses apos o término.

Variaveis Fase Média * DP
IMC (Kg/m?) Situacao Inicial 34,76 £ 6,04
Final do Projeto 33,19 + 5,63
Dezembro 2022 32,55+ 5,78
Peso (Kg) Situacao Inicial 88,62 + 17,09
Final do Projeto 84,59 + 15,92
Dezembro 2022 83,25+ 17,19
Circunferéncia Situacgao Inicial 103,85 + 13,94
Abdominal (cm) Final do Projeto 95,90 + 11,87
Dezembro 2022 95,67 + 11,06
Excesso de Peso (%) Situacao Inicial 39,61% + 24,25%
Final do Projeto 33,28% % 22,60%
Dezembro 2022 30,74% + 23,21%

Fonte: Préprio autor

Para verificar se houve diferenca estatisticas entre as medidas extras em
alguma das fases do projeto, se realizou o teste de Kruskal-Wallis, conforme tabela
13.

Tabela 13 - Teste de Kruskal-Wallis para as variaveis clinicas ao longo das fases

do projeto
Variavel Teste estatistico P-valor
Peso 2,97 0,39
IMC 4,03 0,26
Circunferéncia Abdominal 10,89 0,01*
Variagao de peso (%) 10,76 0,00 *
*p<0,05

Fonte: Préprio autor

A analise do resultado do teste indicou que houve diferenca entre as medianas

de circunferéncia abdominal e variagao de peso (%), entre pelo menos duas fases
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da pesquisa, realizando-se a analise post-hoc para determinar as fases em que a
diferenca ocorreu (Tabela 14 e 15).
Tabela 14 - Analise post-hoc do teste de Kruskal-Wallis (teste de Dunn) para a

Circunferéncia abdominal

Comparagao: Circunferéncia abdominal Teste P-valor
estatistico ajustado
Final - Inicial -2,76 0,03*
Final — Intermediaria -1,52 0,38
Inicial — Intermediaria 1,22 0,44
Final — dezembro de 2022 0,12 0,90
Inicial — dezembro de 2022 2,78 0,03*
Intermediaria — dezembro de 2022 1,58 0,45
*p<0,05

Fonte: Préprio autor

Tabela 15 - Analise post-hoc do teste de Kruskal-Wallis (teste de Dunn) para a

Variagao de peso (%)

Comparacgao: Perda de Peso (%) Teste P-valor
estatistico ajustado
Final — Intermediaria -2,62 0,00*
Final — dezembro 2022 0,45 0,65
Intermediaria — dezembro 2022 3,00 0,00*
*p<0,05

Fonte: Préprio autor

A circunferéncia abdominal apresentou diferengcas estatisticamente
significativas entre a fases inicial e final do projeto e entre a fases inicial e a medida
extra, em dezembro de 2022. A variagdo de peso percentual apresentou diferencas
estatisticamente significativas a partir da fase intermediaria tanto em relagdo ao final
do projeto quanto apos o término do projeto, em dezembro de 2022. Notando-se que
a perda de circunferéncia abdominal e a reducéo percentual de peso, se mantiveram

mesmo apos o final do projeto.
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6.7 Analise do uso de medicamentos

Durante o projeto, ao observar-se necessidade clinica de tratamento
medicamentoso para transtornos leves de humor, foram prescritas medicagoes,
como fluoxetina e sertralina (15 participantes). Para os que tinham critérios e
desejavam o uso de medicagbes especificas para o tratamento de obesidade e
concordaram em subsidiar seu tratamento, também foram prescritos ao longo do
projeto: orlistate (cinco participantes), sibutramina (para um participante que ja
estava em uso antes de iniciar o projeto), liraglutida (para um participante utilizou
durante o projeto). Alguns participantes utilizaram mais de uma classe de
medicamentos. A prescricdo ndo considerou se o0 paciente estava no grupo controle
ou sob intervengao e ocorreu do meio para o fim do projeto.

Foi realizada a comparacgao entre os 15 pacientes que utilizaram sertralina ou
fluoxetina com os demais que ndo usaram nenhuma medicagdo. Nao foi possivel
analisar o uso de Orlistate, Sibutramina e Liraglutida devido a quantidade de classes
medicamentosas diferentes para um pequeno numero de participantes usando cada
uma delas. Em relagdo ao uso de medicamentos contra a ansiedade, houve
diferencga estatistica na variagdo do peso dos pacientes na etapa final do projeto.

A Tabela 16 apresenta o teste de Wilcoxon para a variagao percentual no peso
com o uso de medicamento para controle de ansiedade ao longo das etapas do
projeto.

Tabela 16 - Teste de Wilcoxon para a variagédo percentual de peso de acordo com

0 Uso ou hao de medicamentos ansioliticos

Etapa da medicao de Nao usou Usou P-valor
peso (Média + DP) (Média + DP) ajustado
Intermediaria -2,30 £ 1,87 -2,52 £ 2,25 0,51
Final -3,82 +£4,17 -5,47 + 3,33 0,04*
Dezembro de 2022 -5,15 £ 5,47 -6,69 £ 5,50 0,37
*p<0,05

Fonte: Préprio autor

O teste de Wilcoxon revela que o uso de medicamentos somente fez diferenga
para a variagdo no peso dos pacientes na etapa final do projeto, muito provavelmente
pelo periodo de inicio dos tratamentos com os medicamentos. Além disso, observa-
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se que nao ha mais diferenca estatistica entre as médias de variagcdo de peso nos
pacientes que usaram e pacientes que ndo usaram medicamentos em dezembro de
2022.
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6.8 Dados laboratoriais

Os dados laboratoriais foram coletados em trés momentos diferentes: inicio
do projeto, fase intermediaria (apds 9 semanas) e fase final (apés 18 semanas). Na
Tabela 17, destacou-se os dados que podem ser influenciados diretamente pelo
peso do paciente, mostrando que nao houve diferenga estatistica entre os grupos 1

e 2 em sua fase inicial.

Tabela 17 - Comparagao dos grupos 1 e 2 para as variaveis laboratoriais iniciais

Variavel Grupo 1 Grupo 2 p-valor *
(média = DP) (média = DP)
Glicemia 94,05+ 10,9 95,13 + 34,29 0,89
Hb glicada 5,34 £ 0,49 5,61+1,48 0,44
Colesterol total 181,3 £ 34,10 1944 + 35,39 0,23
HDL 45,20 + 11,84 48,85 + 9,39 0,26
LDL 114,7 £ 30,50 123,6 + 35,33 0,41
Triglicérides 112,5 £ 45,70 121,1 £ 34,38 0,51

* teste t de Student

Fonte: Préprio autor

Os valores médios de glicemia, colesterol total e LDL colesterol apresentaram-
se dentro das faixas de normalidade e tiveram decréscimo no decorrer do projeto

(Tabela 18), sem diferencga estatistica.



Tabela 18 - Valores médios * desvio padrao (DP) dos dados laboratoriais dos

participantes nas fases inicial, intermediaria (nove semanas) e final (18 semanas).

Variaveis Fase Média * DP
Glicemia Inicial 94,62 + 25,63
(mg/dl) Intermediaria 90,71 £ 13,71
Final 88,32 £ 8,97
Hemoglobina Glicada Inicial 548 £ 1,13
(%) Intermediaria 5,39 £ 0,64
Final 5,41 £ 0,51
Colesterol Total Inicial 188,20 £ 35,39
(mg/dl) Intermediaria 187,69 £ 37,63
Final 184,60 + 34,92
HDL Inicial 47,07 £ 10,04
(mg/dl) Intermediaria 47,08 + 11,24
Final 49,10 £ 12,18
LDL Inicial 119,16 + 33,13
(mg/dl) Intermediaria 117,86 £ 34,07

Triglicérides
(mg/dl)

Final
Inicial
Intermediaria

Final

109,83 + 31,57
116,92 + 40,10
116,33 + 47,34
127,72 + 50,98

Fonte: Préprio autor
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6.9 Analise das respostas ao questionario (VIGITEL 2019)

Os questionarios foram aplicados em trés momentos distintos: inicio do
projeto, fase intermediaria (9 semanas), e fase final (18 semanas).

As respostas aos questionarios foram convertidas de acordo com consumo
diario em porg¢des ou consumo/uso satisfatério, regular, excessivo, bem como
atividade fisica suficiente/insuficiente, segundo recomendagéao do relatério VIGITEL
2019.

Observou-se um aumento percentual dos que consumiram pelo menos cinco
porgdes por dia de verduras, legumes, frutas, ou sucos naturais, sendo esse
aumento progressivo entre as fases do projeto, partindo de 43% para 60% e ao
final chegando a 69%, conforme Figura 6:

Figura 6 - Percentual de pacientes (n= 42) que responderam consumir cinco

por¢cdes de verduras, legumes, frutas ou sucos naturais por dia

CONSUMO DIARIO DE FRUTAS, VERDURAS,
LEGUMES E SUCO

m Suficiente  m Insuficiente

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS

Fonte: Préprio autor

Os participantes que responderam ter consumido cinco ou mais grupos de
alimentos nédo processados, ou minimamente processados no dia anterior ao
questionario, aumentou de 83% da fase inicial para 100% na fase intermediaria,
sendo um pouco menor ao final, contando com 93%, porém ainda maior do que a

porcentagem inicial (Figura 7).
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Figura 7 — Percentual de pacientes (n=42) que responderam ter consumido
cinco ou mais grupos de alimentos ndo ou minimamente processados no dia

anterior

CONSUMO DE PELO MENOS 5 ALIMENTOS
NAO PROCESSADOS

ESim mN3o

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS

Fonte: Préprio autor

Pode-se observar a redugado do consumo de alimentos ultraprocessados e do

consumo de refrigerantes, como demonstrado nas Figuras 8 e 9:

Figura 8 — Percentual de pacientes (n=42) que responderam ter consumido cinco

ou mais grupos de alimentos ultra processados no dia anterior a avaliagao

CONSUMO DE PELO MENOS 5 ALIMENTOS
ULTRA PROCESSADOS

ESim M N3o

14%

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS

Fonte: Préprio autor
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Figura 9 — Percentual de pacientes(n=42) que responderam consumir refrigerantes

ou sucos artificiais em cinco ou mais dias na semana

CONSUMO DE REFRIGERANTE 5 OU MAIS
DIAS POR SEMANA

ESim M N3o

0,

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS

Fonte: Préprio autor

Verificou-se também que houve uma redugdo na porcentagem de

participantes que consumiam de bebidas alcdolicas, conforme Figura 10

Figura 10 - Percentual de pacientes (n=42) que responderam consumir bebida

alcdolica

CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA

ESim ®N3&o

PAY)

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS
Fonte: Préprio autor
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A pratica de atividade fisica considerou trés aspectos: pratica de atividade
fisica suficiente no tempo livre (superior a 150 minutos por semana), aumento da
atividade fisica suficiente no trabalho e/ou deslocamento e ao realizar faxina em
casa. O aumento foi progressivo em cada uma das fases do projeto, com resultados
positivos em todos esses quesitos. (Apéndice F).

Houve aumento da pratica de atividade fisica, partindo de 24% dos
participantes no inicio, para 79% na fase intermediaria e finalizando com 81% dos
participantes. (Figura 11)

Figura 11 — Percentual de pacientes (n=42) que praticam atividade fisica ao longo
das trés fases da pesquisa.

PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

ESim M N3o

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS

Fonte: Préprio autor

Os participantes considerados inativos, tiveram uma reducao percentual de
21%, entre o inicio e o fim das 18 semanas (Figura 12)
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Figura 12 - Percentual de pacientes (n=42) considerados fisicamente ativos e

inativos

CONDICAO FiSICA

W ativos M inativos

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS

Fonte: Préprio autor

Houve redugao no tempo (maior ou menor que trés horas diarias) despendido
pelos participantes com uso de telas (computador/celular/tablet) ao longo do projeto,
passando de 45% para 15%. (Figura 13)
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Figura 13 - Percentual de pacientes(n=42) que utilizam computador/celular/tablet

por periodos totais superiores ou ndo a trés horas por dia

TEMPO FRENTE A TELAS

MW > 3h no celular ou computador B < 3 h no celular ou computador

ZERO 9 SEMANAS 18 SEMANAS

Fonte: Préprio autor

6.10 Analise do questionario final do projeto

No encerramento do projeto, os participantes responderam um questionario

para autoavaliar o seu desempenho durante o projeto, incluindo a assiduidade,

dedicacao, pratica das orientagdes fornecidas, objetivos alcangados e a inclusdo dos
habitos saudaveis na vida diaria.

Em relagcdo a dedicacdo pessoal dos participantes, 95,2% afirmaram ter
frequentado ativamente os encontros, e 85% responderam ter se dedicado
ativamente ao projeto.

A maioria dos participantes (73,8%), afirmou terem seguido plenamente as
orientagbes dadas no projeto e 85,3% concordaram que o projeto os auxiliou a
alcancarem seus objetivos.

Quando os participantes foram questionados a respeito de diferencas do seu
desempenho nas fases em grupo ou individual, aproximadamente 70%
consideraram que foi melhor a fase em grupo, e 76% a individual.
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Em relacdo a adog¢do de habitos saudaveis, 97,6% dos participantes
concordaram que o projeto contribuiu nessa pratica, e 83,3% dos participantes
discordaram da afirmagao que o projeto ndo tenha feito diferenga em suas vidas.

Os participantes também puderam descrever em suas palavras, o que mais
gostaram do projeto, o que ndo gostaram e o que mudariam. Entre as palavras mais
citadas sobre o que gostaram, encontra-se: gostei, amei, incentivo, doutora. Entre
as que menos gostaram, destaca-se: nada, disciplina, dedicagdo e duracgao.
Criaram-se nuvens de palavras com essas respostas, que estdo no Apéndice G,

juntamente com os graficos das demais respostas ao questionario.
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7 DISCUSSAO

Uma vez que o sobrepeso e obesidade apresentam uma grande prevaléncia
mundial, impactando negativamente na saude da populagdo, e sua etiologia é
complexa e multifatorial, € de grande importancia a busca de métodos para seu
enfrentamento. Esse estudo foi relevante para a valorizacdo da educacido na
mudancga de estilo de vida com o uso de tecnologias, a fim de combater o excesso
de peso, evidenciando melhora nos parametros antropométricos e nos habitos de
estilo de vida.

Nesse estudo, a maioria dos participantes, 95%, eram do sexo feminino,
sendo semelhante ao encontrado na literatura, devido a baixa adesao masculina as
acdes de saude, e provavelmente uma maior preocupacao feminina com aspectos
fisicos e de saude**. Outro motivo para a menor adesdo masculina se deve ao
horario de trabalho a que estdo geralmente expostos e a obrigatoriedade em cumprir
a jornada laboral, impossibilitando sua presenga nos horarios habituais de
funcionamento da atengéo primaria*>. Uma possivel alternativa para aumentar a
presenca masculina seria a ampliagado da populacdo do estudo com a inclusao de
idosos, pois podem ter uma maior disponibilidade de tempo.

Um terco dos participantes (30,9%), eram funcionarios da UBS,
provavelmente pelo periodo de selegao do projeto (segundo semestre de 2021). Foi
um momento marcado pela pandemia do COVID-19, com reducao na procura pelos
servigcos de saude pelo incentivo ao isolamento social e receio da exposigédo e
infecc&o pelo coronavirus, além da reducé&o de vagas para consultas eletivas, com
uma priorizagao dos casos de maior gravidade®. Uma alternativa utilizada no periodo
da pandemia para atendimentos em saude foi abordagem remota, reforgando a
importancia do presente estudo, que utilizou ferramentas de educacdo para
mudancga de estilo de vida, incluindo tecnologias como WhatsApp, compativel com a
necessidade de distanciamento social. Um estudo realizado no estado do Parana em
2020, evidenciou a importancia do acompanhamento remoto para pacientes obesos
durante a pandemia, com resultados positivos nos habitos saudaveis e parametros
hemodinamicos e laboratoriais*®.

Porém, a total substituicdo do presencial pelo remoto ndo parece ainda ser
uma opgao viavel, uma vez que precisaria de um maior treinamento dos participantes

para o uso das tecnologias digitais, bem como a dificuldade na criagdo de vinculo
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com os profissionais nessa modalidade. Em um estudo realizado pelo Programa
Multiprofissional de Tratamento da Obesidade (PMTO) realizado no sul do Brasil,
evidenciou como fragilidade do acompanhamento remoto a exclusdo dos
analfabetos digitais e também os participantes considerarem que o modelo
presencial proporciona uma maior motivagcéo a pratica das atividades propostas se
comparado ao remoto*’.

Os participantes foram pareados em dois grupos (um e dois), com igual
namero de participantes (n= 21) e inicialmente semelhantes estatisticamente em
relacdo a idade, peso, IMC, percentual de excesso de peso e circunferéncia
abdominal. Em relagao a ordem das fases do projeto (intervengéo ou controle) a que
os grupos foram submetidos, ndo houve diferenga estatisticamente significante entre
eles ao final do projeto, porém se observou que a perda percentual de peso foi maior
na intervencgao inicial do que no controle inicial, e na intervengao intermediaria em
comparagao ao controle intermediario. Sobre a redugdo no excesso de peso
percentual, também a intervencao inicial foi melhor em comparagdo ao controle
inicial.

Sobre a intervengao a que os participantes foram submetidos, destacam-se a
importancia das reunides em grupo, além do beneficio do acompanhamento remoto
por meio do WhatsApp. Em uma revisao integrativa sobre a importancia das
atividades em grupo para educagado em saude de pacientes obesos, destaca-se os
beneficios dos grupos na interagdo social, apoio as mudangas propostas, e
compartilhamento de experiéncias com os demais participantes*®. E numa revisédo
sistematica se evidenciou que o uso de tecnologia mHealth apresenta resultados
positivos para a prevencao e tratamento do excesso de peso*®. Dados semelhantes
aos encontrados nesse estudo.

Uma possibilidade para nao ter havido diferenga significante entre os grupos
€ que a troca de atividades dos participantes, entre reunides de grupo e consultas
individuais, reduziu a monotonia, levando a resultados favoraveis ao final. Além
disso, a nao diferenca dos grupos pode ser decorrente da pequena amostra em cada
grupo (n< 30), e ao tempo de intervengédo de nove semanas. Esse fato é evidenciado
quando os dados s&o analisados na jungéo dos grupos, com o dobro de participantes
em cada fase do projeto, e analisando o tempo total do projeto, se observando
resultados positivos e significantes.
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Destaca-se que quanto maior o tempo decorrido do projeto, melhores
indicadores clinicos foram alcangados. E isso pode ser observado nitidamente em
relacao a reducdo de medidas da circunferéncia abdominal que foi maior conforme
0 avango do projeto, e permanecendo a diferenga mesmo apods o final do projeto,
como na afericado realizada de trés a seis meses apds, com uma reducao de 7,96 cm
na média, medida favoravel a saude dos participantes. Esse valor é semelhante ao
encontrado num estudo de revisdo sistematica sobre intervengdes em pacientes
obesos na atencdo primaria, em que os grupos sob intervengdo apresentaram
reducgéo significativa de 2 a 7 cm na circunferéncia abdominal®®. A importancia desse
dado se deve ao fato de a circunferéncia abdominal relacionar-se com a quantidade
de gordura visceral e estar associada com a gordura corporal total. Sendo um fator
que prediz um maior risco cardiovascular e de complicagdes metabdlicas™.

O fator tempo também pode ser observado em relagcédo a perda percentual de
peso e de excesso de peso, uma vez que as maiores diferengas foram observadas
ao final das 18 semanas em comparagao com o momento inicial, com redugao de
4,5% do peso e decréscimo de 6,33% do excesso de peso, na média.

Na avaliagdo apds término do projeto, notou-se que os participantes
mantiveram suas conquistas em relacado a perda de medida abdominal e da variagao
percentual do peso, com redugdes estatisticamente significativas e progressivas
dessas medidas. Esses dados levam a acreditar na permanéncia das mudancgas do
estilo de vida conquistadas durante o projeto. Como agdo motivadora para tal
manutengdo, destaca-se que os participantes permaneceram nos grupos de
WhatsApp em que a pesquisadora envia mensagens com incentivo aos habitos
saudaveis e dicas praticas para isso. Além disso, esses pacientes ainda recebem
acompanhamento com consultas clinicas na UBS.

A manutencgao da perda de peso é um fator muito importante e o periodo de
dois a cinco anos é o mais vulneravel para a recuperagao de peso. Os pacientes que
conseguem manter a perda de peso nos dois primeiros anos, possuem uma grande
chance de manter a longo prazo sua conquista®'.

Os habitos formados pela repeticdo de um comportamento, até que se torne
mais automatico, sdo essenciais na mudanga de comportamento e na sua
manutengdo. Estudos demonstram que apds 10 semanas, pacientes ja estavam
realizando automaticamente comportamentos do estilo de vida, e que apos 32

semanas os comportamentos tornaram-se ainda mais automaticos®'-°3. O presente
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estudo teve duracdo de 18 semanas, sendo possivel que os participantes tenham
alcangado habitos saudaveis, que permaneceréo ao longo do tempo.

Comparando-se os participantes quanto ao uso de medicamentos, uma maior
variagdo no peso foi evidenciada, ao final do projeto, nos que receberam
antidepressivos inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (Fluoxetina ou
Sertralina). Esses medicamentos auxiliam na regulagéo do apetite € numa melhor
escolha de macronutrientes devido ao aumento de serotonina e ao seu efeito
anorexigeno. Uma vez que esses efeitos ndo sdo duradouros, esses medicamentos
nao possuem indicacao especifica para o tratamento da obesidade, sendo o seu uso
off-label. Porém, como uma grande parte dos obesos apresentam quadro de
depressao associado, a prescrigdo de tais medicamentos pode ser um grande auxilio
ao tratamento nesses casos selecionados®455.

Quando a terapia medicamentosa é recomendada no tratamento da obesidade,
seu uso deve ser associado a uma dieta planejada em conjunto com a pratica de
exercicios fisicos, a fim de alcancar resultados melhores e mais duradouros®®.

O desfecho esperado de redugcao minima de 5% do peso inicial, foi alcangcado em
17 dos 42 participantes, correspondendo a 40,4% da amostra. Analisando o
engajamento desses participantes em relagéo a intervengao por meio do WhatsApp,
se observa 15 dos 17 participantes (88,2%) tiveram acima de 85% de assiduidade
nas respostas as mensagens enviadas, sendo que a qualidade das respostas
enviadas esteve acima de uma qualidade considerada média (pelo menos 30
caracteres ou audios maiores que 30 segundos) em 14 dos 17 participantes (82,3%).
Tais resultados positivos levam a acreditar no beneficio do envio de mensagens de
texto através do WhatsApp, concordando com revisdo sistematica sobre
intervengdes em obesidade na atencdo primaria, realizada no Brasil, que
demonstrou que intervencgdes por meio de telefone celular sao eficazes na promogao
de perda de peso®°.

A respeito dos dados laboratoriais, os valores médios iniciais estavam dentro
da referéncia e permaneceram dessa forma até o final do projeto, porém com
reducao nos valores de glicemia, colesterol total, LDL colesterol, e aumento no HDL.
Essas alteragbes, por mais que nao tenham tido significancia estatistica, foram
positivas e progressivas em relagado ao tempo de projeto.

As reducdes de circunferéncia abdominal média, IMC, peso e excesso de
peso n&do foram lineares durante todo o projeto, apresentando momentos de
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acréscimo na média. Isso pode demonstrar que as mudangas de habitos ndo sao
continuas, podendo sofrer variagdes ao longo do tempo e as retomadas devem ser
estimuladas quando ocorrerem os desvios. Uma vez que a obesidade € uma doenca
cronica e de etiologia multifatorial, o seu tratamento é complexo e multidisciplinar,
envolvendo modificagdes nos habitos de vida (alimentagao e atividade fisica) além
de terapias farmacoldgicas, sendo imprescindivel sua manutengdo ao longo de
tempo para evitar a recuperacéo do peso’.

Em relacdo ao questionario do VIGITEL para avaliagdo dos habitos dos
participantes, pode-se observar que durante o projeto houve melhora no consumo
de verduras, legumes, frutas e suco natural, destacando-se um maior consumo de
alimentos ndo processados ou minimante processados, comparando-se ao inicio do
projeto. Associado a isso, verificou-se redugdo no consumo semanal de refrigerantes
e uma troca do refrigerante normal pelo diet/light/zero. Além da redugéo no consumo
de alimentos processados e ultraprocessados.

Essas mudangas observadas correlacionam-se com melhora da saude e
prevencao de comorbidades. Uma vez que os habitos saudaveis (como comer cinco
ou mais frutas e vegetais diariamente, praticar exercicios regularmente, consumir
alcool com moderagdo e nao fumar), sejam associados, ha uma diminui¢ao
significativa na mortalidade®’. A qualidade da dieta € um fator importante e
controlavel na incidéncia de sindrome metabdlica, pois uma maior ingestdo de
alimentos ultraprocessados, pode levar ao ganho de peso e contribuir para o seu
desenvolvimento®-%°

Outro ponto importante que merece destaque em relagado ao questionario foi
0 aumento dos pacientes considerados ativos e a consequente redugao dos inativos,
com aumento de atividade fisica suficiente (superior a 150 minutos/semana) tanto no
tempo livre como no deslocamento e faxina de casa. A atividade fisica traz inumeros
beneficios como a melhora e manutengcédo do peso, da saude cardiometabdlica, e
menor risco de hipertensdo e ansiedade. Um estilo de vida sedentario, além de
favorecer a obesidade e comorbidades, aumenta o risco de mortalidade por todas as
causas, com destaque para as doencas cardiovasculares®.

O incentivo a mudanga de comportamento relacionado aos habitos saudaveis
esta associado a prevencdo do sobrepeso e obesidade, com impacto na saude
individual e familiar ao longo do tempo. Os profissionais da saude possuem um papel
muito importante nessas orientagbes e na educagao para melhoria dos habitos®°.
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Ha evidéncias de que a atividade fisica e a dieta saudavel previnem a
obesidade, além de maior diferenga no percentual de gordura corporal, indice de
massa corporea e circunferéncia da cintura®.

Ainda analisando as respostas aos questionarios, verificou-se que as
respostas sobre consumo de verduras e legumes crus, o aumento mais significante
foi entre a fase inicial e intermediaria, havendo um pequeno decréscimo entre a
intermediaria e final. O mesmo ocorreu com o consumo de alimentos minimamente
processados ou nao processados, em que a redugao foi maior da fase inicial para
intermediaria, havendo acréscimo entre a intermediaria e final. Isso pode ser
explicado pela perda de motivagao durante o processo.

No tratamento da obesidade, por mais que muitos métodos modernos estejam
sendo desenvolvidos, por meio de terapias medicamentosas e cirurgias, as medidas
nao farmacoldgicas mais valiosas sio a atividade fisica e o tratamento dietético®.

A respeito das percepg¢des dos participantes em relagao ao projeto, a maioria
considerou sua assiduidade, dedicagcdo e empenho como adequados. Além de que
grande parte afirmou que o projeto auxiliou na adogdo de habitos saudaveis e no
alcance de seus objetivos pessoais.

O presente estudo demonstrou importante melhora nos parametros fisicos e
nos habitos de vida dos participantes com relevancia das atividades educativas
individuais e em grupo. Trouxe possibilidades para o tratamento e prevengao do
excesso de peso por meio da educagdo em saude e o uso de tecnologias, podendo
ser um importante beneficio na pratica clinica para esse perfil de pacientes.

Uma vez que a atencdo primaria € a porta de entrada para os pacientes com
excesso de peso, € importante o reconhecimento dessa condi¢ao clinica, bem como
sua prevengao e tratamento. Os métodos utilizados nesse estudo podem ser
reproduzidos como um importante auxilio nessa abordagem. Dessa forma, é
necessario o apoio e gerenciamento na viabilizacdo desse trabalho. Destaca-se a
importancia do envolvimento multiprofissional e o trabalho em equipe, tanto para as
reunidées em grupo como para o acompanhamento via remota. Assim, o treinamento
das equipes de atengdo a saude quanto a essas tecnologias tornam-se
imprescindivel.

Como limitagdes do estudo, destaca-se o pequeno tamanho da amostra, o
curto periodo de intervencdo, e a ndo capacitagdo do uso de tecnologias para os
participantes considerados inaptos.
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8 CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que a intervencgdo tecnoldgica é factivel para a
educacao em saude e pode contribuir para o enfrentamento do excesso de peso.
Isto inclui as tecnologias leves e leves-duras do cuidado, que necessitam ser
apoiadas pela avaliag&o clinica e por trabalhos em grupos, propiciando dinamismo e
resultados favoraveis no seguimento destes pacientes na Atencéo Basica.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto de Pesquisa: A educa¢do na mudanga do estilo de vida para o
enfrentamento do excesso de peso com o uso de tecnologias da informagao

Pesquisador Responsavel: Patricia Amorin de Aguiar Cassalati

Local onde serd realizada a pesquisa: Unidade Basica de Saude Parque S3o Bento- Sorocaba

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntério(a), da pesquisa acima
especificada. O convite esta sendo feito a vocé porque vocé esta acima do peso e demonstrou
o desejo de melhorar essa condigdo. Sua contribuigdo é importante, porém, vocé ndo deve
participar contra a sua vontade.

Antes de decidir se vocé quer participar, é importante que vocé entenda por que esta
pesquisa estd sendo realizada, todos os procedimentos envolvidos, os possiveis beneficios,
riscos e desconfortos que serdo descritos e explicados abaixo.

A qualquer momento, antes, durante e depois da pesquisa, vocé podera solicitar
maiores esclarecimentos, recusar-se a participar ou desistir de participar. Em todos esses casos
vocé ndo sera prejudicado, penalizado ou responsabilizado de nenhuma forma. Seu
acompanhamento e tratamento, continuara da mesma forma caso decida por ndo participar.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel Patricia Amorin de Aguiar Cassalati, nos telefones (15) 3202-1225, celular (15)
98188-9696 e e-mail patiamorin@gmail.com. Este estudo foi analisado por um Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) que é um 6rgdo que protege o bem-estar dos participantes de pesquisas. O
CEP é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos, a seguranga e o bem-estar
dos participantes de pesquisas. Caso vocé tenha duvidas e/ou perguntas sobre seus direitos
como participante deste estudo ou se estiver insatisfeito com a maneira como o estudo esta
sendo realizado, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Ciéncia Médicas e da Saude — localizado na Rua Joubert Wey, 290 — Vergueiro Sorocaba- SP —
CEP 18030-070, sala 506, 52 andar do Prédio da Faculdade de Medicina. Contato (15) 3212-9896
—e-mail : cepfcms@pucsp.br, de segunda-feira a sexta-feira no horario das 8hs as 16hs.

Todas as informagdes coletadas neste estudo serdo confidenciais e seu nome jamais
sera divulgado. Somente o pesquisador e/ou equipe de pesquisa terdo conhecimento de sua
identidade e nos comprometemos a manté-la em sigilo. Os dados coletados serdo utilizados
apenas para esta pesquisa.

Apds ser apresentado(a) e esclarecido(a) sobre as informagdes da pesquisa, no caso de
aceitar fazer parte como voluntério(a), vocé devera rubricar todas as paginas e assinar ao final
deste documento elaborado em duas vias. Cada via também sera rubricada em todas as paginas
e assinada pelo pesquisador responsavel, devendo uma via ficar com vocé, para que possa
consulta-la sempre que necessario.
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INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA

v’ Justificativa para realizacdo da pesquisa: O excesso de peso esta cada vez mais frequente
no Brasil e no mundo, e com ele muitas outras doengas podem acontecer, como diabetes,
pressao alta ou colesterol alto, além das dores e alteragdes nos ossos e musculos.

v Objetivos da pesquisa: orientar a adogdo de habitos saudéveis para prevengdo e/ou
tratamento do excesso de peso, com auxilio de tecnologias (WhatsApp ou aplicativos de
celulares) e analisar os resultados dessa interveng3o.

v' Populagdo da pesquisa: Adultos entre 20 e 60 anos, que estejam cadastrados na Unidade
Béasica de Saude do Parque S3o Bento, ou funcionarios da mesma unidade. Os participantes
deverdo ter o diagndstico de sobrepeso ou obesidade, podendo ter ou ndo outras doengas
associadas.

Procedimentos aos quais serd submetido(a): Vocé participara de trés consultas médicas e trés
reunides em grupo, sendo uma a cada trés semanas. A ordem podera tanto ser as consultas
primeiramente e depois as reunides em grupo, ou vice e versa. Nos encontros, vocé respondera
algumas perguntas, contidas num questionario que a pesquisadora fara com vocé sobre os seus
habitos e estilo de vida, sua alimentagdo e suas atividades fisicas. Esse questiondrio sera
realizado em trés momentos: no primeiro encontro, apds nove semanas e ao final das dezoito
semanas. Em cada um dos seis encontros, vocé sera pesado, serd medido o tamanho do seu
abdome com uma fita métrica, além de ser verificada a sua pressdo arterial e a sua glicemia
capilar (um teste que faz um furinho do dedo para ver o nivel de agucar no seu sangue). Também
serdo solicitados alguns exames de sangue, em trés momentos: antes do inicio do
acompanhamento, ao término das nove semanas de acompanhamento, e ao final das dezoito
semanas. Os exames serdo colhidos na prépria Unidade Bésica de salde, e sdo os mesmos que
voceé fard se ndo participar da pesquisa: glicemia de Jejum, hemoglobina glicada, colesterol total
e fragdes, triglicérides, acido Urico, ureia e creatinina, todos analisados através de um pouco do
seu sangue. Servem para conhecer os niveis de aglcar e de gordura no seu sangue e a fungdo
dos seus rins. O procedimento é pouco doloroso, sendo por meio de uma agulha em algum dos
seus bracgos, de forma superficial alcangando sua veia. O seu sangue sera descartado apds a
andlise do laboratério. O objetivo é comparar seus exames para avaliar se houve melhora com
as mudangas que vocé for fazendo nos seus habitos ao longo do projeto. Além das consultas e
reunibes em grupo, vocé receberd um acompanhamento por meio do seu celular e esse
acompanhamento serd de nove semanas, ou seja, metade do tempo do projeto, podendo ser
nas nove primeiras semanas ou nas nove Ultimas semanas. A equipe do projeto ligard para vocé
ou mandard mensagens no seu celular, para que vocé informe suas conquistas em relagdo a
perda de peso, alimentagdo e atividades fisicas. O objetivo ao dividir os participantes nesses dois
grupos é comparar se ha diferenga na presenga da tecnologia ou ndo, em relagdo a adogao de
habitos saudaveis na perda de peso. Os grupos serdo divididos de forma equilibrada em relagao
aidade, sexo, indice de massa corpérea e escolaridade, para que a comparagao seja mais efetiva.
Todos os seus dados serdo utilizados de forma confidencial, vocé pode ficar tranquilo em relagédo
ao sigilo médico. E apds o término da pesquisa seu acompanhamento continuaré sendo feito da
forma que sempre foi realizado até agora.

v/ Riscos em participar da pesquisa: Vocé podera se sentir cansado por ter que comparecer
regularmente as consultas previstas. Também é possivel que haja um pequeno desconforto na
coleta dos exames de sangue, ou constrangimento no exame fisico, uma vez que estara exposta
a realidade da sua condigdo de saude. Visando diminuir o cansago, as consultas serdo objetivas
e pontuais. As coletas de exames serdo realizadas por profissionais experientes minimizando o
desconforto. O exame fisico sera realizado com discrigdo e respeito, e as informag&es serdo
sigilosas.
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v’ Beneficios em participar da pesquisa: Acompanhamento médico especializado e focado em
orientagbes para perda de peso e orientagdes de habitos saudéveis. Estimulo a mudanga do
estilo de vida. Prevengdo e/ou tratamento de doencas associadas ao excesso de peso. Acesso
aos resultados de exames com explicagdes comparativas. Oportunidade de melhorar a
qualidade de vida, através da promogdo a alimentagdo saudavel e atividade fisica. Apoio
tecnoldgico, através de celular, de forma mais frequente e intensa, na adogdo de habitos
saudaveis. Possibilitar que os beneficios sejam estendidos a sua familia e comunidade préxima
a vocé. Os conhecimentos adquiridos através da pesquisa, beneficiardo a sociedade e a
replicagdo do projeto em outros ambientes, com a possivel melhora dos indicadores de satde e
financeiros no que se refere aos gastos evitaveis em salde.

v Forma de acompanhamento do tratamento: Ser3o realizados seis encontros (consultas e
reunides em grupo) um cada trés semanas, de forma presencial, além de acompanhamento por
meio de mensagens, ligagbes ou aplicativo de celulares por dois meses. Todas as conversas,
perguntas, questionarios, serdo guardadas sigilosamente.

v Métodos alternativos de tratamento e/ou tratamento padrdo: Caso vocé decida em algum
momento sair da pesquisa, terd asseguradas as suas consultas habituais e o seu tratamento ndo
sera prejudicado.

v’ Privacidade e confidencialidade: os pesquisadores se comprometem a tratar seus dados de
forma sigilosa, com privacidade e confidencialidade. Gostariamos da sua autorizagdo para
verificar seu prontuario caso seja necessario.

v' Acesso a resultados parciais ou finais da pesquisa: Vocé tem o direito de obter acesso aos
resultados da pesquisa e aos resultados dos seus exames.

v’ Custos envolvidos pela participagdo da pesquisa: a participagdo na pesquisa ndo envolve
custos, tampouco compensagdes financeiras. Se houver gastos, como de transporte e
alimentacdo, eles serdo ressarcidos.

v' Danos e indenizagdes: Se ocorrer qualquer problema ou dano pessoal durante ou apés os
procedimentos aos quais o Sr. (Sra.) sera submetido(a), lhe serd garantido o direito a tratamento
imediato e gratuito na Institui¢do, ndo excluindo a possibilidade de indenizagdo determinada
por lei, se o dano for decorrente da pesquisa.

Consentimento do participante

Eu, abaixo assinado, declaro que concordo em participar desse estudo como
voluntério(a) de pesquisa. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre o objetivo desta
pesquisa, que li ou foram lidos para mim, os procedimentos nela envolvidos, assim como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo e esclareci todas as minhas
duvidas. Foi-me garantido que eu posso me recusar a participar e retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto me cause qualquer prejuizo, penalidade ou responsabilidade.
Autorizo a divulgagdo dos dados obtidos neste estudo mantendo em sigilo minha identidade.
Informo que recebi uma via deste documento com todas as paginas rubricadas e assinadas por
mim e pelo Pesquisador Responsavel.

Nome do(a)
participante:

Endereco;

RG: +EPE:
Assinatura: local e
data:
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Declaragdo do pesquisador

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o Consentimentos Livre e
Esclarecido deste participante (ou representante legal) para a participagdo neste estudo.

Declaro ainda que me comprometo a cumpri todos os termos aqui descritos.

Nome do Pesquisador:

Assinatura:

Local/data:
Presenciei a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos
sobre a pesquisa e aceite do participante.
NOME:
ASSINATURA

; T ” : DATA: ....fevverf o
Assinatura Datiloscépica (se ndo alfabetizado)
Paginadde 4
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Pesquisa

Fonte: Préprio autor
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE AVALIAGAO FINAL DO PROJETO DE

EMAGRECIMENTO

Avaliacéo do Projeto
Responda com total sinceridade as seguintes afirmacgdes, sendo que "concordo totalmente"
€ 0 maximo de aprovacéo e "discordo totalmente" € o maximo de negacgao.

(I'DOOOOOCIJ'I OOOOO-IB OOOOO(IJO OOOOOII\) O O O O O =

O 0O O O O

Eu frequentei ativamente os encontros propostos
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo

Discordo

Discordo totalmente

Eu me dediquei ativamente ao projeto
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo
Discordo

Discordo totalmente

Segui plenamente as orientagdes dadas no projeto
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo

Discordo

Discordo totalmente

Tive um melhor desempenho durante a fase de consultas individuais
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo

Discordo

Discordo totalmente

Tive um melhor desempenho durante a fase de reunides em grupo
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo

Discordo

Discordo totalmente

O projeto me ajudou a adquirir habitos saudaveis
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo

Discordo

Discordo totalmente



7- O projeto me ajudou a atingir meus objetivos
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo

Discordo

Discordo totalmente

O O O O O

oo
1

O projeto néo fez diferenga na minha vida
Concordo totalmente

Concordo

Nao concordo, nem discordo

Discordo

Discordo totalmente

O O O O O

Avaliacao pessoal do seu desempenho através do projeto

Descreva em suas palavras: o que gostou, ndao gostou e o que faria diferente
Eu gostei ....

Nao gostei...

Se eu pudesse mudaria...

Fonte: Préprio autor
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APENDICE C - FICHA DO PACIENTE

FICHA DO PACIENTE

Nome: ‘ ldade:
Sexo: M -F
Cor ou raga: Telefone: ()
soutro
. o Tabagista: * Sim -
Escolaridade: Estado Civil:
Nao
Comorbidades:
Medicagdes de uso continuo:
Consulta 01 ‘ Data:
Peso ‘ Altura IMC ‘ Circunferéncia Abdominal:
Presséao Arterial: ‘ Frequéncia Cardiaca: ‘ Glicemia Capilar
Consulta 02 ‘ Data:
Peso ‘ Altura IMC ‘ Circunferéncia Abdominal:
Presséao Arterial: ‘ Frequéncia Cardiaca: ‘ Glicemia Capilar
Consulta 03 ‘ Data:
Peso ‘ Altura IMC ‘ Circunferéncia Abdominal:
Presséao Arterial: ‘ Frequéncia Cardiaca: ‘ Glicemia Capilar
Consulta 04 ‘ Data:

Peso ‘ Altura

IMC ‘ Circunferéncia Abdominal:

Presséao Arterial: ‘ Frequéncia Cardiaca: ‘ Glicemia Capilar



Exames - Fase Inicial ‘ Data do Exame:
Glicemia de Jejum: ‘ HB Glicada: ‘ Acido Urico: Creatinina:
Colesterol Total: ‘ HDL: ‘ LDL: ‘ Triglicérides: ‘ Ureia:
Exames — Fase Intermediaria ‘ Data do Exame:
Glicemia de Jejum: ‘ HB Glicada: ‘ Acido Urico: Creatinina:
Colesterol Total: ‘ HDL: ‘ LDL: ‘ Triglicérides: ‘ Ureia:
Exames — Fase Final ‘ Data do Exame:
Glicemia de Jejum: ‘ HB Glicada: ‘ Acido Urico: Creatinina:
Colesterol Total: ‘ HDL: ‘ LDL: ‘ Triglicérides: ‘ Ureia:

Fonte: Préprio autor
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APENDICE D- BINGO ESTILO DE VIDA

Bingo

Estilo de Vida

Atividade Fisica Consumo
150 Necessario de
minutos/Semana agua
Mastigagao Sono -7h a8h por
adeguada dos Noite
alimentos
Nao comer
- assistindo
Nao tomar et
) Televisao ou
Refrigerante
mexendo no
celular

Fonte: Préprio autor

Ingestao de
Salada Diaria

Ingestao de
Frutas Diaria

Planejar atividade
fisica e
alimentacao da
semana.



APENDICE E: DADOS INICIAIS DOS PARTICIPANTES

82

Fonte: Préprio autor

DADOS DO PACIENTE INiCI0 DO ESTUDO
Nome Idade Sexo Escolaridade AlturaCM | PesoKG | IMC | Classificagio | %ExcessoPeso | CA PA FC
1 30 Feminino | Ensino Médio Completo 155 10765 | 445 DN 7930% 127 | 130 | % | 73
2 41 Feminino Ensino Médio Completo 155 76,45 31,8 Obesi 1 27,34% 91 124 83 66
3 33 Feminino | Ensino Médio Completo 168 83,95 297 Sobrepeso 19,02% 99 110 | 60 | 100
4 50 Feminino _ Ensino Médio Completo 162 88,95 339 Obesidade 1 35,63% 100 164 | 90 | o1
5 55 Feminino _ Ensino Médio Completo 165 92,00 338 Obesidade 1 35,22% 110 130 90 | 100
6 39 Feminino _ Ensino Médio pleto 158 78,70 315 Obesidade 1 26,15% 11 122 80 | 82
73 Feminino __ Ensino Médio Completo 164 117,60 43,7 7497% 119 100 8 95
s 57 Feminino  Ensino Médio Completo 160 79,60 31,1 24,42% o5 128 88 | 69
9 50 Feminino _ Superior Completo 164 77,85 289 Sobrepeso 15,83% o5 128 86 | 67
b 10 a3 Feminino _ Superior Completo 167 12475 | 44,7 79,00% 129 130 %0 79
s 1 a8 Feminino __ Ensino Médio Completo 163 75,30 283 Sobrepeso 1341% 98 1020 78 76
g 12 4 Feminino | Ensino Médio Completo 154 93,00 392 56,92% 109 0 70 71
1337 Feminino  Ensino 171 84,50 289 Sobrepeso 15,64% 8 | 114 | 92 | 80
1431 Feminino _ Ensino Médio Completo 152 63,50 275 Sobrepeso 9,98% 80 100 | 68 | 62
15 36 Feminino _ Ensino Médio Completo 155 93,30 388 55,40% 9 138 88 o4
16 38 Feminino _ Superior Completo 160 98,10 383 53,34% 114 130 8 70
17 a8 Feminino | Ensino Médio Completo 154 80,40 339 Obesidade 1 35,66% 98 110 70 64
18 57 Feminino  Ensino Médio Completo 167 12650 | 454 81,51% 139 134 8 | 85
19 39 Feminino _ Ensino Superior Completo 161 86,95 335 Obesidade 1 34,23% 9 107 | 62 | 82
20 2 Feminino _ Ensino Médio Completo 154 81,60 344 Obesidade 1 37,68% 104 137 11793
213 Masculino Ensino Superior Completo 180 112307353 41,17% 110 1378 oa
VARIANCIA 85,1 482 298,0 332 531% 2150 2895 1547 1550
DESVIO PADRAO 1,0 69 17,3 58 23,05% 147 170 | 124 | 124
MEDIA 41,33 161,38 o166 3513 40,56% 1050 1219 825 792
DADOS DO PACIENTE INiC10 DO ESTUDO
Nome Idade Sexo Escolaridade AlturaCM | PesokG | IMC | Classificagio  %ExcessoPeso  CA PA EC
1 a8 Feminino __ Ensino Médio Completo 160 70,00 273 Sobrepeso | 9,81% 89 | 102 | 67 89
IS Feminino | Ensino Médio Completo 149 79,30 35,7 43,05% 104 122 | 78 | 72
3 a6 Femining 155 91,50 38,1 52,95% 100 159 84 82
4 as Feminino | Ensino Médio Completo 159 11925 | 472 89,44% 139 15 92 103
5 a6 Feminino _ Superior Completo 155 70,00 291 Sobrepeso 17,00% 95 142 86 82
6 39 Feminino | Superior 156 72,60 298 Sobrepeso 19,81% 92 141 85 97
725 Feminino __ Ensino Médio Completo 165 78,70 289 Sobrepeso 16,09% 92 118 e 72
8 56 Feminino | Pés Graduagdo Incompleta 153 91,70 EXl @ 0 118 | 124 | 79 | 76
9 Feminino __ Ensino Médio Completo 151 64,10 28,1 Sobrepeso 12,90% 80 | 100 60 84
° 10 a1 Feminino | Superior 177 10620 | 339 Obesidade 1 36,14% 104 135 84 88
s 1 a1 Feminino | Ensino Médio Completo 150 111,50 296 (NS  00.02% 121 | 117 | 73 | 89
g 12 aa Femining | Pés Graduagdo Completa 151 65,50 28,7 Sobrepeso 15,37% 95 103 62 68
13 a2 Feminino __ Ensino Médio Incompleto 152 76,50 331 Obesidade 1 32,98% 101 152 93 89
14 33 Feminino | Ensino Médio Completo 159 82,10 325 Obesidade 1 30,42% 102 11273 83
15 56 Feminino __ Ensino Médio Completo 151 66,5 292 Sobrepeso 17,13% %0 122 77 69
16 44 Feminino _ Ensino Médio Completo 158 71,90 288 Sobrepeso 15,67% 94 130 | 88 | 64
17 54 Feminino _ Fund Completo 161 84,40 326 Obesidade 1 30,76% 99 16 77 91
18 46 Feminino _ Ensino Superior Completo 160 112,70 40 76,80% 120 14 81 78
1923 Feminino __ Ensino Médio Completo 1635 102,80 385 54,44% 110 122 69 85
20 53 Feminino _ Ensino Superior Incompleto 155 89,10 37,1 48,94% 108 129 71 83
2130 Masculino_ Ensino Médio Completo 171 90,90 31,1 Obesidadel 24,85% 103 11479 95
VARIANCIA 1092 50,5 2814 213 6,7% 1803 2693 84,7 1021
DESVIO PADRAO 1045 741 1678 643 | T 258% 1343 | 1641 920 1010
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APENDICE F: FIGURAS ATIVIDADE FiSICA QUESTIONARIO VIGITEL

Figura. Percentual de pacientes que praticam atividade fisica suficiente (superior a

150 minutos por semana) em seu tempo livre ao longo das 3 fases da pesquisa.

Teste exato de Fisher, p-valor < 0.05

(n=42) (n=42) (n=42)

»»»»»

Fonte: Préprio autor

Figura. Percentual de pacientes que praticam atividade fisica suficiente (superior a
150 minutos por semana) no trabalho ou no deslocamento para o trabalho e/ou

escola/curso ao longo das 3 fases da pesquisa.

Teste exato de Fisher, p-valor < 0.05

100% -

Fonte: Préprio autor
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Figura. Percentual de pacientes que praticam atividade fisica suficiente (superior a
150 minutos por semana) realizando faxina em casa ao longo das 3 fases da

pesquisa.

Teste exato de Fisher, p-valor 0.334

Atividade fisica - faxina

Sufciente
Insufciente.

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

Fonte: Préprio autor
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APENDICE G: ANALISE DO QUESTIONARIO DE SATISFAGAO FINAL DO
PROJETO

Respostas as perguntas de compreenséo da dedicagéo pessoal

Eu frequentei ativamente os encontros
propostos

24%- 2,4%

= Concordo totalmente = Concordo = Nao concordo, nem discordo = Discordo

Fonte: Préprio autor

Eu me dediquei ativamente ao projeto

= Concordo totalmente = Concordo = N&o concordo, nem discordo = Discordo

Fonte: Préprio autor



Segui plenamente as orientacdes dadas no
projeto
2,4%

9,5% ‘

= Concordo totalmente = Concordo
N&o concordo, nem discordo = Discordo

= Discordo totalmente

Fonte: Préprio autor

Tive um melhor desempenho durante a fase de consultas
individuais

= Concordo totalmente = Concordo N&o concordo, nem discordo = Discordo

Fonte: Préprio autor
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Tive um melhor desempenho durante a fase de reunides
em grupo

= Concordo totalmente = Concordo N&o concordo, nem discordo = Discordo

Fonte: Préprio autor

O projeto me ajudou a adquirir habitos saudaveis

2,4%

= Concordo totalmente = Concordo = Discordo

Fonte: Préprio autor
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O projeto me ajudou a atingir meus objetivos

= Concordo totalmente = Concordo N&o concordo, nem discordo = Discordo

Fonte: Préprio autor

O projeto nao fez diferenca na minha vida

= Concordo totalmente = Concordo N&o concordo, nem discordo

= Discordo = Discordo totalmente

Fonte: Préprio autor
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Analise do sentimento final dos pacientes com relagao ao processo como um
todo — nuvem de palavras

Figura. Palavras mais citadas pelos pacientes ao descrever o que mais gostaram no
processo.

o

© -f
© -
« 4
o~
o d

gostei amei doutora incentivo vida dedicagdo gupo habitos autoestima mudanca qualidade

Fonte: Préprio autor

Figura. Palavras mais citadas pelos pacientes ao descrever o que menos gostaram
NO processo.

] IIII.- ] NN

disciplina dedicacio duracdo academia alongamento atitude emocional ‘empenho esforco habitos momento
Fonte: Préprio autor
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Nuvem de palavras gerada ao final da avaliagao.

Observa-se satisfagdo com relagao ao incentivo para melhorar as condi¢oes
de saude, autoestima, qualidade de vida, atividade fisica, bem como a adogao de
habitos mais saudaveis.

N motivag_éo
(@) autoestima

rerda’s|NCENLIVO

=3 < doutora
fgostel,
S amei maanca

melhor : forma
vida grupo
qualidade
exercicios orientacoes
Fonte: Préprio autor

Segunda nuvem de palavras gerada ao final da avaliagao.

Observa-se predominancia de satisfacdo, visto que a palavra mais citada
“nada” se refere ao contentamento total da maioria dos pacientes. Por fim, dentre as
palavras mais comuns observa-se aquelas relacionadas a falta de disciplina dos

pacientes e dedicacao deles mesmos.
Q

-

c
Q alongamento

: eduracao
:dedicacao

Nnaaa
disciplina

academiaatitude

empenho esforgo

ional

habitos

Fonte: Préprio autor



Se eu pudesse mudaria....

dizer
dependem

bar_riga....kkkfazer
atitudes
carinnodoutora mim

médicos
melhorar

academia

Fonte: Préprio autor
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO APROVADO

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE DA %m«m
PUC-SP ponTiFiCIA UNIVERSIDADE ol
CATOLICA DE SAO PAULO -
FCMS-PUC/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A educagdo na mudanga do estilo de vida para o enfrentamento do excesso de peso
com o uso de tecnologias da informagao

Pesquisador: PATRICIA AMORIN DE AGUIAR CASSALATI

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 54436721.5.0000.5373

Instituicao Proponente: Fundagdo Sao Paulo - Campus Sorocaba da PUC-SP Fac Ciencias Med e da
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.182.253

Apresentacao do Projeto:

Projeto intitulado :"A educacdo na mudanga do estilo de vida para o enfrentamento do excesso de peso com
o uso de tecnologias da informacao”, de Patricia Amorim de Aguiar Cassalati, mestranda do PROGRAMA
DE MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCAGAO NAS PROFISSOES DE SAUDE.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a aplicagao de tecnologias de informagao na educagédo para mudangas do estilo de vida em pessoas
com sobrepeso e obesidade.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora informa em Informagdes basicas do projeto: Riscos- "Neste projeto nao havera
procedimentos invasivos que ocasionem riscos a integridade fisica dos pacientes, uma vez que os
participantes participardo de consultas ambulatoriais e procedimentos utilizados rotineiramente nos servigos
de salde, como o exame fisico e exames laboratoriais. Nas reunies em grupo ou mesmo nas consultas &
possivel haver constrangimentos dos pacientes, de pequena monta, que serdo trabalhados individualmente
pela pesquisadora e cada paciente.

Beneficios: Beneficios: Educagéo e apoio aos habitos saudaveis da populagdo em analise e a motivagdo ao
controle de excesso de peso, evitando ou minimizando doengas

cronicas ndo transmissiveis associadas ao sobrepeso e obesidade sdo esperados.

Enderego: Rua Joubert Wey, 200

Bairro: Vergueiro CEP: 18.030-070
UF: SP Municipio: SOROCABA
Telefone: (15)3212-9896 Fax: (15)3212-8896 E-mail: cepfcms@pucsp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE DA %m«m
PUC-SP ponTIFiCIA UNIVERSIDADE asl
CATOLICA DE SAO PAULO -
FCMS-PUC/SP

Continuagdo do Parecer: 5.182.253

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Projeto muito bem estruturado, com relevancia social melhorando a qualidade de vida dos participantes,
factivel em relagao ao tempo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os documentos apresentados para esta etapa da pesquisa estao adequados e completos.
Recomendacoes:

NO TCLE ha uma frase "Se houver gastos, como de transporte e alimentacgdo, eles serdo ressarcidos”
verifique se é real, se sim deve constar no orgcamento da pesquisa.

Outra recomendacao, cuidar a formatagéo do texto do TCLE principalmente na parte de esclarecimento
sobre os procedimentos, devem ter um espago maior entre as linhas para facilitar a leitura. Recomendo
também que as assinaturas devem estar na mesma pagina do corpo do texto

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Considero projeto aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Aprovado "ad referendum” ao colegiado

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 11/12/2021 Aceito
|do Projeto ROJETO 1866245.pdf 19:52:00

Outros autorizacao_UBS. pdf 11/12/2021 |PATRICIA AMORIN | Aceito
19:50:43 |DE AGUIAR
CASSALATI

Outros Carta_CEP.pdf 11/12/2021 |PATRICIA AMORIN | Aceito
19:50:11 |DE AGUIAR
CASSALATI

Outros TCUD.pdf 08/12/2021 |PATRICIA AMORIN | Aceito
00:46:16 |DE AGUIAR
CASSALATI

Orgamento Orcamento.pdf 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN | Aceito
22:45:27 |DE AGUIAR
CASSALATI

Cronograma Cronograma.pdf 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN | Aceito
22:42:53 |DE AGUIAR
CASSALATI

Enderego: Rua Joubert Wey, 200

Bairro: Vergueiro CEP: 18.030-070
UF: SP Municiplo: SOROCABA
Telefone: (15)3212-9896 Fax: (15)3212-9896 E-mail: cepfcms@pucsp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS E DA SAUDE DA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE SAO PAULO -
FCMS-PUC/SP

Continuagso do Parecer: 5.182.253

Q™

Projeto Detalhado / |Projeto_detalhado.docx 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN Aceito
Brochura 22:40:15 |DE AGUIAR
Investigador CASSALATI
QOutros Formulario_pesquisa.pdf 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN Aceito
22:38:05 |DE AGUIAR
CASSALATI
Outros curriculo_orientadora.pdf 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN Aceito
22:34:25 |DE AGUIAR
CASSALATI
Outros Curriculo_Patricia.pdf 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN Aceito
16:13:29 |DE AGUIAR
CASSALATI
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN Aceito
16:04:26 |DE AGUIAR
CASSALATI
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 07/12/2021 |PATRICIA AMORIN Aceito
Assentimento / 00:14:12 DE AGUIAR
Justificativa de CASSALATI
Auséncia

Situacdo do Parecer:

Aprovado

N ita Apreciacdao da CONEP:

Nao

SOROCABA, 21 de Dezembro de 2021
Assinado por:
Dirce Setsuko Tacahashi
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Joubert Wey, 200

Bairro: Verguewo CEP: 18.030-070

UF: SP Municipio: SOROCABA

Telefone: (15)3212-98%6 Fax: (15)3212-0896 E-mail: cepfcms@pucsp.br
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ANEXO B - QUESTIONARIO SOBRE HABITOS E ESTILO DE VIDA

QUESTIONARIO SOBRE HABITOS E ESTILO DE VIDA- VIGITEL

Nome: Data: / /

1). Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer feijao?
() 1 a2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() Quase nunca

() Nunca

2). Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou
legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — nao vale batata,
mandioca ou inhame)?

() 1 a2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() Quase nunca (pule para Q7)

() Nunca (pule para Q7)

3). Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate ou
salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?

() 1 a2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() Quase nunca (pule para Q5)

() Nunca (pule para Q5)

4). Num dia comum, o(a) Sr.(a) come este tipo de salada:
(') No almocgo (1 vez ao dia)
() No jantar ou

() No almocgo e no jantar (2 vezes ao dia)
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5). Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou legume COZIDO com a
comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem
contar batata, mandioca ou inhame?

() 1 a2 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 