MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS ESTRATEGICOS

PORTARIA SCTIE/MS N2 53, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2020

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
de Sobrepeso e Obesidade em Adultos.

O SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS ESTRATEGICOS EM SAUDE, no
uso de suas atribuicdes legais, resolve:

Art. 12 Fica aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Sobrepeso
e Obesidade em Adultos.

Art. 22 O relatério de recomendacdo da Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Satde (Conitec) sobre essa tecnologia estard disponivel no endereco eletrdnico:
http://conitec.gov.br/.

Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

HELIO ANGOTTI NETO


http://conitec.gov.br/

PROTOCOLO CLINICO E DIRETIZES TERAPEUTICAS DO SOBREPESO E
OBESIDADE EM ADULTOS

1. INTRODUCAO

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a extensdo e a gravidade da crise da
obesidade sdo comparadas apenas a negligéncia e ao estigma enfrentados pelas pessoas com
obesidade. No mundo, sobrepeso e obesidade afetam mais de 2 bilhGes de adultos, e a
prevaléncia quase triplicou em 40 anos'. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, com 18 anos
ou mais, estavam acima do peso. Desses, mais de 650 milhdes tinham obesidade. A preocupacao
com os riscos a saude associados ao aumento da obesidade tornaram-se quase universais; os
estados membros da OMS introduziram uma meta voluntaria para interromper o aumento da

obesidade até 2025%4.

De acordo com dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico de 2019 (VIGITEL), a prevaléncia da obesidade em adultos no Brasil
aumentou 72% nos ultimos treze anos, saindo de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2018. Mais da
metade da populagdo brasileira, 55,4%, tem excesso de peso. Observou-se aumento de 30%
quando comparado com percentual de 42,6% no ano de 2006. A prevaléncia de excesso de peso
tende a aumentar com a idade e diminuir com a escolaridade®™!. Na populacdo negra, a

prevaléncia de excesso de peso em 2018 era de 56,5% e de obesidade, de 20%"’.

A obesidade é uma condigdo cronica multifatorial que engloba diferentes dimensdes: bioldgica,
social, cultural, comportamental, de satde publica e politica®. O desenvolvimento da obesidade
decorre de interagdes entre o perfil genético de maior risco, fatores sociais e ambientais, por
exemplo, inatividade fisica, ingesta caldrica excessival®?, ambiente intrauterino, uso de
medicamentos obesogénicos e status socioecondmico?. Sono insuficiente, disruptores

enddcrinos e microbiota intestinal também podem estar associados a génese da obesidade®.

Mudangas ambientais e sociais resultaram na alteracdo dos padrdes alimentares e de atividade
fisica. Apesar da existéncia de politicas publicas para esses dois fatores de protecao, a constante
promocao/incentivo ao consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados (calorias liquidas —
refrigerantes e sucos de frutas adogados —, fast foods etc.) prejudicam a prevencdo e o controle
da obesidade??2, O acesso restrito da popula¢io a programas publicos de promocao de

atividade fisica é também outro fator que dificulta o controle da obesidade?®.



O Brasil esta entre os paises com maior prevaléncia de inatividade fisica do mundo?*. Os dados
do VIGITEL de 2019 apontaram que 44,8% da populacdo com 18 anos residentes nas capitais
brasileiras ndo atendem ao minimo de atividade fisica recomendado pela OMS, sendo que as
mulheres (52,2%) e os idosos (69,1%) apresentam as maiores prevaléncias de inatividade fisica®®.
No ultimo século, diferentes estudos avaliaram a influéncia da genética no desenvolvimento da
obesidade. Estes estudos incluiram populacdes em situacdo de encarceramento, gémeos,
individuos adotivos, entre outros. Embora diversos aspectos ainda carecam de elucidacao,
existem evidéncias de que a genética influencia no desenvolvimento da obesidade’®. Apesar de
haver um constante apelo as caracteristicas genéticas como fatores preditores de sobrepeso e
obesidade, ainda existem controvérsias quanto ao real impacto da carga genética. Um estudo
avaliou a relacdo entre ter obesidade e ter pais com a condicdo. Esse estudo mostrou que
criangas com obesidade com menos de trés anos de idade, sem pais com obesidade, tém baixo
risco de terem a condicdo na idade adulta, mas que, entre as criancas mais velhas, ter obesidade
é um preditor cada vez mais importante da obesidade na idade adulta, independentemente de
os pais terem a condic¢do. A obesidade dos pais mais do que duplica o risco de obesidade adulta

entre criancas com e sem obesidade com menos de 10 anos de idade?.

Diferentes estudos sugerem que individuos que tém predisposi¢cdo genética para obesidade sdo
mais suscetiveis quando expostos a ambientes desfavoraveis, indicando que a adog¢do de
determinado estilo de vida afeta a populacdo geral de modo variado. Fatores como estados
cronicos de estresse psicossocial, reducdo de horas de sono, consumo de bebidas com adi¢do
de acucar, frituras e alimentos utraprocessados e inatividade fisica podem interagir com genes
relacionados a obesidade, afetando os fendtipos de adiposidade e aumentando a associacdo
entre os genes e medidas antropométricas, como o indice de Massa Corpdrea (IMC)%. A titulo
de exemplo, um estudo demonstrou que é maior a chance de ganhar de peso comendo frituras,

quando variantes genéticas relacionadas a obesidade est3o presentes no individuo®.

Embora centenas de loci cromossdmicos associados a obesidade expliguem somente 5% das
varia¢Oes do IMC, estudos de associacdo gendmica ampla demonstraram que loci associados a
obesidade possuem genes expressos no sistema nervoso central envolvidos na regulagdo do
apetite e da saciedade, na secrecdo e agdo da insulina, na adipogénese e no metabolismo

energético e de lipidios?.



Independentemente da presencga de genétipos que predispdem a obesidade, as intervengdes a
nivel individual para seu controle (alimentacdo adequada e sauddvel, atividade fisica,
medicamentos e intervengbes cirlrgicas) parecem funcionar de forma semelhante entre os
individuos. Dessa forma, a triagem para variantes genéticas no cotidiano da pratica clinica ndo é
recomendada?®. Sobrepeso e obesidade tém implicacdes relevantes a saide do individuo e a
sociedade. Valores de IMC acima dos indicativos de eutrofia e aumento de adiposidade estao
relacionados a um maior risco para o desenvolvimento de doencas cronicas ndao transmissiveis
(DCNT), como doencas cardiovasculares, diabetes, doencas musculoesqueléticas e alguns tipos

de cancer, além de estar associado a maiores indices de mortalidade??.

O tecido adiposo armazena energia e secreta hormodnios e citocinas inflamatdrias que
influenciam na homeostase. Esses produtos participam da regulacdo do apetite e do gasto
energético, interferem na sensibilidade a insulina, na capacidade oxidativa e na absorcdo de
lipidios em outros tecidos e 6rgaos. Quando ha balango energético positivo, como na obesidade,
ocorre hipertrofia e hiperplasia de adipdcitos para que o excesso de energia seja armazenado
no tecido adiposo sob a forma de triglicerideo. Isso resulta em alteracdes da composicdo celular
do tecido, com maior secrecdao de horménios e citocinas, além do recrutamento de células
inflamatdrias, resultando em inflamacao e alteragGes metabdlicas. Esses processos precipitam

o surgimento de diversas comorbidades e complica¢cdes associadas a obesidade?**,

A manuten¢do do estoque de gordura corporal é regulada no sistema nervoso central, onde se
originam as sensag¢Oes de fome e saciedade, e onde o t6nus do sistema nervoso simpatico é
modulado, permitindo maior ou menor gasto de energia. Embora essa regulagdo seja complexa
e ainda nao totalmente esclarecida, o entendimento dos conhecimentos disponiveis é essencial
para se compreender por que, para os pacientes com obesidade, é dificil perder peso e mais
dificil ainda manter o peso perdido. Essa compreensao reduz o preconceito, ndo apenas com o
tratamento, mas em todas as esferas da sociedade, onde lamentavelmente estdo incluidos os

profissionais ligados aos servigos de saide3'32.

Apesar da riqueza de evidéncias cientificas para demonstrar a complexidade atrelada a
prevengao e ao controle da obesidade, o tema é constantemente tratado como trivial. A
sociedade é continuamente informada de que ganho e perda de peso sdo simples. Isso é muitas
vezes associado a propagandas sensacionalistas de mddulos de atividade fisica e a dietas e
medicamentos milagrosos. Esse discurso propagado para a sociedade gira em torno da

mensagem de que as pessoas ganham peso em decorréncia de falha moral — por exemplo,



preguica e gula — e que a perda de peso pode ser alcangada, rapidamente, ao se comer menos
e se mover mais'**3. Esse discurso ndo otimiza o processo de prevencdo e auxilio a perda de
peso, mas acaba gerando estigmas, rétulos e estimulando a gordofobia#3®, Esta se trata de uma
aversdo a gordura, caracterizada pela repulsa ou desconforto em relagdo as pessoas com
excesso de peso, podendo se manifestar em atitudes que configuram violéncia fisica, emocional
e assédio moral®’, além de poder contribuir para a baixa autoestima e valores negativos para a

aquisicdo de habitos sauddveis3®%,

Esse estigma social se correlaciona negativamente a outras dimensdes da vida da pessoa com
sobrepeso ou obesidade, incluindo escolaridade, status socioeconémico e estado civil,
contribuindo significativamente para piora da qualidade de vida®®*. Alguns estudos revelaram
gue pessoas com sobrepeso e obesidade tém piores condicdes de trabalho, menores salarios e
menores chances de serem contratadas, se comparadas com individuos com peso considerado

normal“.

Profissionais de salide podem apresentar comportamentos preconceituosos e estigmatizantes,
afetando a qualidade do cuidado da pessoa com sobrepeso ou obesidade**=**, Muitas vezes, esse
comportamento pode ocorrer explicito ou implicito, por meio de falas que culpabilizam apenas
o individuo pela situagdo, por atitudes que demonstrem que o profissional ndo acredita que o
tratamento tera resultados, entre outros, resultando em discriminacdo, injusticas e iatrogenias

relacionadas ao tratamento®*°.

O preconceito, o estigma e a discriminagdo resultam em maior morbimortalidade, com efeitos
fisicos e psicoldgicos ao individuo alvo desses fatores***’. Ademais, essas crencas e atitudes
preconceituosas podem desencorajar a pessoa com sobrepeso ou obesidade a procurar os
servigcos de saude, tanto para estas como para outras condi¢des, comprometendo o acesso a
saude como um todo*®* Em funcdo disso, é necessario que o profissional de saide amplie
seus conhecimentos a respeito do sobrepeso e da obesidade, avalie suas atitudes quando estdo
cuidando de pessoas com estas condicdes e refltam de que modo elas podem estar

influenciando na qualidade do cuidado®*>4°,

A obesidade compromete a qualidade e reduz a expectativa de vida do individuo. Além disso,
ela impacta a sociedade com aumento dos gastos diretos em satde, bem como dos custos

indiretos, associados a perda de produtividade®%>?,



Desta forma, o presente PCDT visa a apresentar diretrizes gerais para a prevengao e promogao
a saude ao discorrer sobre o diagndstico, a terapéutica e o monitoramento de pessoas adultas

com sobrepeso ou obesidade no SUS.

2. METODOLOGIA

O processo de desenvolvimento deste PCDT seguiu recomendacdes da Diretriz Metodolégica de
Elaboracdo de Diretrizes Clinicas do Ministério da Satde?, que preconiza o uso do sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), que classifica a
qualidade da informacdo ou o grau de certeza dos resultados disponiveis na literatura em quatro

categorias (muito baixo, baixo, moderado e alto)*2.

Foi identificada a evidéncia disponivel na literatura sobre as 12 perguntas de pesquisa definidas
no escopo do PCDT. Os estudos selecionados foram sumarizados em tabelas de evidéncias na
plataforma GRADEpro. A partir disso, o grupo desenvolvedor do PCDT, composto por
metodologistas e especialistas no tema, elaborou recomendacdes a favor ou contra cada
intervencdo. Uma descricdo detalhada do método de selecdo de evidéncias e dos resultados
obtidos encontra-se no APENDICE 1 deste documento (secdo “Metodologia de busca e avaliacdo

da literatura”).

3.  CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E
PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

Serdo contemplados neste Protocolo de pessoas com sobrepeso e obesidade classificados de

acordo com os CID abaixo:

e E66  Obesidade

e E66.0 Obesidade devida a excesso de calorias

e E66.1 Obesidade induzida por drogas

e E66.2 Obesidade extrema com hipoventilacdo alveolar
e E66.8 Outra obesidade

e E66.9 Obesidade ndo especificada



4. DIAGNOSTICO

O diagndstico precoce do sobrepeso e da obesidade tem grande importancia no contexto do
controle e prevencdo das Doencgas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), uma vez que essas
condicbes consistem em fatores de risco para outras DCNT e acarretam prejuizos para a saude

dos individuos, impactando no aumento da morbimortalidade??°354,

O diagndstico de sobrepeso ou obesidade é clinico, com base na estimativa do IMC, que é dado

pela relagdo entre o peso e a altura do individuo, segundo a férmula??%:

eso
IMC =p—2 (kg/ m?)
altura

Trata-se de um método de facil aplicacdo e baixo custo, o qual possibilita tanto a classificacdo
do estado nutricional e definicdo das medidas terapéuticas indicadas, como a estratificacdo de

risco para desenvolvimento e/ou presenca de comorbidades (Quadro 1)%2.

Quadro 1. Classificacdo do estado nutricional de adultos e risco de comorbidades, segundo IMC.

Classificagao IMC Risco de comorbidades
Abaixo do peso <18,50 Baixo
Eutrofico 18,50 - 24,99 Médio
Sobrepeso 25,00 - 29,99 Pouco Elevado
Obesidade grau | 30,00 — 34,99 Elevado
Obesidade grau I 35,00 -39,99 Muito elevado
Obesidade grau lll 2 40,00 Muitissimo elevado

Fonte: Adaptado de OMS, 2000%, Abeso, 2016%; Legenda: IMC: indice de Massa Corporal.

O IMC tem sido utilizado como uma medida substituta de gordura corporal, tanto na pratica
clinica, quanto nos estudos epidemiolégicos e clinicos. O uso do IMC, entretanto, apresenta
limitagOes, visto que ele ndo é uma medida direta de gordura corporal e nem indica sua
distribuicdo; ndo leva em consideragao a massa muscular; ndo distingue quanto a sexo e etnia;
e é menos acurado em alguns grupos especificos (idosos, etnia asiatica, indigena, entre outros).

Assim, deve ser feita avaliacdo criteriosa do significado dessa medida®.



Em adultos jovens, com idade entre 18 e 20 anos incompletos, a classificagdo do estado
nutricional deve seguir o indicador IMC-para-ldade, em escore Z. As curvas para parametrizagdo
do estado nutricional para ambos os sexos podem ser acessadas no site da OMS

(https://www.who.int/growthref/who2007 bmi for age/en/) ou no ANEXO 1 desteProtocolo.

Para idosos também existe uma classificagdo especifica, conforme Lipschitz (1994) (Quadro2).

Quadro 2. Classificagdo de estado nutricional de acordo com IMC para idosos e conforme escore
Z para adultos jovens (18 anos a 20 anos incompletos).

Classificagao ‘ IMC
Jovens com idade entre 18 e 20 anos incompletos
Magreza Acentuada < Escore-z -3
Magreza 2 Escore-z -3 e < Escore-z -2
Eutrofico 2 Escore-z -2 e < Escore-z +1
Sobrepeso > Escore-z +1 e < Escore-z +2
Obesidade > Escore-z +2 e < Escore-z +3
Obesidade Grave > Escore-z +3

Populacao Idosa

Abaixo do peso <22,00
Eutrdfico >22,00 e< 27,00
Sobrepeso >27,00

Fonte: Obesity Canada & Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons*?; Brasil, 20142, Lipschitz D, 1994- Screening for

nutritional status in the elderly. Prim Care. 1994;21(1):55-67).

A medida do perimetro da cintura é um método utilizado para avaliar a distribuicdo da gordura
intra-abdominal, sendo um marcador de maior risco cardiometabdlico®. A medida é obtida com
uso de fita métrica, mensurando-se a regido localizada no ponto médio entre a ultima costela e
a crista iliaca com o individuo em expiracdo. Na impossibilidade de se identificar essa regido, a
medida é feita a 2 cm acima da cicatriz umbilical. No Quadro 3, constam os parametros de
circunferéncia que estdo relacionados com o risco elevado de morbimortalidade, de acordo com

0 sexo e etnia®’>8.

Quadro 3. Parametros para risco cardiovascular, segundo perimetro da cintura.

Risco cardiovascular
Risco cardiovascular elevado
Etnia significativamente elevado
Mulher Homem Mulher Homem
Caucasiana > 80,0 cm >94,0 cm >88,0cm >102,0cm
Latina >83,0cm >88,0 cm >90,0 cm >94,0 cm



https://www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/

Africana >71,5cm >76,5cm >81,5cm >80,5cm

Asiatica >80,0cm >85,0 cm ND ND

Fonte: Obesity Canada & Canadian Association of Bariatric Physicians and Surgeons®.

Assim como o IMC, a aplicabilidade do perimetro da cintura apresenta algumas limitacdes. E
uma medida indireta de gordura visceral, sensivel a alteracGes temporarias como gestacao,
presenca de ascite ou distensdo abdominal, entre outros. Essa medida se torna menos sensivel

com o aumento do IMC e o ponto de corte também varia de acordo com a etnia *°.

Independentemente do parametro avaliado e da consulta (inicial ou de seguimento),
recomenda-se solicitar ao individuo permissdo para que suas medidas possam ser aferidas e que

elas sejam feitas em locais que resguardem sua privacidade para evitar constrangimentos®.

Além de medidas antropométricas, a avaliacdo do sobrepeso e da obesidade deve buscar
identificar suas causas e complicacbes, bem como potenciais barreiras ao tratamento. Esta
avaliacdo leva em consideracdo anamnese, com coleta do histérico de saude completo e de
aspectos comportamentais e sociais; exame fisico e exames laboratoriais e de imagem,

conforme julgamento clinico?>*,

5.  CRITERIOS DE INCLUSAO

e Adultos (idade igual ou superior a 18 anos) com diagndstico de sobrepeso ou
obesidade (IMC igual ou superior a 25 kg/m?) com ou sem comorbidades que

buscam atendimento no SUS.
e Individuos adultos submetidos a cirurgia bariatrica, com no minimo 18 meses apds

a realizac3o da intervencdo e com IMC igual ou superior a 25 kg/m?.

6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Individuos submetidos a cirurgia bariatrica, com periodo de realizagdo da cirurgia

inferior a 18 meses.

e [Individuos com idade inferior a 18 anos.



7. PREVENGCAO DO SOBREPESO E DA OBESIDADE

Na atencdo ao individuo com sobrepeso ou obesidade é necessdria uma continua acdo de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) para identificagdo dos casos, estratificacdo de risco e
organizacao da oferta de cuidado. A VAN pode ser realizada em todos os pontos de atencdo da
rede, desde a Atencdo Primaria em Saude (APS) até a Atencdo Hospitalar. Por meio dessa
vigilancia, sdo obtidas informagGes que podem subsidiar a qualificagdo da atengdo integral ao
individuo, com a¢Ges de promocao, protecdo e recuperacao da salude, além de permitir atuacdo
precoce no ganho excessivo de peso. Na APS, além das Unidades Basicas de Saude (UBS),
destacam-se outros locais privilegiados para as agGes intersetoriais: a escola, por meio do
Programa Saude na Escola, que abrange ag¢bes para criancas e adolescentes até dezoito anos e
estudantes da Rede Federal de Educagdo Profissional e Tecnoldgica e da Educacdo de Jovens e

Adultos (EJA); e as Academias da Saude 2%°°,

Visando a uma eficiente captacdo e acolhimento dessa demanda, os profissionais de saude
devem estar capacitados e sensibilizados para essa tematica, podendo identificar e intervir
precoce e agilmente, entendendo que o excesso de peso é um agravo a saude, com grande
influéncia no desenvolvimento de outras doencas crénicas e que a reversao desse quadro pode
e deve ser, na maioria das situacdes, realizada na APS?%. Contudo, existem evidéncias limitadas
para orientar os profissionais sobre quais programas ou politicas de prevencado da obesidade
podem ser mais eficazes®®. Os agentes comunitdrios sdo profissionais-chave para acolhimento
da pessoa com sobrepeso e obesidade no ambito da atengdo primdria, além de propiciar a
formagdo do vinculo com a Equipe Saude da Famiia (ESF) e a unidade de saude. Estes
profissionais também podem desenvolver a¢ées de promogao a salde e prevenc¢do de doengas
e agravos em contextos individuais e coletivos, fortalecendo ainda mais as estratégias propostas
a comunidade e ao usuério na prevenc3o e tratamento do sobrepeso e da obesidade®’.

As estratégias de prevengdo da obesidade que apresentam resultados mais promissores sdao
aquelas projetadas para impactar ndo apenas o conhecimento, mas também as habilidades e
competéncias (sugerindo uma teoria do comportamento social subjacente). Intervencbes
multifatoriais que combinam componentes de alimentacdo, atividade fisica e mudanca de
comportamento, incluindo automonitoramento do peso, mensagens gerais ou
aconselhamentos personalizados®?; e implementac3o intensiva e de longo prazo, incluindo
sessdes em grupo e monitoramento da alimentacdo e/ou atividade fisica, sdo recomendadas

para prevenc3o e controle da obesidade®?.
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Para além do conceito de alimentacdo saudavel, algumas publicacbes passaram a adotar o
conceito de alimentag¢do adequada e sauddvel, dialogando com a Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (PNSAN), que se refere a adequacao cultural, social e econ6mica da

10, e que estd em consonancia com a Politica Nacional de

alimentacdo, e ndo apenas nutriciona
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), instituida em 1999 e atualizada em 2011, que compde um
conjunto de politicas publicas criadas com o intuito de respeitar, proteger, promover e prover
os direitos humanos a saude e a alimentacdo. Integram essa Politica a VAN, as acles de
promocdo de praticas alimentares e saudaveis, a prevencao e o cuidado integral dos agravos
relacionados a alimentac3o e nutricdo®. A promoc3o da alimentac3o adequada abarca medidas
de incentivo, apoio e protecao, que visam a difundir informacoes, facilitar e proteger a adesao
a praticas alimentares saudaveis, como a rotulagem nutricional obrigatdria, os guias alimentares

e a regulamentac3o da publicidade de alimentos®®>,

Com rela¢do a importancia da atividade fisica, estudos demonstraram que, além de associacdo
com reducdo de peso, atividades fisicas ainda reduzem risco para diferentes DCNT e de
mortalidade por todas as causas e promovem melhorias na qualidade de vida?%%®. Nesse sentido,
o incremento da pratica de atividade fisica regular, associada a habitos alimentares saudaveis,
contribui para controle de peso, visto que promove gasto de energia e equilibrio energético

negativo?2.

Por fim, cumpre destacar que as pessoas estdo inseridas em ambientes que promovem cada vez
mais uma alta ingest3o de energia e comportamentos sedentarios®’. Esse tipo de ambiente, que
dificulta as escolhas saudaveis e favorecem o comportamento sedentario e habitos alimentares
inadequados, foram conceituados por Egger & Swinburn (1997) como “ambientes
obesogénicos”. Esses autores sugerem que a forca motriz para o aumento da prevaléncia desta
condicdo nas populagdes é o ambiente cada vez mais obesogénico, e ndo as alteragdes e

mutacdes genéticas®.

Desse modo, para a prevencdo/controle da obesidade, além do apoio aos individuos por meio
de abordagens educativas/comportamentais, é fundamental a adog&o de politicas intersetoriais
para reverter a natureza obesogénica dos locais onde eles vivem. Nesse sentido, medidas como
a regulacdo do marketing de alimentos ultraprocessados, melhora da rotulagem dos produtos

alimenticios, medidas fiscais para alimentos ndo saudaveis, além de mudancas na infraestrutura
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urbana para promover transporte ativo e aumentar espagos para recreagdo tém sido

recomendadas®’.

8. TRATAMENTO

O tratamento da obesidade deve ter por finalidade alcancar uma série de objetivos globais em
curto e longo prazo. Em conformidade com esta abordagem, o tratamento do sobrepeso e da
obesidade deve buscar os seguintes resultados: diminuicdao da gordura corporal, preservando
ao mdaximo a massa magra; promoc¢do da manutencao de perda de peso; impedimento de ganho
de peso futuro; educagao alimentar e nutricional que vise a perda de peso, por meio de escolhas
alimentares adequadas e saudaveis; reducdo de fatores de risco cardiovasculares associados a
obesidade (hipertensdo arterial, dislipidemia, pré-diabete ou diabete melito); resultar em
melhorias de outras comorbidades (apneia do sono, osteoartrite, risco neoplasico, etc.);

recuperacdo da autoestima; aumento da capacidade funcional e da qualidade de vida® ™.

E preciso atentar que o tratamento da obesidade n3o tem como objetivo atingir um IMC
correspondente a eutrofia. O critério para perda de peso bem-sucedida é a manutencdo de uma
perda ponderal igual ou superior a 10% do peso inicial apds 1 ano. Este percentual ja é suficiente
para melhorias significativas nos pardmetros cardiovasculares e metabdlicos?’!. No entanto, é
extremamente dificil manter essa perda de peso a longo prazo’. Reducdes de peso entre 5% a
10% do peso habitual podem nado resultar em mudangas de classificagdo quanto ao estado
nutricional do individuo, ou seja, ele continuard com sobrepeso ou obesidade. Embora
modestos, esses limiares de reducdo de peso podem resultar em melhorias significativas na
reducdo de fatores de risco para doencas cronicas, como diminuicdo dos niveis pressoricos,

glicémicos e de triglicérides?>7%73.74,
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8.1. Tratamento farmacolégico

O uso dos medicamentos orlistate e da sibutramina no tratamento de sobrepeso e obesidade
foi avaliado de acordo com a metodologia de avaliagdo de tecnologias em salude, adotada pela
Comissdao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (Conitec), para definicdo da
incorporagcdo de medicamentos e respectivas politicas publicas de acesso a tecnologias no
ambito do SUS. A avaliacdo desses medicamentos para o tratamento da obesidade recebeu
recomendacdo contraria a incorporacao pela Conitec. Dentre os resultados dessa analise, na
meta-analise que comparou o medicamento a sibutramina ao placebo em pacientes obesos,
observou-se que o tratamento ativo em doses variadas (10, 15 ou 20 mg) resultou em perdas de
peso clinicamente n3o significantes (diferenca média = -3,32kg; IC 95%: -5,03; -1,61)”. A mesma
tendéncia foi observada em meta-analise que comparou o medicamento orlistate a placebo em
pacientes com sobrepeso ou obesidade, em que a diferenca média de peso foi ainda inferior, de
-2,68 kg (IC 95%: 3,01-2,35)% Ambos os medicamentos, orlistate e sibutramina, apresentaram
perfil de eventos adversos com risco considerado moderado a grave’®. O uso de sibutramina
pode resultar em eleva¢Oes de pressdo arterial e eventos cardiacos como fibrilacdo atrial e
taquicardia, ansiedade, ndusea, boa seca, insdnia, entre outros’. J4 o orlistate pode causar
incontinéncia fecal, flatuléncia com perdas oleosas, dor e desconforto abdominal, ansiedade,
fadiga, entre outros®. Ademais, embora ndo tenham custo unitério elevado, quando se considera
a prevaléncia das condic¢Ges, seu uso resultaria em impacto orcamentario elevado ao SUS para
obtenc3o de beneficios modestos’®. Assim, por meio das Portarias SCTIE n2 14 e 15, publicadas

em 24 de abril de 2020, foi publicada a decisdo de ndo incorporar os medicamentos no SUS.

8.2. Tratamento nao farmacoldgico

Reducdes de peso corporal apds dieta ou pratica de exercicio fisico resultaram em melhorias em

diferentes dominios de qualidade de vida em individuos com sobrepeso ou obesidade’>’®,

A atividade fisica regular, iniciada durante a fase de perda de peso e mantida durante a fase de
estabilizagdo de peso, a manutengao da alimenta¢do adequada e sauddavel e suporte psicolégico
sd0 as principais ferramentas para perda e manutencdo de peso a longo prazo”’. Interven¢des
para mudancas no estilo de vida, com intervalos semanais nos primeiros seis meses, mostram-
se altamente eficazes na reducdo do peso’®’°. E importante destacar que a definicdo do plano
terapéutico deve ser individualizada, considerando as necessidades e preferéncias da pessoa

com sobrepeso ou obesidade, incluindo-a em todas as fases do processo e decisdes®.
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8.2.1. Alimentacao

Individuos com sobrepeso ou obesidade devem ser avaliados quanto ao estado nutricional e aos
fatores que podem interferir no sucesso e na adesao do usudrio ao tratamento. Um dos alicerces
para o controle e prevencdao do excesso de peso e da obesidade reside na promocao da

alimentac3o adequada e saudavel 229,

O sucesso do tratamento dietético depende da manutencdo de mudancas na alimentagdo por
toda a vida. Dietas muito restritivas, artificiais e rigidas ndo sdo sustentdveis, e podem
representar riscos a populagdes vulneraveis, na medida em que ndo consideram as necessidades
nutricionais, os habitos de vida e as caracteristicas culturais do individuo?#°. Um planejamento
alimentar mais flexivel, que objetive mudancas gradativas, geralmente obtém mais sucesso. De
maneira geral, os usuarios devem ser aconselhados sobre como diminuir estrategicamente a
ingestdo de determinados alimentos dentro de um padrao alimentar sauddvel, atrativo e

conveniente, de acordo com sua realidade e cultura?’.

Quatro grupos de alimentos estdo disponiveis para consumo, que se diferenciam com base no
seu grau de processamento: Alimentos in natura ou minimamente processados sdo obtidos
diretamente de vegetais ou animais, sem sofrer qualquer tipo de alteragdo ou que passaram por
processos como limpeza, secagem, congelamento, pasteurizagdo, moagem e ndao contém adi¢ao
de agucar, sal, 6leos, gorduras ou substancias industriais; ingredientes culinarios processados
sdo produtos utilizados para temperar, misturar e cozinhar alimentos in natura ou minimamente
processados e, assim, criar preparacdes culinarias agraddveis ao paladar; alimentos processados
sdo produtos fabricados com a adi¢do de sal, dleo, aglicar ou outros ingredientes culinarios a
alimentos in natura ou minimamente processados, utilizando métodos de conservacdao como
enlatamento e engarrafamento e, no caso de pdes e queijos, fermentacdo nao alcodlicas;
alimentos ultraprocessados sdo aqueles que possuem muitos ingredientes, incluindo sal,
acgucar, 6leos e gorduras e substancias de uso exclusivamente industrial, como substancias ndo
usadas em cozinhas domésticas (aglcar invertido, frutose, xarope de milho, gluten, fibra soltvel
ou insolivel, maltodextrina, proteina isolada de soja, d6leo interesterificado) e aditivos
cosméticos alimentares (corantes, aromatizantes, realcadores de sabor, emulsificantes,

espessantes, adocantes) (Figura 1)%.
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Figura 1. Grupos de alimentos.

Alimentos in natura
ou minimamente
processados

Alimentos
processados

Ingredientes
culinarios

Uso em pequenas
Consumo recomendado quantidades para criar Limitar consumo Evitar consumo
preparagdes culinarias

Fonte: Guia Alimentar para a Populag&o Brasileira .

Legenda:

Alimentos in natura ou minimamente processados sdo obtidos diretamente de vegetais ou animais, sem sofrer qualquer tipo de
alteragdo ou que passaram por processos como limpeza, secagem, congelamento, pasteurizagdo, moagem e ndo contém adicdo de
acucar, sal dleos, gorduras ou substancias industriais.

Ingredientes culinarios: produtos utilizados para temperar, misturar e cozinhar alimentos in natura ou minimamente processados.

Alimentos processados: adigdo de sal ou aglcar (ou outra substancia de uso culinario como dleo ou vinagre), ao alimento in natura
ou minimamente processado para torna-lo mais durdvel e saboroso.

Alimentos ultraprocessados: sdo alimentos com muitos ingredientes, incluindo sal, aglcar, dleos e gorduras e substancias de uso
exclusivamente industrial, como substancias de uso exclusivamente industrial como substancias ndo usadas em cozinhas domésticas
(aglcar invertido, frutose, xarope de milho, gliten, fibra soluvel ou insolivel, maltodextrina, proteina isolada de soja, dleo
interesterificado) e aditivos cosméticos alimentares (corantes, aromatizantes, realgadores de sabor, emulsificantes, espessantes,
adogantes).

Segundo o Guia Alimentar da Populacdo Brasileira e outras publicacGes, deve-se incentivar a
ingestdo de alimentos in natura ou minimamente processados®®!. O consumo de alimentos

ultraprocessados estd associado ao desenvolvimento de DCNT, incluindo obesidade®®.
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O conceito de alimentagao saudavel ndo deve ser baseado somente em nutrientes. Os alimentos
gue contém e fornecem os nutrientes, como os alimentos sdo combinados entre si e preparados,
as caracteristicas do modo de comer e as dimensd&es culturais e sociais das praticas alimentares
influenciam a saude e o bem-estar. Alimentos ultraprocessados sao ricos em gorduras, aglcares,
sédio e calorias e pobre em vitaminas, fibras e minerais. Essa composi¢cdo nutricional
desbalanceada favorece a ocorréncia de DCNT e obesidade. Outros mecanismos que relacionam
o consumo de ultraprocessados com a obesidade vao além do perfil de nutrientes. Os estudos
mais recentes mostram que os impactos negativos dos ultraprocessados nos desfechos em
saude sd3o independentes do conteldo energético e nutricional da dieta®*83. Uma maior
desconstrucdao da matriz alimentar original, que ocorre durante o processamento destes
produtos, tem sido associada com menor saciedade e maior resposta glicémica. Outros
mecanismos incluem alteracdes na microbiota intestinal, respostas inflamatdrias relacionadas
a nutrientes acelulares e aditivos alimentares industriais, contaminantes provenientes das

embalagens destes produtos, dentre outros®~ s

Estudos recentes tém demonstrado que o maior consumo de ultraprocessados esta associado

com importantes impactos a saide humana:

e Em uma investigacdo que comparou pessoas que consumiram uma dieta composta por
alimentos ultraprocessados com aqueles que consumiram uma dieta a base de alimentos nao
processados (que tinham perfil nutricional semelhantes em termos de calorias, densidade
energética, macronutrientes, acgucar, sédio e fibra), os participantes do primeiro grupo
comeram, em média, 500 calorias a mais por dia e ganharam, em média, mais de 900 gramas de
peso corporal em duas semanas. Foram observadas também alteragGes significativas em relacdo

aos hormdnios envolvidos na regulac3o da ingest3o de alimentos durante o periodo estudado®.

° O maior consumo de ultraprocessados aumenta o risco de: sobrepeso/obesidade e
circunferéncia da cintura elevada em 39%, niveis baixos de colesterol HDL em 102% e sindrome

metabdlica em 79%5°.
° Quando estudadas as associagdes entre os niveis de consumo de alimentos

ultraprocessados e os resultados de saude em individuos saudaveis, foi encontrada associa¢ao

positiva entre o consumo desses alimentos e pelo menos um resultado adverso a satde®.
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° Dessa forma, observa-se que o alto consumo de alimentos ultraprocessados estd
associado a um risco aumentado de mortalidade por todas as causas, doencas cardiovasculares
gerais, doencgas cardiacas coronadrias, doencas cerebrovasculares, hipertensdo, dislipidemia,
sindrome metabdlica, sobrepeso e obesidade, depressdo, sindrome do intestino irritdvel,
cancer geral, cancer de mama pds-menopausa, obesidade gestacional, asma e sibilancia na
adolescéncia e fragilidade®°, Nenhum estudo relatou uma associacdo entre o consumo de

alimentos ultraprocessados e resultados benéficos para a saude.

Considerando o desequilibrio nutricional de alimentos processados e a associacdo entre
alimentos ultraprocessados e a ocorréncia de desfechos negativos na saude, os primeiros devem
ser consumidos em pequenas quantidades®® e alimentos ultraprocessados devem ser

evitados®%8!,

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira propde dez passos para uma alimentacgdo
adequada e saudavel, que consiste em ac¢des que vao além da mudancga no perfil de consumo
de alimentos (Figura 2)%°. Esses passos contribuem para que o individuo tenha mais aten¢do na
alimentacdo e nas diferentes etapas envolvidas no processo, desde o consumo de informacgdes
sobre os alimentos, até o momento da refeicdo. Ademais, também recomendam que o individuo

aprecie e desfrute melhor de suas refei¢des.

17



Figura 2. Dez Passos Para Uma Alimentacdo Adequada e Saudavel.

1. Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da alimentagdo.

tilizar 6leos, gorduras, sal e aglicar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e
criar preparagdes culindrias.

3. Limitar o consumo de alimentos processados.

4. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados.

5. Comer com regularidade e atengdo, em ambientes apropriados e, sempre que possivel, em boa
companhia.

6. Fazer compras em locais que ofertem variedade de alimentos in natura ou minimamente
processados.

7. Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias.

8. Planejar o uso do tempo para dar a alimentagdo o espago que ela merece.

9. Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que sirvam refei¢des feitas na hora e a prego justo.

10. Ser critico quanto a informagdes, orientagdes e mensagens sobre alimentagdo veiculadas em
propagandas comerciais.

Fonte: Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira®.

Ndo ha controvérsias ao fato de que o balango energético negativo, causado por redugao na
ingestdo caldrica, resulta em diminui¢gdo da massa corporal. A redugao do consumo energético,
no entanto, deve ser pautada principalmente por melhorias qualitativas na dieta,
principalmente no que tange ao consumo de alimentos ultraprocessados. Quanto a frequéncia
de refei¢des, estudos clinicos ndo evidenciaram beneficio do fracionamento da dieta (quatro ou
mais refeicdes por dia) comparado a fazer trés refei¢des didrias. Desse modo, recomenda-se
realizar pelo menos trés refeicGes por dia (Apéndice 5), preferencialmente composta por
preparacdes culindrias feitas a partir de alimentos in natura ou minimamente processados, com

pequenas quantidades de dleos, gorduras, acglcar e sal®®.

Algumas estratégias sugerem, ainda, o controle no consumo de calorias liquidas e a substitui¢cao
de agucar por adogante. A caloria liquida se refere a energia obtida a partir de bebidas com alto
teor energético e grandes quantidades de acgucar rapidamente absorviveis, por exemplo, as
bebidas acucaradas e adogadas e refrigerantes ou sucos de frutas com alto teor calérico. O

organismo tem maior dificuldade de reconhecer as calorias liquidas, principalmente quando a
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bebida possui aglicar como seu nutriente Unico. Além de serem rdpido e facilmente ingeridas,
essas bebidas ndo contribuem para a saciedade fazendo com que ocorra maior consumo
calérico®?. Desse modo, recomenda-se substituicio das bebidas acucaradas, como refrigerantes,

sucos e energéticos, por agua (Apéndice 3).

Segundo a OMS, o consumo de agucares livres deve estar limitado a 10% do consumo caldrico
total como parte de uma alimentagdo sauddvel. Para que maiores beneficios a salide ocorram,
recomenda-se que esta reducdo seja para menos de 5% dos valores energéticos totais®. Essa
reducdo pode ser feita gradualmente para torna-la menos perceptivel e permitir que o individuo

se acostume pouco a pouco as quantidades reduzidas de agtcar®.

Adocantes artificiais sdo produtos ultraprocessados comercializados como uma alternativa ao
aclcar e como uma ferramenta para perda de peso. Entretanto, ndo ha evidéncias do beneficio
da substituicdo de acucar por adocante para a perda de peso, seja em forma liquida ou sélida.
Alguns estudos sugerem efeitos adversos ao uso dos adocantes artificiais, como a sindrome
metabdlica. Diante da incerteza da evidéncia, qualquer recomendacdo de substituicao de acucar
por adocante é prematura (Apéndice 4). Assim, preconiza-se a recomendacdo de alimentos em

sua forma natural, sem a adi¢do de adogantes, sejam eles naturais ou artificiais®.

Durante a elaboragdo do plano alimentar, o principal requisito é a restricdo dos alimentos
ultraprocessados. Em termos quantitativos, a prescricdo de uma alimentagdo com a restricdo de
500 a 1.000 kcal/dia do gasto energético estimado se mostrou eficaz na reducdo do peso
corporal em individuos com sobrepeso ou obesidade e pode ser recomendada no plano
alimentar (Apéndice 2). Deve-se ressaltar que a elaboracdo do plano deve ser feita por
profissional capacitado, apés avaliacdo nutricional que leve em conta ndo apenas habitos
alimentares, bem como preféncias e valores individuais e potenciais barreiras que possam

influenciar na mudancga®.

8.2.2. Pratica de atividade fisica

A atividade fisica compreende qualquer movimento corporal com gasto energético acima dos
niveis de repouso”. Refere-se ao gasto de energia maior do que ocorre quando se esta sentado,
deitado descansando, por exemplo. Ou seja, a atividade fisica é entendida como todos os
movimentos intencionais que realizamos no nosso dia-a-dia nos momentos de lazer, para
deslocamento, nos afazeres domésticos e no ambiente de trabalho ou estudo®®°8. S3o atividades

fisicas: esportes, brincadeiras, jogos, dangas, caminhadas e praticas corporais, por
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exemplo. E considerado exercicio fisico, a atividade fisica realizada de maneira planejada,
estruturada e repetitiva, que tenha por objetivo a melhoria e a manutencdo da aptidao fisica®®.
O comportamento sedentdrio pode ser entendido como a realizagdo de atividades de baixo ou

99,100

nenhum gasto energético Ou seja, atividades na posicdo sentada ou deitada que

geralmente sao realizadas em frente a telas de computador, televisdo, celulares e tablets.

A OMS recomenda que adultos e idosos fagam 150 minutos semanais de atividade fisica de
intensidade moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa por semana®. Ainda s3o
recomendadas atividades de fortalecimento muscular com intensidade moderada ou maior, que
envolva todos os principais grupos musculares em dois ou mais dias da semana, para beneficios
adicionais a saude®. Pessoas que n3o conseguem acumular os minutos de atividade fisica
recomendados pela OMS sdo consideradas inativas fisicamente. Beneficios adicionais como
diminuicdo de risco de mortalidade por qualquer causa e diminuicao de pressao arterial podem
ser adquiridos para tempos semanais maiores quando associados a outras medidas de controle

do sobrepeso e da obesidade®®.

A obesidade abdominal é altamente sensivel aos efeitos da atividade fisica regular. O tecido
adiposo visceral é reduzido significativamente quando cumpridas as recomendagdes de pratica
de exercicio fisico, mesmo que nenhum peso seja perdido (Apéndice 6).

A prética de exercicios fisicos é uma abordagem recomendada para o manejo da obesidade®”
103, De acordo com a OMS, a inatividade fisica é um dos fatores de risco associada a grande
maioria das mortes por doencas cronicas?’. A prética de exercicios fisicos promove beneficios
importantes na prevengao e tratamento da doenca coronariana, da hipertensdo arterial, da
sindrome metabdlica, das doengas musculoesqueléticas, das doencgas respiratérias e da
depressdo®?’. Ademais, contribui significativamente para melhoria na capacidade funcional,

bem-estar e qualidade de vida'®.

O exercicio fisico pode ser realizado por meio de exercicios aerdbicos (que sdo aqueles que
envolvem movimentos continuos de grande parte do corpo, como caminhada, corrida, ciclismo,
danca e natacdo) e exercicios de resisténcia (que sdo aqueles que exigem forca, como
musculacdo, flexdes e agachamentos).

Na redugdo de peso corporal, a pratica de exercicios aerébicos mostrou-se melhor quando
comparado com exercicios de resisténcial®12, Porém, destaca-se a importancia da pratica de

exercicios de resisténcia para ganhos ou manutengdo de massa magra (Apéndice 7). O ganho de
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massa magra é considerado um fator positivo que estd associado ao melhor estado geral de
saude e qualidade de vida. Neste sentido, é adequado recomendar que os individuos pratiquem
uma combinacdo de exercicios aerdbicos e de resisténcia. Esta combinacdo de modalidades
ainda apresenta vantagem na diminui¢3o da gordura e perfil lipidico'®. Similarmente, a OMS
também recomenda a realizacao de exercicios aerdbicos e resistidos tanto para adultos quanto
para idosos, além da pratica de exercicios para melhora do equilibrio de idosos. As atividades
devem ser compativeis com o estado de saude do individuo, permitindo que se mantenha tao

ativo quanto possivel’.

E recomendado que a realizacdo de exercicios fisicos, tanto por meio de exercicios de resisténcia
guanto aerébicos, seja feita em grupos de pessoas. Porém, cabe atencdo para que a intensidade
e demais varidveis sejam controladas de forma individual. No entanto, deve-se evitar grupos

muito grandes'®?,

Alguns individuos podem ndo conseguir realizar os exercicios fisicos de forma continua por um
tempo prolongado, assim, recomenda-se que o tempo diario de atividades seja fracionado em
sessoes de no minimo dez minutos progredindo para um tempo maior. Esta estratégia é util para
que individuos fisicamente inativos ou que apresentam condicGes que impossibilitem sessdes

maiores apresentem uma reducio de risco de mortalidade por qualquer causa?.

Recomenda-se que individuos com obesidade iniciem a pratica de exercicios fisicos em
intensidade moderada. O aumento da intensidade deve ser avaliado ao longo do programa de
treinamento considerando a capacidade fisica do individuo, visto que o exercicio fisico mais
vigoroso estd associado a um potencial maior de lesGes. Recomenda-se o controle da
intensidade através da percepgdo subjetiva de esforgo, considerando uma escala de zero a dez
(0 a 10), no qual zero representa o esforco minimo e dez o esforgo maximo, sendo o nivel de 5
ou 6 para exercicios moderados e 7 ou 8 para intensidades vigorosas. Deve-se adotar ainda o
“teste de fala ou conversagdo” que consiste em controlar a intensidade através da capacidade

do individuo sustentar uma fala sem parar para respirar devido ao esforgo fisico (Apéndice 8)

101

8.2.3. Suporte psicologico

Individuos com sobrepeso ou obesidade devem ser avaliados quanto a fatores psicolédgicos ou

psiquiatricos que podem interferir no sucesso e na ades3o ao tratamento?®, Sabe-se que
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sobrepeso ou obesidade estdo associados a repercussdes na saude mental, embora a natureza
desta associacdo ainda nao tenha sido totalmente elucidada. Estudos mostram que o 'excesso
de peso' estd associado a chances significativamente mais altas de sintomas depressivos e
suicidio'®. Mudancas no peso, associadas a depress3o, sdo um fendbmeno complexo e podem
ser influenciadas por fatores especificos da doenca, como altera¢cdes no apetite, na atividade
fisica ou uso de medicamentos antidepressivos?’. Deste modo, medidas de apoio psicoldgico

podem auxiliar no tratamento do sobrepeso e da obesidade®.

O suporte psicoldgico, neste caso, tem por objetivo promover apoio e o empoderamento da
pessoa ao autocuidado, visando a reducao peso por meio da implementacao de modificagcdes
de longo prazo no comportamento do individuo, que colaborem para a prevencao de reganho
de peso®. As abordagens de suporte psicoldgico podem ser feitas de modo individual ou em
grupo, conforme escolha do usuario, sempre respeitando sua individualidade, visto que as
mesmas levam a reducdo de medidas antropométricas de forma semelhante (Apéndice 10). Na
abordagem psicoldgica de pessoas com excesso de peso, duas técnicas se destacam: a Entrevista

Motivacional (EM) e a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC).

A EM é um estilo de aconselhamento diretivo e centrado no individuo. Através da exploracdo da
ambivaléncia, busca-se provocar mudangas de comportamento, sendo o objetivo central o
aumento da motivacdo para a mudanca, por meio dos seguintes principios bdsicos: expressar
empatia, desenvolver discrepancia, acompanhar a resisténcia e promover a auto eficacial®®1%,
A TCC parte do pressuposto de que mudancas cognitivas e comportamentais que facilitem o
aumento da atividade fisica e a adesdo a um padrdo alimentar saudavel podem ser Uteis no
tratamento da obesidade. A TCC é uma terapia breve, caracterizada por sessdes
semiestruturadas e orientada para metas. Ela envolve um trabalho colaborativo, com
participagao ativa do profissional da saude e do usudrio no tratamento, e possui um carater

educativo®®112,

Estas abordagens tém se mostrado eficazes para reducdo de medidas antropométricas (perda
de peso, IMC e perimetro da cintura), embora com baixo nivel de evidéncia (Apéndice 10). Ainda
assim, recomenda-se o suporte psicolégico baseado na entrevista motivacional e na terapia

cognitivo comportamental.

A abordagem deve ser adequada as necessidades do individuo com sobrepeso ou obesidade e

condicionada a capacitacdo das equipes em saude para a realiza¢do adequada dessas
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estratégias. Ademais, os individuos devem ser informados sobre a possibilidade de associacdo
com outras modalidades de tratamento, como orientacdo alimentar e pratica de atividade

fisica?2.

A sumarizac¢do do tratamento ndo farmacoldgico do sobrepeso e da obesidade podem ser vistos

na Figura 3.

Figura 3. Sumariza¢do do tratamento ndo farmacolégico do sobrepeso e da obesidade em
adultos.

Alimentagao Saudavel

« Para alimentagdo saudavel, recomenda-se:
« Reduzir de ingesta de energia;
« Restringir de 500 a 1.000 kcal/dia do gasto energético estimado;
* Aumentar consumo de alimentos in natura e minimamente processados;
« Reduzir no consumo de alimentos processados;
« Evitar consumo de alimentosultraprocessados;
« Reduzir consumo de sal e agucar;
« Substituir bebidas com adigdo de agulcar por 4gua;
« Dar preferéncia a preparagdes culindrias;
« Utilizar pequenas quantidades de dleo, gorduras, sal e agicar no preparo ou tempero dos alimentos;
« Realizar ao menos 3 refei¢des ao dia.

Atividade Fisica

» Recomenda-se pratica de exercicios fisicos combinados (aerdbicos e resistidos);

« ldosos devem se manter ativos. Exercicios fisicos combinados e para melhora do equilibrio devem ser realizados de acordo
com estado de saude.

« A prética de atividade fisica pode ser feita individualmente ou em grupos ndo muito grandes;

« Recomenda-se a pratica de pelo menos 150 minutos de atividade fisica por semana.

* Recomenda-se aos adultos a pratiquem 150 minutos semanais de atividades fisicas de intensidades moderadas/vigorosas,
por pelo menos 3 dias na semana, como caminhadas em ritmo moderado, corridas, natagdo, subir escadas. Ou ainda, 30
minutos didrios todos os dias da semana.

« Para adultos que ndo realizam nenhuma atividade fisica metas semanais podem ser propostas para cumprir pelo menos 10
minutos diarios de atividades fisicas moderadas vigorosas, como caminhar mais rapido, subir escadas, carregar sacolas. A
progressdo semanal dever ser prevista até atingir a recomendagdo de 150 minutos de atividades fisicas
moderadas/vigorosas, por pelo menos 3 dias na semana.

« Para beneficios adicionais a satide os adultos devem realizar duas vezes semanais atividades fisicas de fortalecimento
muscular, priorizando os grandes grupos musculares.

Suporte Psicoldgico

» As abordagens psicoldgicas devem ser adequadas as necessidades do individuo e podem ser realizadas individualmente ou
em grupo, de acordo com sua preferéncia;
« Recomenda-se suporte psicoldgico baseado em entrevista motivacional e terapia cognitivo-comportamental.

Fonte: Elaboragdo prépria.

8.2.4. Praticas Integrativas e Complementares em Saude

As Préticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS) se configuram como importantes
ferramentas terapéuticas de cuidado, por serem praticas de abordagem integral que consideram

todas as dimensdes do ser (fisico, emocional, mental e social), com recursos que



ampliam as abordagens e o olhar dos profissionais de saude sobre o processo saude-doenga,

além de instrumentalizar e sensibilizar os usudrios para seu autocuidado®®3.

As PICS sdo ofertadas no SUS desde 1988, porém, foram instituidas enquanto politica publica de
saude em 2006, por meio da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS
(PNPIC). Essa politica se constituiu a partir das demandas sociais recorrentes manifestadas nas
diversas Conferéncias Nacionais de Saude, e das diretrizes e recomendagdes aos Estados

Membros da OMS*®3,

No tratamento de usudrios com obesidade, fortalecer a percep¢do para o autocuidado é etapa
imprescindivel para adesdo a um estilo e pratica de vida mais saudavel. Nesse contexto, as PICS
sdo importantes aliadas, contribuindo para a promocgao, prevencao e reabilitacdo da saude e
manejo clinico da obesidade, potencializando o projeto terapéutico singular por meio de seus

beneficios.

Evidéncias cientificas demonstram que algumas PICS, como yoga®, auriculoterapia® e tai chi
chuan®, possuem eficacia no tratamento de individuos adultos com sobrepeso e obesidade,

114115 & g tai chi chuan®® mostram

especialmente parareduc¢do do IMC e do peso corporal. Ayoga
efeito positivo para reducdo do peso e IMC apds um ano de realizagdo da pratica regularmente.
O uso da auriculoterapia”''® também auxilia na reducdo do peso e do IMC. Para

potencializar/maximizar este efeito, recomenda-se o tratamento de 12 semanas.

Além disso, estudos apontam beneficios dessas praticas para reducdo do estresse, melhora do
humor, depressao, ansiedade, insdnia, melhora da qualidade de vida e bem-estar fisico, que
indiretamente contribuem e apoiam o individuo com obesidade na adesdo ao tratamento e na
mudanga do comportamento para a adog¢do de novas praticas, que estejam mais alinhadas a

uma alimentag¢do adequada e saudavel e a prética de atividades fisicas, por exemplo.

Dessa forma, sempre que disponiveis nos servicos de salde, as PICS devem compor o rol de
acdes e intervengdes voltadas ao cuidado de individuos com sobrepeso e obesidade na APS,
complementando o tratamento da equipe multiprofissional. Destaca-se ainda que as praticas

estao contempladas no rol de procedimentos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos,

*Os conceitos dessas praticas integrativas estdo disponiveis na publicacdo Glossario Tematico de Praticas Integrativas e
Complementares em Saude, pelo link https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/12/glossario-tematico.pdf
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Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP) e possuem ressarcimento no Sistema

Unico de Saude.

8.3. Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico da obesidade devera seguir os critérios dispostos no ANEXO 1 do ANEXO
IV da Portaria de Consolidacdo n2 3, de 28 de setembro de 2017, que dispGe sobre as Diretrizes

Gerais para o Tratamento Cirtrgico da Obesidade!?®.

9. CASOS ESPECIAIS

9.1. Gestantes e lactantes

A avaliacdo do estado nutricional durante a gestacdo deve ser feita a cada consulta pré-natal,
por meio da medida do IMC por semana gestacional. Desse modo, na primeira consulta devem
ser determinados, além da semana gestacional, o peso e a altura da gestante. Este calculo
permitird ndo apenas a avalia¢cdo do estado nutricional atual, como também prever o ganho de

peso ao final da gestacdo?.

Sobrepeso e obesidade pré-gestacional, ganho excessivo de peso durante a gestacdo e retencdo
de peso pds-parto também sdo questdes de saude publica, dada a relagdo com desfechos
negativos como complicagdes obstétricas ou neonatais, diabetes, obesidade pds-gestagdo e
doencas cardiovasculares!?®!?!, Sendo assim, sdo necessarias acdes para o controle do peso
materno e a melhoria de desfechos clinicos para o bindmio.

Intervengdes combinadas de educagdo alimentar e nutricional, atividade fisica e mudanga de
comportamentos sdo efetivas para a redugdo de ganho de peso gestacional,
independentemente de faixa de IMC, sem eventos adversos a saude materna ou do bebé,
devendo ser avaliado individualmente cada condicdo de saude. A combinacdo de dietas e
atividade fisica estdo associadas a reducdo de hipertensdo, cirurgia cesariana e sindrome do

desconforto respiratdrio neonatal 2°,

A realizacdo de dietas ndo assistidas por profissional de saide, com intuito de perda de peso
corporal, ndo é recomendada durante a gestacdo, considerando os potenciais maleficios queas

restricGes e erros alimentares podem causar ao bebé. O Ministério da Saude disponibiliza
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pardmetros de monitoramento para o ganho de peso durante a gestacdo!?2. Os valores de

acompanhamento, de acordo com o periodo de gestacdo, podem ser vistos no Quadro 4 a

seguir.

Quadro 4. Tabela de IMC para gestantes de acordo com periodo gestacional.

Semana Baixo peso Eutréfico (E) IMC Sobrepeso (S) Obesidade (O)

gestacional (BP) IMC < entre IMC entre IMC 2
6 19,9 20,0-24,9 25,0-30,0 30,1
8 20,1 20,2-25,0 25,1-30,1 30,2
10 20,2 20,3-25,2 25,3-30,2 30,3
11 20,3 20,4-25,3 25,4-30,3 304
12 204 20,5-25,4 25,5-30,3 304
13 20,6 20,7 - 25,6 25,7-30,4 30,5
14 20,7 20,8 - 25,7 25,8-30,5 30,6
15 20,8 20,9-25,8 25,9-30,6 30,7
16 21 21,1-25,9 26,0-30,7 30,8
17 21,1 21,2-26,0 26,10-30,8 30,9
18 21,2 21,3-26,1 26,2-30,9 31
19 21,4 21,5 - 26,2 26,3-30,9 31
20 21,5 21,6 - 26,3 26,4 -31,0 31,1
21 21,7 21,8-26,4 26,5-31,1 31,2
22 21,8 21,9-26,6 26,7-31,2 31,3
23 22 22,1-26,8 26,9-31,3 31,4
24 22,2 22,3-26,9 27,0-31,5 31,6
25 22,4 22,5-27,0 27,1-31,6 31,7
26 22,6 22,7-27,2 27,3-31,7 31,8
27 22,7 22,8-27,3 27,4-31,8 31,9
28 22,9 23,0-27,5 27,6-31,9 32
29 23,1 23,2-27,6 27,7-32,0 32,1
30 23,3 23,4-27,8 27,9-32,1 32,2
31 23,4 23,5-27,9 28,0-32,2 32,3
32 23,6 23,7-28,0 28,1-32,3 32,4
33 23,8 23,9-28,1 28,2-32,4 32,5
34 23,9 24,0-28,3 28,4-32,5 32,6
35 24,1 24,2 -28,4 28,5-32,6 32,7
36 24,2 24,3 -28,5 28,6-32,7 32,8
37 24,4 24,5 - 28,7 28,8-32,8 32,9
38 24,5 24,6 - 28,8 28,9-32,9 33
39 24,7 24,8 - 28,9 29,0-33,0 33,1
40 24,9 25,0-29,1 29,2-33,1 33,2
41 25 25,1-29,2 29,3-33,2 33,3
42 25 25,1-29,2 29,3-33,2 33,3

Fonte: Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN?2,
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Durante a gestacdo, as mulheres devem ser orientadas quanto a necessidade de manter uma
alimentac¢do adequada e saudavel e praticar atividade fisica regularmente, devendo ser avaliada
a condic¢do individual de cada gestante. Estas intervengdes, quando realizadas conjuntamente,

reduzem os riscos de complica¢des na gestacdo e durante o partol?>124,

A pratica de atividade fisica de intensidade leve a moderada estd associada a reducdo de ganho
de peso gestacional. Quando devidamente orientada, ndo oferece riscos a gestagao ou durante
a lactacdo. A rotina dependerd se a mulher ja esta habituada a pratica de atividade fisica,

124

podendo ser sugerida sua realizacdo com moderada intensidade'**, segundo o fluxograma a

seguir (Figura 4):

Figura 4. Fluxograma de pratica de exercicios fisicos durante a gestacao.

Pratica de exercicios fisicos
durante a gestagao

Habituada a pratica

Nao S s
de exercicios fisicos?

15minutosdeexercicio 30 minutos de exercicio
fisico continuo, 3x/ fisico de intensidade
semana moderada diariamente
4 4 v 4
30 minutos » . Exercicios de
o Natagdo Caminhada .
diariamente fortalecimento

Fonte: NICE, 2010*?%; Farpour-Lambert et al., 2018%°; Mottola et al., 2018'?°

Recomenda-se que a atividade fisica seja iniciada gradualmente e que a gestante seja orientada
a atentar para desconfortos durante a pratica. Em alguns casos, pode ser necessaria a
diminuicdo ou interrupc¢do da atividade fisica. O profissional de saude deverd avaliar a gestante
guanto a presenca de contraindicagdes a pratica de exercicios aerdbicos ou de sinais de alerta

para sua interrupcdo (Quadro 5)%.
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Quadro 5. Sinais de alerta e contraindicagGes a pratica de exercicios aerébicos durante a
gestacao.

. Sinais df alerta par’a. Contraindicacdes relativas a ContraindicagGes absolutas a
interrup¢do do exercicio . . . s . . L
aerébico pratica do exercicio aerdbico pratica do exercicio aerébico
Sangramento vaginal Anemia grave Doenga cardiaca
Dispneia Arritmia cardiaca materna nao hemodinamicamente
Tontura avaliada significativa
Cefaleia Bronquite cronica Doencga pulmonar restritiva
Dor toracica Obesidade morbida Incompeténcia cervical
Fragueza muscular Baixo peso extremo Gestagdo multipla com risco de
Dor ou inchago em panturrilha Histdria de sedentarismo parto
Parto prematuro extremo Sangramento persistente apds
Reduc¢do do movimento fetal Restrigcdo do crescimento 22 ou 32 trimestre
Perda de liquido amnidtico intrauterino Placenta prévia apds 26
Limitagdes ortopédicas semanas de gestacdo
Fumo excessivo Parto prematuro
Comorbidades descompensadas | Ruptura de membranas
Sindrome hipertensiva da
gravidez

Fonte: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica — Obesidade??.

Durante o periodo pds natal, a pratica combinada de alimentacdo adequada e saudavel e pratica
de atividade fisica, em modalidade individual ou em grupo, foram efetivas para reducdo de
retencdo de peso pds-parto. A prescri¢ao caso a caso de atividade fisica e definicdo de objetivos
realistas para reducdo de peso também contribui para perda ponderal pés parto'?°.E importante
ressaltar que estas estratégias devem ser recomendadas e acompanhadas por profissional da

saude.

Recomenda-se iniciar a pratica de atividade fisica de 4 a 6 semanas apds o parto. Intensidades
leves a moderadas podem nao ser o suficientes para induzir perda do peso obtido durante a
gestacdo, mas resulta em beneficios cardiovasculares além de reduzir o risco de depressdo pds-

parto!?.

Durante o periodo pds-parto, deve-se estimular alimenta¢dao adequada e saudavel, evitando o
consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em gorduras, aglcares, sédio ou e calorias. O
aleitamento materno aumenta a demanda energética didria nas mulheres, favorecendo a perda

de peso pds-parto, devendo ser estimulada??.
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9.2. Bulimia e compulsao alimentar

A bulimia nervosa é um disturbio psiquiatrico que é cada vez mais diagnosticado em pessoas
com obesidade e em individuos apés tratamento cirdrgico da obesidade. Pode ser decorrente
de fatores bioldgicos (predisposi¢ao genética, mecanismo prejudicado de controle da saciedade,
disturbios neuroquimicos, incluindo deficiéncia de serotonina), comportamentais (transtornos
alimentares e alimentacdo irregular, usando restricGes nutricionais), psicoldgicos (depresséo,
regulacdo emocional prejudicada, baixa autoestima com altas expectativas de si mesmo),
condicdes sistémicas/familiares (relacdes e comunicacdo entre os membros da familia

prejudicadas) e socioculturais (o culto ao corpo e a aspira¢do de ter um corpo perfeito)'?,

Quando ndo tratada, a bulimia pode afetar significativamente os resultados do tratamento da
obesidade e o estado geral de saude dos usuarios. Dessa maneira, o tratamento dessa condicao
deve ser considerado prioritario em individuos com obesidade e bulimia coexistentes, seguido

pelo tratamento de excesso de peso corporal®?.

A intervencdo deve se concentrar inicialmente no diagndstico e tratamento eficaz dos
transtornos alimentares e depois na reduc¢do do excesso de peso corporal. O tratamento deve
ser abrangente devido a etiologia complexa da bulimia e da obesidade e suas relagdes mutuas.
A terapéutica deve incluir mudancgas no comportamento, incluindo habitos alimentares, bem
como melhoria da saude mental de um individuo, pois aumenta as chances de o tratamento ser
eficaz. Portanto, é necessaria a cooperagdo entre o usudrio e a equipe multiprofissional,
incluindo médicos de diferentes especialidades, enfermeiros, psicdlogo, psiquiatra e

nutricionista®®®.

A compulsdo alimentar é caracterizada pelo consumo recorrente, periddico e descontrolado de
excessivas quantidades de alimento sem comportamentos compensatérios (por exemplo, uso
de laxantes ou indugdo de vomito) para controle do peso. Os sintomas desta condi¢do incluem
consumo de grandes porgGes de alimentos, maiores do que as pretendidas ou do que a maioria
das pessoas ingeriria em circunstancias e intervalos de tempos semelhantes; pouco controle
sobre a ingestdo de alimentos, com manuten¢do do comportamento apesar dos efeitos
negativos; desejos intensos; alteracdes emocionais; e impulsividade aumentada'?’. Pessoas com
compulsdo alimentar comem rapidamente até se sentirem desconfortavelmente cheias; comem

grandes quantidades de comida mesmo sem estarem com fome; e comem sozinhas devido ao
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embaraco pela quantidade de comida. Ainda, estas pessoas geralmente sentem repulsa por si

mesmas, depress3o ou culpa excessiva apds o episédio compulsivo??,

Existem evidéncias de que emogdes negativas como raiva e frustracdo, doencas psiquidtricas,
como ansiedade e depressdo, hora do dia e tipo de refeicdo podem ser gatilhos para a

compuls3o alimentar!?,

O tratamento da compulsdo alimentar tem como foco o comportamento alimentar, a
psicopatologia e sintomatologia associadas. Os objetivos do tratamento devem ser realistas e
focados no controle do comportamento compulsivo, na interrupcao de dietas restritivas e no
desenvolvimento de habitos saudaveis. Apenas posteriormente deve-se instituir medidas para

reducdo de peso corporal!?130,

10. MONITORAMENTO

0O acompanhamento de pessoas com obesidade e sobrepeso em tratamento e o monitoramento
dos efeitos das medidas terapéuticas instituidas sdo aspectos importantes, tendo em vista o
suporte da equipe de profissionais na perda e manutencao do peso, além do acompanhamento

das condi¢des de salude associadas®.

O sobrepeso e a obesidade sdo condi¢cdes complexas e de origem multifatorial que resultam em
alteragdes fisicas e mentais. Deste modo, entende-se que o acompanhamento e tratamento
destes pacientes deve ser feito por equipe multiprofissional, nos diferentes niveis de atengao a

saude, conforme as necessidades individuais de cada usuario.

Em todos os usuarios, peso e altura devem ser medidos e o IMC calculado. Para individuos com
peso estavel, um intervalo de 1 ano é adequado para a reavaliagdo do IMC. Paraindividuos com
sobrepeso ou obesidade ou aqueles de peso adequado conforme IMC com um histdrico de
sobrepeso, uma monitorizacdo mais frequente pode ser apropriada’. Pacientes que n3o
apresentem perda de peso clinicamente relevante devem ser avaliados ndo somente quantoas
medidas antropométricas, mas também quanto a fatores e barreiras que possam estar

influenciando na resposta ao tratamento®.
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O automonitoramento do peso corporal, em domicilio, apresenta beneficios que tendem a
auxiliar na reducdo de peso em individuos com sobrepeso ou obesidade. Deste modo, os
usudrios podem verificar seu peso uma vez por semana, caso tenham uma balanca disponivel e,
se assim desejarem, dado que as varia¢cOes de peso podem gerar mais ansiedade e frustracdo
(Apéndice 13). Embora estes intervalos de seguimento ndo sejam baseados em evidéncias
robustas, eles sdo um compromisso razodvel entre a necessidade de identificar o ganho de peso
numa fase precoce e a necessidade de limitar tempo, esforco e custo de medidas

repetidas’®78131,

No Quadro 6 consta a composicao de uma equipe multiprofissional que pode estar envolvida no
tratamento e acompanhamento dos usuarios com sobrepeso e obesidade e exames que podem
ser solicitados, de acordo com as necessidades individuais. A APS é a porta de entrada ao sistema
bem como todos os profissionais nela envolvidos; isso inclui a ESF e outras equipes de APS.
Exames ndo sdo recomendados como prdtica cotidiana. Estes devem ser solicitados por
profissional de saude quando houver necessidade. A frequéncia de avaliagcdo das pessoas com
sobrepeso e obesidade pode ser alterada de acordo com o estado clinico e as necessidades do
individuo. No entanto, evidéncias apontam a importancia do acompanhamento por
aproximadamente 12 meses ou mais e, se possivel, com intervalo mensal entre as
132,133-

abordagens

Quadro 6. Equipe multidisciplinar, avaliacbes e exames complementares.

Avaliagao

Médico endocrinologista

Médico de familia e comunidade

Enfermeiro

Profissional de educagao fisica

Nutricionista

Psicologo

Meédico Psiquiatra

Fisioterapeuta

Fonoaudiélogo

Médico Nutrélogo

Dentista

Cirurugido dentista

Assistente social

Avaliagao Clinica

Frequéncia Cardiaca

Pressdo Arterial
Peso/IMC
Perimetro da cintura

Exames complementares (se necessario)

Glicemia
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Hemoglobina glicosilada

Colesterol total e fragGes

Triglicerideos

Exame coproldgico funcional

Urindlise

Fonte: Elaboragdo propria.

11. REGULAGCAO/ CONTROLE/ AVALIAGCAO PELO GESTOR

A organizacdo do cuidado a pessoa com sobrepeso ou obesidade nos servicos de saude,
sobretudo a APS por sua atribuicdo de proporcionar o primeiro contato das pessoas com o
sistema de saude, deve prever, sempre que possivel, a realizacdo do diagndstico nutricional.
Ainda no nivel da APS, é possivel direcionar individuo com sobrepeso ou obesidade a um
nutricionista da APS ou a atencdo especializada para receber orienta¢des para uma alimentacao
adequada, saudavel e balanceada. Também é possivel promover e estimular a pratica de
atividades fisicas nas proprias UBS ou encaminhar a pessoa com sobrepeso ou obesidade para
um polo da Academia da Saude para realizacdo de atividades fisicas orientadas e
supervisionadas por profissional capacitado. Cabe ressaltar a importancia da integracdo entre
os pontos de atencdo a saude, a fim de possibilitar a atencdo integral e tratamento adequado a

cada situagdo?¥64134,

Diante da complexidade que envolve a problematica de saude de sobrepeso e obesidade, é
necessario o envolvimento e a articulagdo dos entes federados na organizacdo dos servigos a fim
de ofertar cuidado multidisciplinar adequado, integral e longitudinal, por meio de abordagens
individuais e coletivas, tanto com ac¢0Oes direcionadas para o usudrio, quanto para a familia, o
gue exige organizacdo do processo de trabalho em cada ponto de atencdo, bem como nos
diversos servicos da rede de atengdo a saude. Para subsidiar os gestores estaduais e municipais
na elaboracdo de linhas de cuidado as pessoas com sobrepeso e obesidade, inclusive com
descrigdo de responsabilidades para cada ente, recomenda-se consultar as portarias citadas no
ANEXO 2, que estdo consolidadas na Portaria de Consolidagdao n2 3, de 28 de setembro de 2017
- Consolidagdo das normas sobre as redes do Sistema Unico de Satde, em seu Anexo IV - Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas. Ressalta-se que ndo estdao contempladas neste

anexo as normativas estaduais e municipais relacionadas a tematica de sobrepeso e obesidade.

Outros materiais para auxiliar gestores e profissionais, com orienta¢des para a organizacao da

assisténcia direcionados as pessoas com sobrepeso e obesidade sdo as publicagdes do Ministério
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da Saude, dentre elas, o Caderno de Atengdo Basica n? 38, que contém estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga cronica — obesidade, considerando os ciclos e eventos de vida,
incluindo desde a classificacdo, diagndstico e manejo da obesidade, com exemplos de
estratégias de abordagem, bem como com orientages especificas de tratamento, incluindo

ainda ac¢bes de promoc3o da satde, educacdo em satde e prevencdo da obesidade??.

Considerando a possibilidade de fatores de riscos cardiovasculares associados a obesidade, foi
elaborado e publicado, em consonancia com o Guia Alimentar para Populacdo Brasileira®, o
Manual da Alimentacdo Cardioprotetora, no intuito de subsidiar a orientacdo nutricional e
dietética realizada pelos diferentes profissionais, em especial da Atencdo Primaria, e facilitar a

compreens3o dos individuos, estimulando sua ades3o as orienta¢des 135136,
Com base nestes documentos e na articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo a salde, o

atendimento dos individuos, visando a prevencdo e ao controle de sobrepeso e obesidade no

pais deve seguir o fluxo constante na Figura 5.
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Figura 5. Fluxo de atendimento ao individuo com sobrepeso ou obesidade no SUS.
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prevengio do sobrepeso e obesidade

Legendas:

* APS: Atenc¢do Primdria A Satide

* AE: Componente Atengdo Especializada

* Abordagens individuais: acompanhamento individual com equipe multiprofissional

* Abordagens coletivas: atividades em grupo para manejo da condigio de obesidade

* Abordagens transversais: atividades a serem realizadas simultaneamente durante todo o tratamento e acompanhamento (atividade fisica,
suporte psicologico, atividades intersetoriais, praticas integrativas e complementares - PICS)

Fonte: Elaboragdo Prépria
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ANEXO 1- CASSIFICAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS JOVENS

A classificagdo do estado nutricional de adultos jovens com idade entre 18 e 20 anos incompletos
é feita com auxilio das curvas de IMC para idade, em escore Z. Para o diagndstico do estado
nutricional, é necessario marcar, nas curvas, o valor de IMC (eixo y) e a idade (eixo x), cruzar os
valores e fazer a interpreta¢do do estado nutricional. A marcagdo no grafico ajuda a mostrar

para o individuo onde se encontra e como evolui a trajetdria do seu estado nutricional.

BMIl-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

BMI (kg/m?2)

10 1" 12 13
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

BMl-for-age BOYS World Health

Organization
5 to 19 years (z-scores)

BMI (kg/m?)

3 36
10 1" 12 14

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Fonte: WHO, 2007. Acesso em https://www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/.
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ANEXO 2 - LEGISLACAO FEDERAL RELACIONADA A ATENCAO INTEGRAL AS
PESSOAS COM SOBREPESO E OBESIDADE

Portarias publicadas no ambito da Gestao Federal — Ministério da Saude, relacionadas a
Atencgio Integral as pessoas com sobrepeso e obesidade no Sistema Unico de Satde

Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo N2 3, Anexo IV - Rede de Atencdo a
Salde das Pessoas com Doengas Cronicas, Capitulo Il - Das diretrizes para a organizacado da
prevencao e do tratamento do sobrepeso e obesidade no ambito da rede de atencdo a saude
das pessoas com doencas cronicas. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/Matriz-3-
Redes.html
Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidagdo N2 3, Anexo IV - Rede de Atencgdo a
Saude das Pessoas com Doengas Cronicas, Anexo 1 - Diretrizes gerais para o tratamento
cirdrgico da obesidade. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/37134.
html
Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo N2 3, Anexo IV - Rede de Atencgdo a
Saude das Pessoas com Doencas Crdénicas, Anexo 2. Roteiro para descricdo da linha de
cuidado de sobrepeso e obesidade da rede de atencdo a salde das pessoas com doencas
cronicas. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/37136.
html

Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo N2 3, Anexo IV - Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencgas Crdnicas, Capitulo Il. Secdo I. Do regulamento técnico,
normas e critérios para o servico de assisténcia de alta complexidade ao individuo com
obesidade. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/Matriz-3-
Redes.html

Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo N2 3, Anexo IV - Rede de Atencdo a
Salde das Pessoas com Doengas Cronicas, Anexo 3. Diretrizes gerais para o tratamento
cirdrgico da obesidade e acompanhamento préepds-cirurgia baridtrica. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/37460.
html

Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo N2 3, Anexo IV - Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencgas Crdonicas, Anexo 4. Normas de credenciamento/habilitacdo
para a assisténcia de alta complexidade ao individuo com obesidade. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/37461.
html

Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo N2 3, Anexo IV - Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, Anexo 5. Procedimentos para o tratamento
cirdrgico da obesidade na tabela de procedimentos, medicamentos e OPM do SUS. Disponivel
em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/37463.
html
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ANEXO 3 - Prevengao e tratamento da obesidade em individuos adultos:

perguntas e respostas para profissionais da Atencao Primaria a Saude

1.Como é feito o diagndstico de sobrepeso ou obesidade?

O diagnéstico de sobrepeso ou obesidade é clinico, com base na estimativa do Indice de Massa

Corporal (IMC), igual ou superior a 25 kg/m?. Para isso, é preciso ter em maos as medidas de

peso e altura do individuo e realizar o calculo abaixo:

IMC = Peso (kg)/Altura? (m).

Exemplo de um individuo com 1,75m e 97 kg

IMC =90/(1,75)> = 97/3,0625 = 31,67kg/m?

2. Como é realizada a classificagdo do estado nutricional segundo o IMC?

Classificacdo do estado nutricional de adultos e risco de comorbidades, segundo IMC.

Classificagao IMC Risco de comorbidades
Abaixo do peso <18,50 Baixo

Eutrofico 18,50 — 24,99 Médio

Sobrepeso 25,00 -29,99 Aumentado

Obesidade grau | 30,00 — 34,99 Moderado

Obesidade grau Il 35,00 -39,99 Alto

Obesidade grau lll > 40,00 Muito alto

Fonte: Adaptado de OMS, 2000°;

Legenda: IMC: indice de Massa Corporal.

3. Quais os parametros de perimetro da cintura relacionados com o risco de

morbimortalidade?

O perimetro da cintura tem correlagdo com a distribuicdo da gordura corporal e gordura intra-

abdominal e, consequentemente, ao maior risco cardiometabdlico®>.

Parametros para diagndstico nutricional, segundo perimetro da cintura.

Perimetro da Cintura

>88,0cm

Para Mulheres

>102,0cm

Para Homens

Fonte: OMS, 2008%%.

4. Como fazer o acompanhamento/monitoramento do peso?
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Para todos os individuos, peso e altura devem ser medidos e o IMC calculado. Para individuos
com peso estdvel, um intervalo de 1 ano é adequado para a reavaliacdo do IMC. Para individuos
com sobrepeso ou obesidade, recomenda-se que os usuarios verifiguem seu peso uma vez por
semana, caso tenham uma balanca disponivel. Variagdes com ganho de peso ao longo dosanos
é um importante sinal de alerta para o agravamento da obesidade. Individuos com ganho de

peso excessivo devem ser atendidos o mais precocemente na APS.

5. Quais exames devem ser solicitados no acompanhamento de pessoas com sobrepeso e
obesidade?

Exames ndo sdo recomendados como pratica cotidiana. Estes devem ser solicitados por
profissional de saude quando houver necessidade, isto é, suspeita de comorbidade associada a

obesidade.

6. Como prevenir a obesidade?

Para prevencdo da obesidade sdo recomendadas intervencbes multicomponentes que
combinem alimentacdo adequada e saudavel, prdtica de atividade fisica e mudanca de
comportamento, incluindo automonitoramento do peso, mensagens gerais ou aconselhamento
personalizado®; e implementacdo intensiva e de longo prazo, incluindo sessdes em grupo e

monitoramento da alimentac3o e/ou atividade fisica %.

Também devem ser realizadas medidas de incentivo, baseadas na difusdao de informacgdes e
acOes educativas e motivacionais; medidas de apoio, para facilitar e garantir a adesdo as praticas
saudaveis; e medidas de protecdo, com o objetivo de reduzir a exposi¢do do individuo ou do

coletivo a fatores de risco e exposicdo a praticas ndo saudaveis 2.

7. O que é um tratamento bem-sucedido da obesidade?

O cuidado de individuos com sobrepeso e obesidade consiste em reduzir a massa gorda e reduzir
significativamente o perimetro da cintura (ou seja, massa gorda intra-abdominal) para reduzir o
excesso de morbidade. O critério para perda de peso bem-sucedida é a manutengdo de uma

perda de peso igual ou superior a 10% do peso inicial apds 1 ano.

Embora a redugdo de 5 a 10% do peso inicial muitas vezes ndo modifique a classificagao do

estado nutricional (o individuo pode ndo deixar de ter obesidade), essa perda de peso pode
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resultar em melhorias significativas na reducdo de fatores de risco para doencas crénicas, como

diminuicdo dos niveis presséricos, glicémicos e de triglicérides?>7%7374,

8. Quais as principais metas a serem alcangadas?

O tratamento do sobrepeso e da obesidade deve buscar os seguintes resultados:

e diminuicdo da gordura corporal, preservando ao maximo a massa magra;

e promoc¢do da manutenc¢do de perda de peso;

e impedir ganho de peso futuro;

e adocao da pratica de atividade fisica regular;

e adocdo de habitos alimentares sauddveis como aumento no consumo de alimentos in
natura e minimamente processados e reducdo no consumo de ultraprocessados;

e mudanca de comportamentos sedentarios (muito tempo sentado ou deitado em frente
a TV, videogame, com celulares ou tablets);

e mudanca de habitos alimentares inadequados (comer em frente a TV ou outras telas);

e reducdo de fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade (hipertensdo
arterial, dislipidemia, pré-diabete ou diabete melito);

e melhorias de outras comorbidades associadas ao sobrepeso (apneia do sono,
osteoartrite, risco neoplasico etc.);

e inducdo de melhora psicossomatica com recuperagdo da autoestima; e

e aumento da capacidade funcional e da qualidade de vida®°.

9. Como deve ser a alimentacao para redugdo de peso?

Deve-se seguir as recomendag¢des do Guia Alimentar da Populagdo Brasileira. Ou seja, deve-se
incentivar a ingestdo de alimentos in natura ou minimamente processados®®®!. Por conter a
adicdo de sal, agucar ou 6éleo, os alimentos processados devem ser consumidos em pequenas
guantidades. Ja o consumo de alimentos ultraprocessados esta associado ao desenvolvimento
de Doencas Crénicas N3o Transmissiveis (DCNT), incluindo obesidade®, portanto esses

alimentos devem ser evitados (Figura 1)%82,

Recomenda-se substituicdo das bebidas agucaradas, como refrigerantes, sucos e energéticos,
por agua; e a ingestdo maxima de 2000 mg de sddio por dia.
Planos alimentares individualizados devem prever reducdo entre 500 kcal a 1.000 kcal/dia em

relacdo ao gasto energético estimado.
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10. Quais as orientag¢Oes para atividade fisica?

Recomenda-se que o individuo acumule ao menos 150 minutos de atividade fisica de
intensidade moderada por semana, em uma combinacdo de exercicios aerdbicos e de
resisténcia. Esta combinacdo de modalidades apresenta vantagem na diminuicdo da gordura e

perfil lipidico®.

11. Quais as estratégias de suporte psicolégico recomendadas?

Recomenda-se o suporte psicolégico baseado na entrevista motivacional e na terapia cognitivo-
comportamental, com o objetivo promover apoio e o empoderamento da pessoa ao
autocuidado, visando a redugao do peso por meio da implementa¢do de modificagcdes delongo
prazo no comportamento do individuo, que colaborem para a adesdo ao tratamento e

prevenc3o de reganho de peso *°.

12. Como manter a perda de peso a longo prazo?
A atividade fisica regular, iniciada durante a fase de perda de peso e mantida durante a fase de
estabilizacdo de peso, a manutencdo da alimentacdo adequada e sauddvel e suporte psicoldgico

s30 as principais ferramentas para perda e manutencio de peso a longo prazo”’.

13. Como avaliar e tratar o ganho de peso excessivo na gestacdo?

A avaliacdo do estado nutricional durante a gestacdo deve ser feita a cada consulta pré-natal,
por meio da medida do IMC por semana gestacional. O Cartdo de Saude da Gestante é a melhor
ferramenta para registro e monitoramento do ganho de peso durante a gestac¢do e intervengao

precoce, caso seja identificado ganho de peso excessivo.

Intervengdes combinadas de alimentacdo adequada e sauddvel, atividade fisica e mudanca de
comportamentos sao efetivas para a redugdo de ganho excessivo de peso durante a gestacao,
independentemente de faixa de IMC. A atividade fisica deve ser recomendada de acordo com
cada caso, com atengdo a presencga de contraindicagdes a pratica de exercicios aerébicos ou de

sinais de alerta para sua interrupgao.

14. Como evitar a retengao de peso pos-parto?
A reducdo de reten¢do de peso pds-parto pode ser obtida pela pratica combinada de

alimentag¢do adequada e saudavel, evitando o consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em
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acucar, sédio e gorduras ou muito caldricos, aleitamento materno e atividade fisica com inicio

de 4 a 6 semanas apds o parto e prescrita de acordo com cada caso.

15. Como tratar casos de compulsdo alimentar?

O tratamento da compulsdo alimentar tem como foco o comportamento alimentar, a
psicopatologia e sintomatologia associadas. Os objetivos do tratamento devem ser realistas e
focados no controle do comportamento compulsivo, na interrupcdo de dietas restritivas e no
desenvolvimento de habitos saudaveis. Apenas posteriormente deve-se instituir medidas para

redugdo de peso corporal'2*%°,

16. Como tratar casos de obesidade e bulimia?

O tratamento deve primeiramente focar mudancas no comportamento, incluindo habitos

alimentares, bem como melhoria da saide mental, e depois a reducdo de peso.
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APENDICE 1- METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIAGAO DA LITERATURA

1. Escopo e finalidade da Diretriz

O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para obesidade teve inicio com reunido
presencial para delimitacdao do escopo do PCDT. Esta reunido foi composta por cinco membros
do Departamento de Gestdo, Incorporacdo de tecnologias e Inovacdo em Saude
(DGITIS/SCTIE/MS), que representa a Secretaria-Executiva da Conitec; quatro membros de areas
técnicas do Ministério da Saude (Coordenacdo-Geral de Atencdo Especializada e Coordenagao-
Geral de Alimentacdo e Nutricdo, do Departamento de Atengdo Especializada e Tematica, da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude - CGAE-CGAN/DAET/SAS/MS e
Departamento de Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saude - DAF/MS); e nove membros

do grupo elaborador.

Inicialmente, foram detalhadas e explicadas questdes referentes ao desenvolvimento do PCDT,
sendo definida a macroestrutura do protocolo, embasado no disposto em Portaria N° 375, de
10 de novembro de 2009! e na Diretriz de Elaborac3o de Diretrizes Clinicas do Ministério da

Saude?, sendo as seces do documento definidas.

Posteriormente, cada sec¢do foi detalhada e discutida entre os participantes, com o objetivo de
identificar tecnologias que seriam consideradas nas recomendacgbes. Apds a identificacdo de
tecnologias ja disponibilizadas no Sistema Unico de Salde, novas tecnologias puderam ser
identificadas. Desse modo, o grupo de especialistas foi orientado a elencar questdes de
pesquisa, que foram estruturadas segundo o acrénimo PICO, para qualquer tecnologia nao
incorporada ao SUS ou em casos de duvida clinica. Para o caso dos medicamentos, foram
considerados apenas aqueles que tivessem registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) e indicacdo do uso em bula, além de constar na tabela da Camara de Regulag¢do do
Mercado de Medicamentos (CMED). Ndo houve restricdo ao nimero de perguntas de pesquisa
durante a conducdo desta reunido. Estabeleceu-se que recomendagdes diagndsticas, de
tratamento ou acompanhamento que envolvessem tecnologias ja incorporadas ao SUS ndo
teriam questdes de pesquisa definidas, por se tratarem de pratica clinica ja estabelecida, a
excecdo de casos de incertezas sobre o uso, casos de desuso ou possibilidade de

desincorporacao.
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2. Equipe de elaboragao e partes interessadas

O grupo desenvolvedor deste PCDT foi composto por um painel de especialistas e
metodologistas sob coordenagdo do Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias e
Inovagdo em Saude da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da
Saude (DGITS/SCTIE/MS). Foi composto por nove membros do grupo elaborador, sendo sete
especialistas (duas endocrinologistas, uma médica de familia e comunidade, uma nutricionista,
um cirurgido baridtrico, uma psicéloga e um educador fisico), dois metodologistas e a
coordenadora administrativa do Projeto PCDT no Hospital Alemdo Oswaldo Cruz. Todos os
participantes externos ao Ministério da Salde assinaram um formuldrio de Declaracdo de

Conflitos de Interesse e confidencialidade.

Quadro A- Membros do grupo desenvolvedor do PCDT

Titular Especialidade

Claudio Cora Mottin Cirurgido Bariatrico — Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul (PUC-RS)

Juliana D’Augustin Psicologa — Piquet Carneiro/ Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UERJ)

Maria Edna de Melo Endocrinologista — Universidade de Sdo Paulo (USP)/
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM)

Phillipe Augusto Ferreira Profissional de Educagdo Fisica — Universidade Federal do

Rodrigues Rio de Janeiro (UFRJ)

Tarissa Beatrice Zanata Endocrinologista — Hospital Alemado Oswaldo Cruz (HAOC)

Petry

Thais Alessa Leite Médica de Familia e Comunidade — Secretaria de Estado da
Saude do Distrito Federal (SES-DF)

Renata Bertazzi Levy Universidade de S3o Paulo (USP)

Anna Maria Buehler Metodologista — Unidade de Avaliacdo de Tecnologias em
Saude — Hospital Alemdo Oswaldo Cruz

Mariana Michel Barbosa Metodologista — Unidade de Avaliacdo de Tecnologias em
Saulde — Hospital Alemdo Oswaldo Cruz

Patricia do Carmo Silva Metodologista — Unidade de Avaliacdo de Tecnologias em

Parreira Saude — Hospital Alemdo Oswaldo Cruz

Jessica Yumi Matuoka Metodologista — Unidade de Avaliagdo de Tecnologias em
Saude — Hospital Alem&o Oswaldo Cruz

Haliton Alves de Oliveira Metodologista — Coordenador da Unidade de Avaliagdo de

Junior Tecnologias em Saude — Hospital Alem3do Oswaldo Cruz

Jorgiany Souza Emerick Tecnologista — Departamento de Gestao e Inorporagao de

Ebeidalla Tecnologias e Inovagdo em saude - Ministério da Saude

Joslaine de Oliveira Nunes Tecnologista — Departamento de Gestao e Inorporagao de
Tecnologias e Inovagdo em saude - Ministério da Saude

Sarah Nascimento Silva Tecnologista — Departamento de Gestdo e Inorporagao de
Tecnologias e Inovagdo em saude - Ministério da Saude

Ana Maria Cavalcante de Técnica - Coordenacdo Geral de Alimentacdo e Nutrigdo-

Lima CGAN/DEPROS/SAPS/MS
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Gisele Bortolini Coodenadora- Coordenagao-Geral de Alimentagdo e
Nutrigdo- CGAN/DEPROS/SAPS/M

Todos os membros do grupo declararam seus conflitos de interesse, utilizando a Declaracao de
Conflito de Interesse para diretrizes clinico-assistenciais. Participantes que possuissem conflito
de interesse relevante associado a uma ou mais questdes do documento seriam impossibilitados
de participar da elaboracao e redacao de questdes especificas, sem impedimento de participar

da discussao das demais questdes, incluindo votacao caso ndo seja obtido consenso.

Colaboracao externa
Associagdo Brasileira para o estudo da obesidade e da Sindrome Metabdlica foi convidada a

participar do processo de elaboracdo e revisdo do documento nas diversas fases de

desenvolvimento.

Avaliacao da Subcomissao Técnica de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

A versdo preliminar do texto foi pautada na 782 Reunido da Subcomissdo Técnica de Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas. Participaram desta reunido representantes da Secretaria de
Atencdo Especializada em Saude, do Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias e
Inovagdo em Saude (DGITIS/SCTIE), e do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos (DAF/SCTIE), ambos da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagdo e Insumos
Estratégicos em Saude. Foram realizadas contribui¢cGes ao texto do PCDT para melhoria da
apresentacdo das informacgGes e houve manifestacdo dessa subcomissdo de pautar a apreciacdo

do documento na Conitec, apds a realizacdo dos ajustes/corre¢des apontadas.

3. Busca da evidéncia

Esta diretriz foi desenvolvida conforme processos preconizados pela Diretriz Metodoldgica de
Elaboragdo de Diretrizes Clinicas do Ministério da Saude. As perguntas de pesquisa foram
estruturadas segundo o acrénimo PICO (Figura A). Durante a reunido de escopo deste PCDT,

doze questdes de pesquisa foram levantadas, referentes a perda de peso corporal em individuos

com sobrepeso e obesidade (Quadro A):

Figura A. Definicdo da questdo de pesquisa estruturada de acordo com o acrénimo PICO.
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*Populagéo ou condicéo clinica

*Intervencgéo, no caso de estudos experimentais

*Fator de exposi¢éo, em caso de estudos
observacionais

*Teste indice, nos casos de estudos de acuracia
diagnostica

*Controle, de acordo com tratamento/niveis de
exposicdo do fator/exames disponiveis no SUS

*Desfechos: sempre que possivel, definidos a
priori, de acordo com sua importancia

Quadro A. Questdes PICO elencadas para elaboragdo do PCDT de Sobrepeso e Obesidade.

PICO Pergunta Apéndice

Qual a eficécia e a seguranca das dietas com restricdo caldrica entre

1 500-1000 calorias na perda de peso dos pacientes com sobrepeso e 2
obesidade?

5 Qual o efeito da restricdo de caloria liquida na perda de peso corporal 3
em pacientes com sobrepeso e obesidade?

3 A substituicdo do aglcar pelo adogante é eficaz na reducdo de peso 4
em pacientes com sobrepeso e obesidade?

4 O fracionamento da dieta é eficaz na perda de peso corporal peso em 5
pacientes com sobrepeso e obesidade?
A duragdo de 150 minutos semanais de exercicio fisico é eficaz na

5 reducdo de peso e no risco cardiovascular em pacientes com 6
sobrepeso e obesidade?
Qual a eficdcia comparativa entre exercicios aerdbicos, resistidos e

6 combinados na perda de peso e no risco cardiovascular em pacientes 7
com sobrepeso e obesidade?

7 Qual o efeito da intensidade do exercicio fisico na perda de peso e no 3
risco cardiovascular em pacientes com sobrepeso e obesidade?

3 Quais os efeitos das abordagens individual ou em grupo para a perda 9
de peso em pacientes com sobrepeso e obesidade?

9 Qual o efeito do suporte psicoldgico na perda de peso em pacientes 10
com sobrepeso e obesidade?

10 Qual a eficdcia e segurancga da sibutramina na perda de peso em 11
pacientes com sobrepeso e obesidade?

11 Qual a eficdcia e segurancga do orlistate na perda de peso em pacientes 12
com sobrepeso e obesidade?

12 Qual o efeito da frequéncia do monitoramento do peso na perda de 13
peso em pacientes com sobrepeso e obesidade?
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A equipe de metodologistas envolvida no processo ficaria responsavel pela busca e avaliacdo de
evidéncias, segundo metodologia GRADE. Deste modo, a busca na literatura foi realizada nas
bases PubMed e Embase e validadas no Google Scholar e Epistemonikos. A estratégia de busca
contemplou os vocabularios padronizado e nao padronizado para cada base de dados para os

lllll

elementos “P” e da questdo de pesquisa, combinados por meio de operadores booleanos

apropriados.

O fluxo de selecdo dos artigos foi descritivo. A sele¢cdo das evidéncias foi realizada por um
metodologista e checada por outro, respeitando o conceito da hierarquia das evidéncias. Dessa
forma, na etapa de triagem das referéncias por meio da leitura do titulo e resumo, os estudos
gue potencialmente preenchessem os critérios de elegibilidade (de acordo com a pergunta de
pesquisa) foram mantidos, independentemente do delineamento do estudo. Havendo ensaios
clinicos randomizados, preconizou-se a utilizacdo de revisdes sistematicas com meta-analise.
Havendo mais de uma revisdao sistemdtica com meta-andlise, a mais completa, atual e com
menor risco de viés foi selecionada. Se a sobreposicao dos estudos nas revisdes sistematicas
com meta-andlise era pequena, mais de uma revisdo sistematica com meta-analise foi
considerada. Quando a revisdo sistematica ndo tinha meta-analise, preferiu-se considerar os
estudos originais, por serem mais completos em relagdo as descricbes das varidveis
demografico-clinicas e desfechos de eficacia/seguranga. Adicionalmente, checou-se a
identificacdo de ensaios clinicos randomizados adicionais, para complementar o corpo das
evidéncias, que poderiam nao ter sido incluidos nas revisGes sistematicas com meta-andlises
selecionadas por conta de limitagbes na estratégia de busca da revisdo ou por terem sido
publicados apds a data de publicagdo da revisdo sistematica considerada. Na auséncia de ensaios
clinicos randomizados, priorizou-se os estudos comparativos ndao randomizados. Os estudos
excluidos na fase 3 tiveram suas razdes de exclusdo relatadas e referenciadas. O processo de
selecdo dos estudos foi representado em forma de fluxograma e pode ser visto ao longo do texto

deste Anexo.

Com o corpo das evidéncias identificado, procedeu-se a extracdo dos dados quantitativos dos
estudos. A extracdo dos dados foi feita por um metodologista e revisado por um segundo, em
uma unica planilha de Excel®. As caracteristicas dos participantes nos estudos foram definidas
com base na importancia para interpreta¢do dos achados e com o auxilio do especialista relator
da questdo. As caracteristicas dos estudos também foram extraidas, bem como os desfechos de

importancia definidos na questao de pesquisa.
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O risco de viés dos estudos foi avaliado de acordo com o delineamento de pesquisa e ferramenta
especifica. Apenas a conclusdo desta avaliacao foi reportada. Se o estudo apresentasse baixo
risco de viés, significaria que ndao havia nenhum comprometimento do dominio avaliado pela
respectiva ferramenta. Se o estudo apresentasse alto risco de viés, os dominios da ferramenta
que estavam comprometidos eram explicitados. Desta forma, o risco de viés de revisGes
sistematicas foi avaliado pela ferramenta A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews 2
(AMSTAR-2)'%, 0s ensaios clinicos randomizados pela ferramenta de risco de viés da
Cochrane!®, os estudos observacionais pela ferramenta Newcastle-Ottawa’. Séries de caso
foram consideradas como estudos com alto risco de viés, dadas as limitagGes metodoldgicas

inerentes ao desenho.

Apds a finalizacdo da extracdo dos dados, as tabelas foram editadas de modo a auxiliar na
interpretacdo dos achados pelos especialistas. A seguir, podem ser consultadas (APENDICE 2-
13) as estratégias de busca, sintese e avaliagdo das evidéncias para cada uma das 12 questGes

PICO realizadas para o presente PCDT.

4. Recomendagoes

Em cada pergunta PICO, a qualidade das evidéncias e a forca da recomendacao foram julgadas
de acordo com os critérios GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluations)**'. O conjunto de evidéncias foi avaliado para cada desfecho considerado neste
protocolo, sendo fornecida, ao final, a medida de certeza na evidéncia para cada um deles.
Posteriormente, ainda de acordo com a Metodologia GRADE, foi construida a tabela Evidence to
Decision (EtD), que sumariza os principais achados do processo de avaliagdo da tecnologia
segundo aspectos que devem ser levados em consideragdao no momento de tomada de decisdo
sobre a incorporacdo do produto (magnitude do problema, beneficios, danos, balanco entre
danos e beneficios, certeza na evidéncia, aceitabilidade, viabilidade de implementagdo, uso de

)42, Esta ultima

recursos, custo-efetividade, equidade, valores e preferéncias dos pacientes
etapa foi realizada em reunido de consenso em agosto de 2019 com a participacdo do grupo
elaborador (metodologistas e especialistas) e por membros do comité gestor (DGITIS e areas

técnicas).

A relatoria das se¢Ges do PCDT foi distribuida entre os especialistas, responsdveis pela redagdo
da primeira versdo do texto. Essas se¢des poderiam ou ndo ter uma ou mais questdes de

pesquisa elencadas. Na auséncia de questdo de pesquisa (recomendacbes pautadas em pratica
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clinica estabelecidas e apenas com tecnologias ja disponiveis no SUS), os especialistas foram
orientados a referenciar a recomendac¢do com base nos estudos pivotais que consolidaram a
pratica clinica. Quando a se¢do continha uma ou mais questdes de pesquisa, os relatores, apds
atuacdo dos metodologistas (ver descricdo a seguir), interpretavam as evidéncias e redigiam
uma primeira versao da recomendacdo, para ser discutida entre o painel de especialistas na

ocasido do consenso.
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APENDICE 2 - PERGUNTA PICO 1

Questdo de pesquisa: “Qual a eficacia e a seguranga das dietas com restricao caldrica entre
500-1000 calorias na perda de peso dos pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;
intervencdo (I) eram dietas de restricdo caldrica a partir de déficit de 500 a 1.000 kcal/dia;
comparadores (C) eram exercicio fisico, outros tipos de dietas ou sem intervencdo; e desfechos
(O) alteragdo no peso corpéreo, no indice de massa corporal, na medida da circunferéncia da

cintura e na porcentagem de gordura corporal desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro B. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

L. Numero de Artigos
Bases Estratégia de Busca
Recuperados

((((("caloric Restriction"[Mesh] OR caloric restriction OR Low Calorie Diet
OR calorie restriction OR calorie reduction OR energy deficit OR energy-
deficit)) AND (("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR
MEDLINE via overwelght))) AND (( Welgh.t Loss"[Mesh] OR. weight loss OR welghF .
reduction)))) AND ((randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical
pubmed: . ) . i o i 2.520
trial[pt] OR randomized[tiab] OR placebo[tiab] OR clinical trials as
topic[mesh:noexp] OR randomly[tiab] OR trial[ti] NOT (animals[mh] NOT

humans [mh])))

Data da busca: 02/10/2018
('caloric restriction'/exp OR 'caloric restriction' OR 'low calory diet'/exp OR

'low calory diet' OR 'low calorie diet'/exp OR 'low calorie diet' OR 'calorie
restriction'/exp OR 'calorie restriction' OR 'calorie reduction' OR 'energy
deficit'/exp OR 'energy deficit' OR 'energy-deficit') AND [embase]/lim
AND

('body weight loss'/exp OR 'body weight loss' OR 'weight loss'/exp OR
'weight loss' OR 'weight reduction'/exp OR 'weight reduction') AND
[embase]/lim 1.730
AND

(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR

EMBASE

'overweight') AND [embase]/lim
AND
random*:ab,ti OR placebo*:de,ab,ti OR ((double NEXT/1 blind*):ab,ti)

Data da busca: 02/10/2018

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias resultou em 4.250 referéncias (2.520 no MEDLINE e 1.730 no EMBASE).
Destas, 706 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total de trés mil quinhentas e quarenta
e quatro referéncias foram triadas por meio da leitura de titulo e resumos, das quais cento e
cinquenta e uma tiveram seus textos completos avaliados para confirmacdo da elegibilidade

(Figura 2).
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Figura B. Fluxograma de seleg¢do das evidéncias.

o PublicagGes identificadas através da pesquisa

o nas bases de dados: 4.250

©

(S
?E PUBMED = 2.520

GCJ : EMBASE=1.730
°
v PublicagGes excluidas segundo

o critérios de exclusdo: 3.393
S PublicagBes ap6s remogdo de duplicatas:

% 3.544 Tipo de intervengdo: 2.071
(2 Tipo de estudo: 1.055

: : Tipo de participante: 249
Lo : Tipo de desfecho: 18

PublicagBes excluidas segundo

N . . critérios de exclusdo: 125
PublicagBes selecionadas para leitura

completa: 151

v

Tipo de intervengdo: 107
Tipo de estudo: 08

Tipo de desfecho: 07
N3o recuperado: 02
Tipo de participante: 01

Estudos incluidos
Ensaio clinico randomizado:
26 publicagdes de 20 estudos

C. Descrigao dos estudos e resultados
A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela 1. A caracterizagao dos
participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 2 . Resultados de eficacia encontram-
se na Tabela 3. A Tabela 4 contém a sumarizagao das evidéncias, organizadas de acordo com

o layout da tabela Evidence to Decision (EtD), também da metodologia GRADE.
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Tabela A. Caracteristicas dos estudos incluidos que avaliaram a eficacia de dietas com restrigdo calérica entre 500 e 1.000 kcal/dia em individuos portadores
de sobrepeso ou obesidade.

Desenho do hIEOCS
Autor Objetivo participantes Intervengio Controle (s)
estudo . .
incluidos
Multiplos comparadores
Dieta sem RC + exercicio
Avaliar o efeito de dietas na composi¢do Dieta + exercicio Reeducacdo alimentar + intervengdo idem grupo exercicio
Ard et al., ECR corporal, risco cardiometabdlico, funcionalidade 164 Déficit de 500 kcal/dia + intervengdo C:47%; P: 25%; G: 28%
2018 43 CROSSROADS e qualidade de vida em idosos (>65 anos) idem grupo exercicio Exercicio
obesos C: 47%; P: 25%; G: 28% 90-150 min/ semana de atividade aerébica de moderada a alta
intensidade
Van Gemert Avaliar a eficacia de dietas com restri¢io Exercicio
etal., 2015 e ECR caldérica em comparagdo ao exercicio fisico 214 Lo Dieta . Déficit de 250, Ifcal/d.la proyenlente de dieta e ?’50 keal/dia de
2016 SHAPE-2 entre mulheres pés-menopausa inativas e com Déficit de 500 kcal/dia exercicio de intensidade moderada a vigorosa
76,144 C: 50-60%; P: 15-20%; G: 20-30% Sem intervengdo
, sobrepeso L . oy _— .
Manter dieta isocaldrica e niveis habituais de exercicio
Exercicio
Avali feito individual i i .
Bertz etal., va |ar’o.e e’|t.o individual e combm.acjo da dieta Dieta 45-min de caminhada répida 4x/semana a 60—70% da frequéncia
2012145 e exercicio fisico no peso e composigdo corporal Déficit de 500 kcal/dia cardiaca maxima
Brekke et al ECR durante a ‘I)auctoat?:soaser:nrt];:Iz:re:ait:(zzsobrepeso 68 (2092 kJ/d) Dieta + exercicio
2014 ¢ g C: 50-60%; P: 10-20%; G: <30% Idem intervengdes grupo exercicio + grupo dieta
Sem interveng¢do
Exercicio
. . L oA Sessdes 3-4x/semana de exercicio de resisténcia em moderada
Avaliar o efeito do exercicio de resisténcia . X . N ,
Nordby et combinado ou ndo a dieta na perda de peso e Dieta intensidade (~65% da frequéncia cardiaca de reserva) e com
ECR 48 Déficit de 600 kcal/dia treinamento intervalado de alta intensidade.
al.,, 20124 melhora de desfechos metabélicos em homens Dieta hipercaldrica + exercicio
com sobrepeso ou obesos . ~ - . . -
Idem intervengdo do grupo exercicio + dieta hipercaldrica
Sem intervengdo
Exercicio
Villareal et Sessdes de 90-min 3x/semana contendo exercicio aerébico (65-85%
al., 2011 “¢ Avaliar o efeito individual e combinado da dieta Dieta da frequéncia cardiaca maxima) e de resisténcia (1-2 sessdes a65%
Bounchouvill ECR e exercicio fisico no peso e composigdo corporal 107 Déficit de 500 a 750 kcal/dia da repetigdo maxima)
eetal., 2014 de idosos (>65 anos) obesos ~1g P/kg/d Dieta + exercicio

149

Idem intervencgdes grupo exercicio + grupo dieta
Sem intervengao
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Numero de

Desenho do
Autor o Objetivo participantes Intervengdo Controle (s)
incluidos
. L Exercicio fisico para perda de peso
Ross et al., Aixghgird(’aepfglrtgig%g%pueggsi?jt;d%af@chdggsepr%%o Dieta Exercicio fisico didrio de moderada intensidade (inferior a 80% da
2004 %0 o de peso e resisténcia a insulinaem mulheres o Déficit de 500 kcal/dia frequéncia cardiaca maxima) com gasto caldrico de 500 kcal/dia
C: 55-60%; P: 15-20%; G: 20-25%; Exercicio fisico
obesas. . =
Sem intervengdo
Ross et al., Avaliar o efeito independente da perda de peso Exercicio fisico para perda de peso
2000551 e ECR induzida por dieta ou atividade fisica na perda 52 N Dieta . Exercicio ffsico diario de moderada intensidadg (inferior a 80% f:la
Thong et de peso e resisténcia a insulina em homens Déficit de 700 kcal/dia frequéncia cardiaca maxima) com gasto caldrico de 700 kcal/dia
al.,2000 152 obesos. C: 55-60%,; P: 15-20%; G: 20-25%; Exercicio fisico
Sem intervengdo
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus sem intervengao
. L . . L. Dieta
Huseinovic et ECR A:e/am“?:roamigcr:z;aodaeodclziri)??sre?;t;r:gtae(:viar:gglga 110 Déficit de 500 kcal/dia Sem intervengao
al., 2016 >3 entre mulheres com sobrepeso no pés-parto C: 50-60%; P: 10-20%; G: 30%; fibra Informativo sobre hébitos alimentares saudaveis
12,5g/1.000 kcal
Fernandes et Avaliar a eficdcia de dieta com restrigéo caldrica Dieta Sem intervencio
ECR em comparagdo ao entre pessoas obesas com 29 Déficit de 800 kcal/dia - .
al., 2015 * pares apneia do oo C: 50-60%; P: 15-20%; G: 25-30%; Manter habitos alimentares
Dieta + exercicio
Avaliar o efeito da vibragdo do corpo inteiro Dieta Idem intervencgdo dieta + treinamento intervalado de intensidade
Vissers et al., combinado com restrigdo caldrica, sobre opeso, Déficit de 600 kcal/dia a partir de entre 70-80% da frequéncia cardiaca maxima combinado com treino
2010 ECR composigdo corporal e fatores de risco 79 dieta personalizada calculadacomo  de forga. Exercicio realizado 1 vez por semana no hospital e pacientes
155 metabdlicos em adultos com sobrepeso e 1.3 vezes a taxa metabdlica de encorajados a realizar em casa duas vezes por semana.
obesidade repouso Plataforma de vibragédo + dieta
Sem interveng¢do
Dieta + exercicio
. . . . . C e . Dieta conforme grupo intervengdo + 40 min de exercicio fisico
Straznicky et Avaliar o efeito de dieta e dieta + exercicio fisico Dieta L . X . ,
~ . L e . aerdbico de moderada intensidade (65% da frequéncia cardiaca
al., 2010 ECR na fungdo do sistema nervoso simpatico em 59 Déficit de 600 kcal/dia L. . . .
156 adultos com sobrepeso ou obesidade. C: 48%,; P: 22%; G: 30% maxma}). Exercicio re.allzado 1 V?Z por semana no hos.pltal €
pacientes encorajados a realizar em casa outros dias
Sem intervencdo
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus exercicio fisico
Avaliar os efeitos de perda de peso e de gordura . Exercicio
Khoo etal., induzidas por exercicio fisico de moderada Dieta 200-300 min/semana de exercicio fisico aerdbico de moderada
2015 ECR 80 Déficit de 500 kcal/dia

157

intensidade comparado a dieta hipocaldrica em
homens obesos

C: 50-55%; P: 20%; G: 25-30%

intensidade (60-80% da frequéncia cardiaca maxima) combinado com
exercicio de resisténcia
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Numero de

Autor LEECILOC Objetivo participantes Intervengao Controle (s)
estudo . p
incluidos
Nicklas et al Avaliar o efeito musculoesquelético de associar Dieta + exercicio Exercicio
" ECR dieta de restrigdo caldrica ao exercicio fisicoem 126 Déficit de 600 kcal/dia + exercicio . oA
2015 58 " Treinamento de resisténcia 3x/semana
adultos com sobrepeso ou obesos fisico
Yassine et Avaliar o efeito de exercicio fisico sozinho ou Dieta + exercicio Exercicio
al., 2009 ECR assoclado a f"e“" de .restr|gao de calorlas, r.1a 24 Déficit de 500 Ifcgl/d|a +exercicio 50 — 60 min/dia, 5 dias/semana de exercicio fisico de moderada a alta
159 redugdo do risco cardiovascular e metabdlico fisico . )
intensidade
em adultos obesos
. . . Exercicio
Avaliar os efeitos separados e combinados do
Amatietal., treinamento fisico e dieta na eficiéncia Dieta 45 min de atividade a\e/rgb@;de ?C}derada intensidade (<75% do
2008 ECR metabdlica em idosos (>65 anos) com 64 Déficit de 500-1.000 kcal/dia e max) 3 8 JX/semana
Dieta + exercicio
160 sobrepeso G<30% . o . .
Idem intervengdes grupo exercicio + grupo dieta
Avaliar o efeito da adiponectina . .. .
O’Leary et na determinagdo da sensibilidade a insulina Dieta + exercicio Exercicio
M 161 ECR X < s . . , . 21 Déficit de 500 kcal/dia + exercicio 60 min/dia, 5x/semana, de exercixio aerdbico de alta intensidade
al., 2007 devido ao exercicio fisico e dieta hipocaldrica " . , (s
R fisico (80-85%da frequencia cardiaca maxima)
em idosos obesos
Comparagao entre dietas
Dieta
Kittiskulnam Avaliar o efeito da perda de peso na fungdo Déficit 500 kcal/dia Dieta convencional
etal., 2014 ECR renal em individuos com sobrepeso ou 26 C: 55-60%; P: 10-20%; G: 25-30% Baixo teor de proteina (0,6-0,8 g/kg/dia)
162 obesidade com proteinuria Proteina (0,6-0,8 g/kg/dia), restri¢do e restri¢do de sodio (<2 g/dia)
de sédio (<2 g/dia)
Comparar os efeitos de um programa de dieta
Westman et U . . . . i .
al. 2008 ECR cetogénica com baixo teor de carboidratos e 84 Dieta Dieta com restri¢ao de carboidratos
16 dieta hipocaldrica entre pacientes com Déficit 500 kcal/dia e C:55% C<20g/d
sobrepeso e diabetes mellitus tipo Il
Samaha et Dieta pobre em gordura Dieta com restri¢do de carboidratos
al., 2003 ¢4 Avaliar o efeito da dieta com restri¢do de 6 meses Déficit de 500 kcal/dia e G <30% C<30g/d
Stern et al., ECR carboidratos comparado a dieta de restricdo 132 Composi¢do média basal: Composi¢do média basal:
2004 165 calérica e baixo teor de gordura em adultos C: 51%; P: 16%; G:33% C: 51%; P: 17%; G:32%
Carballo et com sobrepeso e obesidade 36 meses Composicdo média aos 36 meses: Composicdo média aos 36 meses:
al., 2006 166 53 C: 47%; P: 20%; G:32% C: 39%; P: 19%; G:42%
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Numero de

Autor LEECILOC Objetivo participantes Intervengao Controle (s)
estudo . -
incluidos
Comparar os efeitos de um programa de dieta .
e > - Dieta pobre em gordura . - .

Yancy et al., cetogénica com baixo teor de carboidratos e s . Dieta com restri¢do de carboidratos
2004 ECR dieta hipocaldrica e com baixo teor de gordura 120 Déficit entre 500 e 1.000 keal/dia e C<20g/d

i~ P corge g G <30%, GS <10%, Colesterol < 300 &

e baixo colesterol entre pacientes com

sobrepeso

mg

C: carboidrato, G: Gordura, GS: Gordura saturada, P: Proteina,
ECR: ensaio clinico randomizado
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Tabela B. Caracteristicas basais de estudos que avaliaram a eficacia de dietas com restricdo caldrica entre 500 e 1.000 kcal/dia em individuos portadores de

sobrepeso ou obesidade

Idade (anos)

Circunferéncia da

b 2T o
: ) : média (DP) % sexo masc. IMC (%), mecllla (DP)  Peso (Kg), Me~d|a (DP) cintura (cm) Tempo da Tempo de
Autores Intervengao Controle N intervengao N controle . ~ (Intervencdo vs. (Intervencao vs. (Intervencdo vs. ~ ) ~ acompanhament
(intervengdo vs. (Intervengdo vs. intervengio
Controle) Controle) Controle) o
Controle) Controle)
Multiplos comparadores
Ard et al., Exercicio + Exercicio 55 54 /0,3 (4,8) vs.
2018 149 dieta 69,9 (4,5) 41,8vs.31,5 94,1 (2,1) vs. 95,2 (1,7)
CROSSROA  Exercicio+  Dieta sem RC + 70,3 (4,8) vs. NR NR 52 semanas 52 semanas
- 55 55
DS dieta exercicio 70,5 (4,8) 41,8 vs. 40,0 94,1 (2,1) vs. 95,1 (1,9)
Dieta Sem 97 18 60,5 (4,6) vs. 29,3 (2,5) vs. 80,0 (8,6) vs.
Van intervengdo 60,0 (4,9) 29,5(2,6) 80,9 (10,0)
Gemert et
al., 2015 e Exercicio + Sem 98 48 59,5 (4,9) vs. Apenas mulheres 29,0(2,9) vs. 80,4 (9,0) vs. NR 10-14 semanas 16 semanas
2016 dieta leve intervengdo 60,0 (4,9) 29,5 (2,6) 80,9 (10,0)
76,144
. Exercicio + 60,5 (4,6) 29,3 (2,5) vs. 80,0 (8,6) vs.
Dieta 97 98
dieta leve vs.59,5 (4,9) 29,0(2,9) 80,4 (9,0)
Sem
Dieta 1 1 33,7 (4,2) vs. 30,0 (2,6) vs. 85,4 (10,0) vs.
Bertz et intervengdo > > 32,2 (4,62) 30,2 (3,4) 85,5 (10,3) 94 (7) vs. 98 (10)
al. .
’ Exercicio + Sem 33,9 (4,5) 29,9 (2,2) vs. 83,8 (7,3) vs.
145,
2012'%eBr dieta intervencio 16 15 vs. 32,2 (4,62) Apenas mulheres 30,2 (3,4) 85,5 (10,3) 95 (7) vs. 98 (10) 12 semanas 12 meses
ekke et al
2014 1 Exercicio + Exercicio 16 16 33,9 (4,5) vs. 29,9(2,2) vs. 83,8(7,3) vs. 95 (7) vs. 98 (10)
dieta 33,2 (3,7) 30,4 (3,1) 88,3 (11,7)
Di Sem 28,0 0,4 vs. 28,0 +
Nordby et leta it . 12 12 32(2)vs. 31(2) e '04 ST 91,2(1,8) vs. 92,2 (2,7) 101 (1) vs. 98 (1)
al., Intervencdo Apenas homens 4 12 semanas 12 semanas
. . 28,0+0,4vs. 28,3+
201247 Dieta Exercicio 12 12 32 (2) vs. 28 (1) 91,2 (1,8) vs. 94,5 (2,3) 101 (1) vs. 98 (1)

0,3



Villareal . Sem 70 (4) vs. 37,2 (4,5) vs. 104,1 (15,3) vs. 118,2 (11,5) vs.
etal, Dieta intervengio 26 27 69 (4) 35vs.33 37,3(4,7) 101,0 (16,3) 117,5 (12,8)
148, f~i
2011 8¢ EXEI'.CICIO + ' Sem ) 78 27 70 (4) vs. 43 vs. 33 37,2 (5,4) vs. 99,1 (16,8) vs. 116,0 (14,8) vs. 12 meses 12 meses
Bounchou dieta intervencao 69 (4) 37,3 (4,7) 101,0 (16,3) 117,5(12,8)
ville et al., Exercicio + L 70 (4) vs. 37,2 (5,4) vs. 99,1 (16,8) vs. 116,0 (14,8) vs.
2014 1 dieta Exercicio 28 26 43vs. 38 36,9 (5,4) 99,2 (17,4) 114,9 (12,7)
Ross et Dieta Sem 15 10 43,9 (4,9) vs. 31,9 (2,8) vs. 86,6 (10,9) vs. 97,8 (8,0) vs.
intervencdo 43,7 (6,4) 32,4(2,8) 88,1(8,2) 98,1 (6,9)

al., 2004 — Apenas mulheres 14 semanas 14 semanas
150 Dieta Exercicio para 15 17 43,9 (4,9) vs. 31,9(2,8) vs. 32,8 86,6 (10,9) vs. 97,8 (8,0) vs.

perda de peso 43,2 (5,1) (3,8) 86,8 (10,9) 100,5 (8,2)
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Idade (anos)

Circunferéncia da

média (DP) % sexo masc. IMC (%), média (DP)  Peso (Kg), Média (DP) cintura (cm) Tempo da Tempo de
Autores Intervengao Controle N intervengao N controle . ~ (Intervengao vs. (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. - ) . acompanhament
(intervengao vs. (Intervencdo vs. intervengao
Controle) Controle) Controle) o
Controle) Controle)

Ross et al., Dieta Sem 14 3 42,6 (2,6) vs. 30,7 (0,5) vs. 96,1 (2,4) vs. 96,7 (3,2) 109,111,5] vs.
2000 e intervengio 46,0 (3,8) 30,7 (0,6) 108,7 (1,7)
Thong et Apenas homens 12 semanas 12 semanas
al.,2000 Dieta Exercicio para 14 16 42,6 (2,6) vs. 30,7 (0,5) vs. 96,1 (2,4) vs. 109,1 (1,5) vs.
152 perda de peso 45,0 (1,9) 32,3(0,5) 101,5 (2,0) 112,0(1,2)
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus sem intervencdo
Huseinovi
cetal. Dieta Sem 54 56 318 (45)vs. Apenas mulheres 31,8 (4,0) vs. 90,0 (13,7) vs. 98,8 (11,4) vs. 12 semanas 12 meses
2016 19 intervengdo 32,6 (4,7) 31,6 (3,4) 86,6 (11,5) 96,8 (11,2)
::ra':a"des Dicta Sem - 10 3909 (3-26) vs. 64 vs. 40 34:60(0,8)vs.3592 10008 (4,10)vs. 9973 10550 (278) vs. 109-83 . 16 semanas
2015 150+ intervencgo 44-10 (1-95) ' vs. 0:91 (4,49) (296)
Vissers et Dieta sem ’n 20 45,5 (13,1) vs. NR 32,9 (3,1) vs. 92,1 (11,1) vs. 102,3 (7,9) vs.
al., 2010 intervengdo 44,8 (11,4) 30,8 (3,4) 88,6 (15,9) 99,7 (11,1) 6 meses 12 meses
155 Exercicio + Sem 44,7 (13,0) vs. 33,1 (3,4) vs. 94,5 (11,7) vs. 103,5 (9,4) vs.

dieta intervengdo 20 20 44,8 (11,4) NR 30,8 (3,4) 88,6 (15,9) 99,7 (11,1)
Straznicky Dieta Sem 20 19 55 (1) vs. 60 vs. 57 32,2 (0,9) vs. 94,3 (2,3) vs. 106,5 (1,9) vs.
etal., intervencdo 551} - 33,66;8) 97,63;6) 109,412;5)
2010 Exercicio + Sem 54 (1) vs. 31,8 (0,8) vs. 92,9 (2,9) vs. 105,1 (2,2) vs. 12 semanas 12 semanas
156 dieta intervencio 2v 19 55 (1) bUVs. 5/ 33,0(0,8) 97,6 (3,6) 109,4 (2,5)
Khoo et +
al., 2015 Dieta Exercicio 40 40 48 57,2 s Apenas homens 32,1(3,0)vs. 95,7 (9,4) vs. 106,1(7,2) vs. 24 semanas 24 semanas
g 433+9,0 32,1(2,6) 96,2 (10,9) 106,0 (8,5)
Nicklaset  gyercicio + 69,6 (3,9) vs. 30,4 (2,2) vs. 85,4 (11,7) vs.

. 41 vs. 46
?5Is;' 2015 dieta Exercicio 63 63 69,4 (3,6) Vs 30,7 (2,4) 87,3 (13,1) NR 5 meses 5 meses
Yassine et ici
al. 2009 Exercicio + Exercicio 12 12 67 (1) vs. NR 33,7 (4,7) vs. 94,9 (16,5) vs. 113,6 (12,7) vs. 12 semanas 12 semanas
159 dieta 64 (2) 35,3(5,8) 99,7 (15,7) 118,3 (12,7)
A . . 68,2 (1,5) vs. 31,6 (1,0) vs.

lei:;:: et pereide . * 67.0(0.6) e 25,7 (0.6) NK NK 1b semanas 1b semanas
160 Exercicio + . 66,2 (0,9) vs. 32,2(0,8) vs. 69

dieta Exercicio 17 36 67,0 (0,6) 47 vs. 36 29,7 (0,6)




O’Leary et icio +
al., 2007 Exercicio Exercicio 11 10 67,4 (1,3) vs. NR 34,0(1,4) vs. 34,6 97,1 (4,7) vs. 97,1 (6,1) NR 12 semanas 12 semanas

161 dieta 65,0(1,4) (1,9)
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Idade (anos)

% sexo masc.

IMC (%), média (DP)

Peso (Kg), Média (DP)

Circunferéncia da

Tempo de

. . . média (DP) o - " cintura (cm) Tempo da
Autores Intervengao Controle N intervengao N controle . ~ (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. - ) - acompanhament
(intervengao vs. (Intervencdo vs. intervengao
Controle) Controle) Controle) o
Controle) Controle)
Comparagado entre dietas
Kittiskulna . g .
metal, Dieta déficit Dlet:.a 13 13 45,5 (11,9) vs. 16 vs. 46 28,5 (4,8) vs. 76,8 (1,6) vs. 94,7 (11,1) vs. 6 meses 6 meses
2014 500 kcal convencional 45,4 (16,2) 28,7 (4,8) 78,0 (1,4) 97,1 (9,8)
Westman
etal. Dieta déficit Dieta 51,8 (7,8) vs. 38,5 (5,6) vs. 106,3 (20,1) vs.
’ 46 38 19,6 vs. 23,7 ¢ /
2008 500 kcal C<20g/d 51,8 (7,3) 37,7 (6,1) 105,5 (19,5) NR 6 meses 6 meses
163
Yancy et Dieta déficit Dieta 45,6 (9,0) vs. 34,0 (5,2) vs. 96,8 (19,2) vs.
- 60 59 22 vs. 25
?SI;, 2004 500-1,000 kcal c<20g/d 44,2 (10,1) \ 34,6 (4,9) 97,8 (15,0) NR 6 meses 6 meses
e G<30%

Samaha et 54 (9) vs 42,9(7,7) 131,8+27,3 vs
al., 2003 68 64 ’ 85 vs. 80 I\ 7] VS SO 6 meses 6 meses
164 53(9) 42,9 (6,6) 130,0£22,7
Stern et D;toa cheafllfelt Dieta

. 43 44 NR NR NR NR NR 6 meses 12 meses
al., 2004 G<30% C<30g/d
Carballo 55 (10) vs. 43,2 (7,2) vs.
(2-3332,166 26 27 54 (10) 88 vs. 78 43,4 (6,7) NR 6 meses 36 meses

NR: ndo reportado, N: nimero da amostra, DP; desvio padrdo; AT: amplitude total;

*apresenta resultados apenas para os que completaram o estudo
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Tabela C. Desfechos de eficicia de estudos queavaliaram a eficicia de dietas com restricdo caldrica entre 500 e 1.000 kcal/dia em individuos portadores de
sobrepeso ou obesidade, segundo o tipo de comparacao.

Alteragdo na

Alteragdo na %

Alteragdo do peso corporal Alteragdo no IMC v circunferéncia da de gordura
alor
Autor, ano Intervengdo Controle (DP ou 1€95%) Yl (DP ou 1C95%) cintura \;aek;r corporal \;ZI‘:
Muiltiplos
comparadores
Dieta + -1,6 (0,3) vs. -
ici - - NR ’ ’ 0,023
1A4§d etal., 2018 exercicio Exercicio 3,9 (0,7) vs. -1,3(0,7) 0,005 NR NR NR 0,7 (0,3)
Dieta + Dieta sem RC - -
CROSSROADS " " -3,9(0,7) vs.-0,9 (0,7) 0,001 NR NR NR NR 16(03)vs. 0,002
exercicio + exercicio 0,3(0,3)
~Van Gemert
e Sem 4,9 (-5,4;-4,4) vs. -2,5(-3,0;-2,1)
al,, 2015 Dieta . . . <0,001 NR NR NR NR vs. 0,2 (-0,2; <0,001
76SHAPE-2 intervengdo 0,06 (-0,34; -0,46) ol
Van Gemert et .
al., 2016 Exercicio + Dieta DM: -0,63 (-1,23; -0,04) 0,037 NR NR NR NR 1,56 (-2,14; <0,001
o dieta leve -U,98)
SHAPE-2
-10,7 .
Dieta _Sem -10,2 (5,7) vs. -0,9 (6,6) <0,001  -3,6(2,0)vs.-0,3(2,4)  <0,001 0.7 (58) vs 0,001 NR NR
intervengdo -3,9(5,6)
Bertzetal,, Exercicio + Sem 9,5(6,2) vs
2012'*5eBrekke diet int N -7,3(6,3) vs.-0,9 (6,6) NR -2,6(2,2) vs.-0,3 (2,4) NR '3 9'5 6 ' NR NR NR
ot al 2014 146 |e,:f1 intervengdo -3,9(5,6)
il Exercicia -7.3(6,3) vs. 2,7 (5,9). NR -2,6(2,2) vs. -0,9 (2,0). NR -9,5(6,2) vs. NR NR NR
dieta -6,0 (9,9)
Dieta >em -5,3(0,7) vs.-0,12 (0,5) <0,05 1,6 (NR) vs. 0,0 (NR) <0,05 -9vs.0 <0,05 3,3 (NR) vs.0,2 <0,05
Nordby et al., intervengédo ’ ’ (NR)
201217 - NR) vs.
Dieta Exercicio -5,3(0,7) vs.-5,9 (0,7) NS -1,6 (NR) vs. -1,8 (NR) NS 9vs. -7 NS 3_’2 é (N)R‘;5 <0,05
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Alteragdo na

Alteragdo na %

Alteracdo do peso corporal Valor Alteragdo no IMC Valor circunferéncia da Valor de gordura Valor
Autor, ano Intervengdo Controle (DP ou 1€95%) de (DP ou 1€95%) de cintura de corporal de
(Ke) P (Kg/m?) P (DP ou IC95%) P (DP ou IC95%) P
(cm) (%)
Dieta il -9,7(5,4) vs.~0,1 (3,5) <0,001 NR G 0,02 NR NR
Villareal et al., intervengdo (6,1)
2011 e Exercicio + Sem -8,6(3,8) vs.-0,1(3,5) NR NR NR -8,2(10,3) vs. 1,0 NR NR NR
Bounchouville et dieta intervenc¢do (6,1)
al., 2014 Exercicio + -8,2(10,3) vs.
ici — — 0,13 NR NR
dieta Exercicio 8,6 (3,8) vs.-0,5 (3,6) NR NR NR ~4,0(9,1)
Dieta sem -5,2(1,2) vs. 0,5 (NR) <001 -1,7 (NR)vs.0,3 (NR) <op1  HHAvsLL <001 NR NR
Ross et al., 2004 intervencdo (NR) !
150 Exercicio para -4,1(2,4) vs.
i - - - - NS NR NR
Dieta perda de peso 5,2 (1,2) vs.-6,1(1,2) NS 1,7 (NR) vs. -2,4 (NR) NS -6,5(2,6)
. Sem
Ross et al., Dieta it . -7,4(0,2) vs.0,1(0,3) <0,05 -2,4(0,1) vs. -0,03 (0,1) <0,05 NR NR NR NR
2000%! ¢ Thong interven¢do
- Exercicio — di
et al. 2000 Dieta  Ererciciopara  7,4(02)vs. 7,6 (0,1) NS -2,4(01)vs.-24(0,1) Ns  Frercciodieta NS NR NR
perda de peso 0,5[21,2;2,2]
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus sem intervencdo
Huseinovic et Dieta sem -9,3 (4,8) vs.-5,6 (7,3) 0,004  -3,3(1,7)vs.-2,0(2,6) o005 FOB2vs74 0,028 -5,7 (3,4) vs. .
al., 2016 53 intervencdo (5,9) -3,5(4,1) ’
Fernandes et al., X Sem -1,87(0,59) vs. 0,10 -4,85 (1,57) vs. -2,23(0,82) vs.
Diet -5,57(1,81) vs. 0,43 (1,21 <0-001 <0,001 <0,001 0-004
2015 154 et intervenco (1,81)vs. 043 (1,21) (0,45) 1,58 (0,96) 0,77 (0,36)
Sem
i Dieta —4,3(4,8)vs. 1,3(3,7) NR -1,5(1,7) vs. 0,4 (1,4 NR —35(3,8)vs.05 NR —27(1,9)vs. NR
Vissers et al., intervencio ,5(1,7) ,4 (1,4) (4,0) 209(2,7)
PAVERV ;.
155 Exercicio + Sem -6,9 (7,4) vs. 0,5 —-4,0 (4,1) vs.
— - NR NR NR
dieta intervencio 6,6 (6,4) vs. 1,3 (3,7) NR 2,3(2,1) vs. 0,4 (1,4) (4,0) ~0,9(2,7)
. Sem -6,7 (0,7) vs.
Straznicky et al., Dieta ) . -7,1(0,6) vs. 1,0 (0,3) <0,01 -2,4(0,2) vs. +0,4 (0,1) <0,01 <0,01 NR NR
intervengdo -0,1(0,5)
201V P -9,8(1,2) vs.
E + ’ ’
156 xereicio _sem -8,4(1,0) vs. 1,0 (0,3) <001  -2,8(0,3)vs.0,4(0,1) <0,01 <0,01 NR NR
dieta intervengao -0,1(0,5)
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus exercicio
Khoo et al., 2015 . L. -3,4 (4,4) vs. -2,1(4,4) vs. 73
Diet E - = - L= 0,86 0,81 0,04
ieta xercicio 3,3 (4,6) vs. -3,6 (3,4) 0,83 1,2 (1,9) vs. -1,3 (1,2) 236(3,2) 23,7(3,4)
Nicklas et al., Exercicio + . -2,2(1,9) vs.
Exercicio - .- < NR NR NR <0,001
2015 158 dieta 4,9 (3,9) vs. -0,1 (2,2) 0,001 NR 20,6 (1,2)
Yassine etal., Exercicio + Exercicio -6,9 (NR) vs. -3,8 (NR) 0,02 -2,4 (NR) vs. -1,3 (NR) o1 3 (NRIvs.56 0,62 NR NR

2000 dieta

(NR)



157
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Alteragdo na

Alteragdo na %

Alteracdo do peso corporal Valor Alteragdo no IMC Valor circunferéncia da Valor de gordura Valor

Autor, ano Intervengdo Controle (DP ou 1€95%) de (DP ou 1€95%) de cintura de corporal de
(Kg) P (Kg/m?) P (DP ou 1C95%) P (DP ou IC95%) P
(cm) (%)
159
Amati et al., Dieta Exercicio NR NR -9,3(1,4)vs.-1,3(0,4) <0,05 NR NR NR NR
2008 i
- Dieta Exercicio NR NR -86(0,8)vs.-1,3(0,4)  <0,05 NR NR NR NR
exercicio
O’Leary et al. Exercicio + . -7,8 (NR) vs. -3,3 (NR)
’ Exercicio
2007 161 dieta 8,1% vs. 3,4% <0,001 NR NR NR NR NR NR
Comparagdo entre dietas
Kittiskulnam et . P i
al. 2014 Dieta déficit Dieta -3,9(2,7) vs.-0,2 (NR) NS -1,5(0,9) vs. -0,2 (NR) NS -3,1(3,2) vs.-0,9 NS -3,1(NR) vs. NS
6 500 kcal convencional (NR) -0,6 (NR)
Westman et al., . . .
2008 Dieta déficit Dieta Dados observados 0,01 Dados observados 0,10 NR NR NR NR
o 500 kcal C<20g/d 6,9 vs.-11,1 -2,7vs.-3,9
Yancy et al., Dieta déficit Dieta -6,5 (-8,4; -4,6) vs. -2,8(-3,9;-1,9)
2004 500-1,000 kcal c<20g/d -12,0(-13,8;-10,2) 0,001 NR NR NR NR VS. NS
167 e G<30% -5,8 (- 6,7; -4,8)
Dados observados
Samaha et al., _ i
2003 16 Dieta déici 19(4.2) st >8(8,6) 0,002 NR NR NR NR NR NR
ieta défici
Stern et al., 2004 Dieta
, ~1,8 (3,9) vs. =5,7 (8,6) 0,002

165 500 kcal e C<30g/d
Carballo et al., G<30% -3I,)l 38,4) \: -5,1(:8,7) NS
2006 166 ados observados

-4,24 (12,1) vs. -4,04 (12,7) NS NR NR NR NR NR NR

ECR: ensaio clinico randomizado;
IC 95%: intervalo de confianga;

NR: ndo reportado; NS: N3o significativo; IMC: indice de Massa Corporal
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A descricdo da qualidade metodoldgica e justificativa encontra-se abaixo no Quadro C. Embora

as medidas de desfecho avaliadas sejam objetivas, considerou-se como alto risco de viés estudos

gue nado cegaram os avaliadores dos desfechos.

Quadro C. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos.

Estudo Risco de viés Justificativa

Amati et al., 2008 '*° Alto Incluiu participantes ndo ra}ndomizados em um dos grupos;
cegamento dos desfechos incerto

Ard et al., 2018 43 Baixo -

E:rtz et al.,, 2012'eBrekke et al 2014 Incerto Cegamento dos desfechos incerto

Fernandes et al., 2015 5 Incerto Bandomizacéo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incerto

Huseinovic et al., 2016 53 Alto Estudo aberto para cegamento dos desfechos

Kittiskulnam et al., 2014 162 Alto Randomizagdo e sigilo da alocagdo incertos; estudo aberto para
cegamento dos desfechos

Khoo et al., 2015 7 Baixo -

Nicklas et al., 2015 >3 Baixo -
Randomizagdo e sigilo da alocagdo incertos; estudo aberto para

Nordby et al., 201247 Alto cegamento dos desfechos; perda diferencial entre grupos e ndo
intencdo de tratar

O’Leary et al., 2007 6! Incerto Bandomizacéo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incertos

Ross et al., 2004 150 Alto CegNament.o dos Elesfechos incertos Perda diferencial entre grupos
e ndo usa intengdo de tratar

Ross et al., 2000%°! e Thong et al.,2000 Alto Cegamento dos desfechos incertos Perda diferencial entre grupos

152 e ndo usa intengdo de tratar

Samaha et al., 2003 1%

Stern et al., 2004 % Alto Estudo aberto para cegamento dos desfechos

Carballo et al., 2006 *°°

Straznicky et al., 2010 15¢ Incerto _Randomizat;éo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incerto

Van Gemert et al., 2015 76144 Baixo -

Villareal et al., 2011 **% Incerto Randomizagdo e sigilo da alocagdo incertos

Bounchouville et al., 2014 1#°
Randomizagdo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos

Vissers et al., 2010 ° Alto incertos; ndo usa intengdo de tratar e ndo informa perda de
seguimento por grupo

Yancy et al., 2004 167 Incerto Cegamento dos desfechos incerto

Yassine et al., 2009 19 Incerto _Randomizat;éo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incertos

Westman et al., 2008 3 Incerto Cegamento dos desfechos incerto

No Quadro D, constam os dominios avaliados para embasar as recomendacdes deste PCDT.
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Quadro D. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision (EtD) do webapp GRADE Pro).

PERGUNTA

Deve-se usar dietas com restricao caldrica entre 500 e 1.000 Kcal por dia vs. sem intervengao para perda de peso dos individuos com
sobrepeso ou obesidade?

POPULACAO: perda de peso dos individuos com sobrepeso ou obesidade
INTERVENGCAO: dietas com restri¢do caldrica entre 500 e 1.000 Kcal por dia
COMPARACAO: sem intervenc¢do

DESFECHOS PRINCIPAIS:

Alteragdo no peso corpéreo; Alteragdo no IMC (indice de Massa Corporal); Alteragdo na circunferéncia da cintura ; Alteragdo na porcentagem de gordura corporal;

AVALIACAO

Problema

O problema é uma prioridade?

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
® Sim

o Varia

o Incerto

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Ndo - A obesidade é um problema de satde publica mundial;

- A prevaléncia de obesidade no Brasil varia entre 9 a 23%, a depender da faixa etéria;
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Trivial Apesar da baixa qualidade metodoldgica e variabilidade dos estudos, os resultados se mostraram consistentes entre os estudos. Foi possivel verificar que a dieta de restri¢do
oPequeno calérica entre 500 e 1.000 kcal/dia sozinha ou associada a atividade fisica é eficaz para a reducdo do peso, avaliados em comparag&o a controles que foram orientados a manter
® Moderado seus habitos alimentares, que receberam informagdes sobre alimentagdo sauddvel ou que mantiveram uma dieta habitual.
o Grande
o Varia
o Incerto
Dados de desfechos negativos ndo foram relatados.

Efeitos Indesejaveis

Quado substanciais sdo os efeitos indesejaveis esperados?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Grande Apesar da baixa qualidade metodoldgica e variabilidade dos estudos, os resultados se mostraram consistentes entre os estudos. Foi possivel verificar que a dieta de restri¢do
o Moderado caldrica entre 500 e 1.000 kcal/dia sozinha ou associada a atividade fisica é eficaz para a reducdo do peso, avaliados em comparagéo a controles que foram orientados a manter
o Pequeno seus habitos alimentares, que receberam informacgGes sobre alimentacdo saudavel ou que mantiveram uma dieta habitual.
o Trivial
o Varia
® Incerto

Dados de desfechos negativos ndo foram relatados.
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global na evidéncia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA

o Muito baixa

® Baixa

o Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

A qualidade geral da evidéncia foi baixa para todos os desfechos.

Certainty of the evidence

Desfechos Importancia (GRADE)

Alteragdo no peso corpéreo PP OO
BAIXA?2

Alteragdo no IMC (indice de Massa Corporal) PP OO
BAIXAP

Alteragdo na circunferéncia da cintura > @OO
BAIXA®

Alteracdo na porcentagem de gordura corporal PP OO
BAIXAY

Dos 10 ECR, apenas um tinha baixo risco de viés.

Dos 8 ECR, cinco apresentavam alto risco de viés, sendo os demais de risco incerto.
Dos 8 ECR, quatro apresentavam alto risco de viés e os outros risco incerto.

Dos 5 ECR, trés apresentavam alto risco de viés, um risco incerto e um baixo.

a0 oo
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Valores

Existe incerteza importante ou variabilidade dobre o quanto as pessoas valoram os desfechos principais?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Incerteza ou variabilidade
importante

o Possivelmente incerteza ou
variabilidade importante

® Provavelmente sem
incerteza ou variabilidade
importante

0 Sem incerteza ou
variabilidade importante

Acredita-se que os pacientes tenham preferéncia pela ndo intervengdo do que pela dieta com restrigdo caldrica.

Balanco dos efeitos

O balango entre os efeitos desejaveis e indesejaveis favorece a intervengdo ou a comparagdo?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Favorece a comparagdo

o Provavelmente favorece a
comparag¢do

o Nao favorece nem a
intervegdo nem a
comparagado

® Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece a intervengdo

o Varia

Apesar da baixa qualidade metodoldgica e variabilidade dos estudos, os resultados se mostraram consistentes entre os estudos. Foi possivel verificar que a dieta de restri¢do

caldrica entre 500 e 1.000 kcal/dia sozinha ou associada a atividade fisica é eficaz para melhora de todos os desfechos de composi¢do corporal avaliados em comparagéo a controles

que foram orientados a manter seus habitos alimentares, que receberam informagdes sobre alimentagdo saudavel ou que mantiveram uma dieta isocaldrica.
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o Incerto

Aceitabilidade

A intervencgdo é aceitavel paraos principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Nao Acredita-se que ndo teriam restricées

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
o Sim

o Varia

o Incerto

RESUMO DOS JULGAMENTQOS

JULGAMENTO

PROBLEMA

Nao Provavelmente ndo

Provavelmente sim

Sim

Varia

Incerto

EFEITOS DESEJAVEIS

Trivial Pequeno

Moderado

Grande

Varia

Incerto
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JULGAMENTO

Varia Incerto

EFEITOS INDESEJAVEIS

Grande

Moderado

Pequeno

Trivial

Sem estudos incluidos

CERTEZA DA EVIDENCIA

Muito baixa

Baixa

Moderada

Alta

Possivelmente

Provavelmente sem

Sem incerteza ou

Incerteza ou . .
variabilidade incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES . variabilidade variabilidade .
importante ) R importante
importante importante
Nao favorece nem a
Favorece a comparag¢do Provavelmente intervengdo e nem a Provavelmente Favorece a intervengdo Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parac favorece a comparagdo ¢ - favorece a intervengao ¢
comparagdo
Sim Varia Incerto

ACEITABILIDADE

Provavelmente ndo

Provavelmente sim

Recomendagdo forte contraa intervengdo Recomendagdo condicionalcontraa N3o favorece uma ou outra Recomendagio condicional a favor da Recomendagdo forte a favor da
intervencao intervengdo intervencao
O (0] (0] [ ] O

CONCLUSOES

Recomendacdes

A evidéncia avaliada mostrou que a redugdo do total de consumo calérico entre 500 e 1000 Kcal do gasto energético estimado, promove redugdo do peso corporal. Recomenda-se, para a pessoa com sobrepeso ou

obesidade, a redugdo do gasto total de calorias, com enfoque na redugdo do consumo de alimentos ultraprocessados, de acordo com o guia alimentar para a populagdo brasileira.
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APENDICE 3 - PERGUNTA PICO 2

Questdo de pesquisa: “Qual o efeito da restri¢do de caloria liquida na perda de peso corporal
em pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;

intervencdo (l) era restricdo calorias liquidas; comparadores (C) era consumo irrestrito de

calorias liquidas; e desfechos eram (O) alteracdo no peso corpdéreo, no IMC e na medida do

perimetro da cintura desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro E. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

Bases

Estratégia de Busca

Numero de Artigos
Recuperados

MEDLINE via
pubmed:

(((((("Overweight"[Mesh]) OR Overweight) OR "Obesity"[Mesh])
OR Obesity)) AND ((((((((((soft drink) OR sweetened beverage) OR
"Beverages"[Mesh]) OR "Carbonated Beverages"[Mesh]) OR
"Carbonated Beverages"[Mesh]) OR Carbonated Beverages) OR
Beverages) OR soda) OR diet beverage) OR low calorie beverage))
AND ((("Weight Loss"[Mesh]) OR Weight Loss) OR Weight
reduction)

Data da busca: 21/01/2019

543

EMBASE

(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'overweight'/exp OR overweight)
AND [embase]/lim

AND

('beverage'/exp OR 'beverage' OR 'sweetened beverage'/exp
OR 'sweetened beverage' OR 'carbonated beverage'/exp

OR 'carbonated beverage' OR 'soft drink'/exp OR 'soft

drink' OR 'soda'/exp OR soda OR 'low calorie beverage' OR 'diet
beverage') AND [embase]/lim

AND

('body weight loss'/exp OR 'body weight loss' OR 'weight
loss'/exp OR 'weight loss' OR 'weight reduction'/exp OR 'weight
reduction') AND [embase]/lim

Data da busca: 21/01/2019

925

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias retornou 1.468 referéncias (543 no MEDLINE e 925 no EMBASE). Cento

e oitenta e quatro eram duplicatas e foram excluidas. Mil duzentos e oitenta e quatro artigos

83



Unicos, tiveram seus titulos e resumos avaliados, dos quais 1259 foram excluidos. Apds esta

etapa, 25 artigos tiveram seus textos completos para confirmacao da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revises sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, com meta-analises de comparacdes diretas ou indiretas e ensaios clinicos
randomizados que especificassem que o estudo avaliava participantes portadores de sobrepeso
ou obesidade. Caloria liquida compreendeu todos os produtos que apresentam acucar liquido
em sua composicdo (sucos naturais, sucos artificiais, refrigerantes, entre outros). Para os
controles, foram consideradas a substituicdo por agua ou bebidas dietéticas. Foram
consideradas ainda modelagens que verificaram o efeito de taxas sobre a comercializacdo de
bebidas acucaradas no consumo e nos indices de sobrepeso e obesidade. Caso estivessem
disponiveis vérios artigos de um mesmo estudo, optou-se pela publicagdo mais nova e com
maior tempo de seguimento disponivel, desde que essa incluisse os desfechos de avaliagGes
anteriores. Foram considerados como desfechos primdrios de eficicia a alteracdo no peso

corpdreo, IMC, medida da circunferéncia abdominal desde a linha de base.

Ap0s a leitura do texto completo dos estudos, 15 estudos foram excluidos: 1) oito por incluirem
individuos que ndo atendem aos critérios de elegibilidade: 1.1) quatro revisdes sistematicas com
meta-analise que incluiram adultos e criancas e n3o apresentaram anélise estratificada®® 7%;
1.2) uma revisdo sistematica com meta-analise que incluiu individuos com IMC normal sem
andlise estratificada'’?; 1.3) um ensaio clinico randomizado que incluiu apenas individuos com
IMC normal e sobrepeso, sem estratificacdo na apresentacdo dos dados'’3; 1.4) uma modelagem
econdmica que inclui populac¢3o geral, sem apresentacdo de andlise estratificadal’?; 2) trés por
ndo apresentarem desfechos de interesse: 2.1) duas modelagens que ndo apresentaram dados
antropométricos!’>’¢; 2.2) um ensaio clinico randomizado sem avaliagdo da associacdo entre
reducdo do consumo de bebidas acucaradas com reducdo de medidas antropométricas'’’; 3)
um ensaio clinico randomizado que apresentou resultados de grupos intervencdo e controlede
modo agrupado’®; 4) um ensaio clinico randomizado que avaliou redu¢do no consumo de
bebidas acucaradas decorrente do aumento da ingesta de dgua associado a quatro tipos de
dieta'’®; 5) uma revisdo sistematica com meta-analise que avaliou a associacdo entre consumo
de refrigerantes no peso corporal, sem distinguir se houve redu¢3o ou aumento no consumo®®;
6) um resumo de congresso de ensaio clinico randomizado que apresenta escassez de dados

para extracdo®®!; 7) um resumo de congresso com texto completo disponivel*®?,
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183,184 185-192

Ao final, dois ensaios clinicos randomizados e oito estudos de modelagem atenderam
aos critérios de selecdo e foram incluidos para apreciacao dos efeitos da restricdao de calorias
liguidas na perda de peso corporal em portadores de sobrepeso e obesidade. O processo de

selecdo dos estudos encontra-se esquematizado na Figura 3.

Figura C. Fluxograma de sele¢do dos estudos.

PublicagGes identificadas através da pesquisa
,8 nas bases de dados: 1.468
&
& PUBMED =543
b= EMBASE = 925
7] _
o Manual =01
@
o PublicagGes apds remogdo de duplicatas: PublicagBes excluidas segundo
< . 1.284 —> critérios de exclusdo: 1.259
K
.......... PublicacGes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 15
9]
-c . . .
% PublicagGes selecionadas para leitura Tipo de participante: 08
= completa: 25 ”| Tipo de desfecho: 03
o) ) ) ~
"0 Tipo de intervengdo: 02
&J Disponibilidade de dados: 02
Estudos incluidos: 10 estudos
S !
:g Ensaios clinicos randomizados: 02
T:) : Modelagens: 08

C. Descrigao dos estudos e resultados
A descricdao sumaria dos estudos incluidos encontra-se nas Tabelas E e F (estudos clinicos e
modelagens, respectivamente). A caracterizagdo dos participantes de cada estudo pode ser vista
na Tabela G. Resultados encontram-se nasTabelas H e | (estudos clinicos e modelagens,

respectivamente).
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Tabela E. Caracteristicas dos estudos clinicos incluidos na revisdo.

Desenho de .. Grupo Intervengao Grupo Controle Periodo de Tempo de
.Ano Autor Objetivo . . =
estudo (n) (n) Avaliacdo Intervengao
Determinar se a substituicao de bebidas com
Hernandez-Cordero et legao de a:;jucar Tor aiua pode reduzir niveis Agua + acio Aciio educativa basal, 3, 6
2014 asmaticos de triglicérides, peso e outrosriscos .
al.18 ECR P 1. & P . educativa (134) (134) 9 meses 9 meses
metabdlicos em mulheres mexicanas com
sobrepeso e obesos
Avaliar a substituicdo de bebidas caldricas por aconselhamento aconselhamento
e . . o) 7 I + I- 7
2012 Tate et al.184 ECR 4gua ou bebidas dietéticas como método de comp.ortarne?t.a sobre perda de baseline, 3 6 meses
bebida dietética e 6 meses

perda de peso em até 6 meses em adultos

(105) ou agua (108)

peso

Legenda: ECR — Ensaio clinico randomizado.
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Tabela F. Caracteristicas das modelagens incluidas na revisao.

Desenho de L. . . Horizonte - Reducdo de
Ano Autor Objetivo Localidade Participantes (n) Taxagdo 9
estudo Temporal agucar
Estimar a proporgdo de agucar que deveria ser
! . prop .(; e i qu ver! N 3005 homens e mulheres
Basto Abreu Modelagem reduzida em bebidas com agucar para redugdo L. . 12 anos (a 20% sobre ,
2018 e ~ México adultos mexicanos com . Até 50%
et al.18 econdmica de consumo da populagdo para 19% do total de . partir de 2020) vendas
) ] idade > 20 anos
calorias, sem considerar mudangas no consumo.
Barrientos- Modelagem Estimar o impacto de taxagdo sobre bebidas com 2735 homes e mulheres 1 peso por litro
2017 Guitierrez et econérﬁica acucar no peso corporal e na prevaléncia de México mexicanos com idade > 20 10 anos (~10% sobre ND
al.186 sobrepeso e obesidade no México anos vendas) / 20%
Avaliar de que modo taxas sobre bebidas com
Schwendicke Modelagem , a . . R R 20% sobre
2017 . acucar reduzem risco de sobrepeso e obesidade Alemanha ND ND ("curto") ND
et al.187 econbmica vendas
na Alemanha
Avaliar o potencial impacto da substituigdo de
Duffey et Np . P , ,g Estados 16429 americanos adultos
2016 Modelagem uma porgdo de bebida com aglcar por agua nos . . ND NA ND
al.1s8 . Unidos com idade > 19 anos
escores de HBI e na prevaléncia de sobrepeso
Propor estratégia de redugdo gradual de adigao 4156 criangas e adultos (1-5
de aglicar em bebidas com agucar em até 40% anos, 4-11 anos, 12-18
2016 Maetal.l® Modelagem em 5 anos sem substituicdo por adogantes e Reino Unido anos, 19-25 anos, 26-35 5 anos NA Até 40%

avaliar os efeitos sobre consumo de energia,
sobrepeso e obesidade

anos, 36-64 anos, 2 65
anos)
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2015 Ruffet al.190

Modelagem

econdmica

Determinar os efeitos de taxas sobre bebidas
com aglcar sobre em peso e obesidade em

Estados
Unidos

9341 americanos adultos
com idade > 18 anos

1,5e10anos

0,014% por

caloria
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Desenho de Horizonte Reducdo de
Ano Autor Objetivo Localidade Participantes (n) Taxacdo 9
estudo Temporal agucar
individuos adultos da cidade de Nova lorque
(idade > 18 anos)
Delinear o efeito de impostos sobre o consumo
de bebidas com agucar, ingestdo caldrica e peso
Ai . lastici laci
Dharmasena Modelagem ( |.nda, e~st|mar as elasticidades re aC|on.adas a Estados
2011 191 N bebidas ndo alcodlicas e as taxas de desvio como . ND ND 20% ND
et al. econOmica . i . Unidos
auxilio para explicar o movimento de consumo
de bebidas ndo alcodlicas em termos de volume
como resposta a politica de taxagdo.
Estimar demandas renda-dependentes por
bebidas para avaliar se o imposto sobre bebidas
com acucar é regressivo; demonstrar que .
i 192 Modelagem nac & N a Estados 7921 criancas (2-19 anos) 20% sobre
2011 Linetal.?? N redugOes de peso corporal e na prevaléncia de . 10 anos ND
econdmica Unidos 8322 adultos (>20 anos) consumo

obesidade decorrentes da redu¢do do consumo
caldrico diferem entre dois modelos de predi¢cao
(estatico e dinamico).

Legenda: HBI — Healthy Beverage Index; ND — ndo descrito.

Tabela G. Caracteristicas das amostras dos estudos clinicos incluidos na revisao.
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IMC basal Circunferéncia abdominal
Idade (anos) Sexo Peso basal (kg) a Tempo de
Ano Autor Grupo (n) Média (DP)  Média (DP) Média (DP) (ke/m?) basal (cm) Intervencio
Média (DP) Média (DP) ¢
Hernandez- 134 33,5 (6,7) 100% F 76,9 (0,3) 31,1(0,1) 98,3 (0,3)
2014 Cordero et 9 meses
al.183 134 33,3(6,7) 100% F 76,0 (0,3) 31,0(0,1) 98,5 (0,3)
Aconselhamento 98,4 115,1
. 9 ! ’
comportamental + dgua 43,2 (10,6) 88,9% F IC 95% [95,2, 101,6] 35,8(5.2) IC95% [112,6, 117,6]
(108)
aconselhamento
99,0 115,5
2012 Tateetal ™  comportamental + bebida 41,2 (11,2)  78,1%F ’ 36,1 (6,2) > 6 meses
dietética (105) IL YD70 |Y/,1, LU4,/] ILYD%0 | 112,35, 115,30
Informag0es sobre perda
de peso, sem alteragdes 4156 (10,4)  85,7%F 1026 36,8 (6,2) 1163
no consumo de bebidas IC95% [99,1, 106,1] 1C95% [113,9, 119,2]
(105)
Legenda: F — Feminino; IC 95% - Intervalo de Confianga 95%.

Tabela H. Desfechos de eficdcia da restricdo da restricao de calorias liquidas provenientes de estudos clinicos.
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Perda de peso (kg)

Reducdo de IMC (kg/m?)

Redugdo de circunferéncia abdominal

édi Média (DP - Médi .
Ano -~ Média (DP) (DP) (cm) - Média (DP) Comentrios Perlo.do_de
valor de avaliagdo
Intervengdo  Controle valorde p Intervengdo Controle . Intervengdo  Controle  valor de p
A=-05 - - A=-05
A=-1,0(0,2) ’ =006 A=-04 A=-02 p=0,07 A=-1,0(03) ' =0,10 3 meses
0y ° (0,08) (0,08) 03 7
Hernandez- A=-07 A=-0,54 A=-05 A=-06
2014 Corderoet A=-1,4(0,3 =0,10 =0,10 A=-1,4(0,3 =0,20 - 6 meses
s 03 oz P (0,11) 014 P 03 o P
A=-0,8 - _ A=-10
A=-1,2(0,4) ’ p=0,40 A4=-03 A=-0,33 p=0,40 A=-1,0(0,4) ’ =0,70 9 meses
(0,4) (0,24) (0,15) on
Agua: A=- A=-0,7,
1,31 (0,27) % ND ND ND ND 1C95% [-0,7, - A=-03 ND
p=-1,34 0.7] cm 1C95% [- Participantes do grupo de
Bebida (0,7) % 0,2, -0,3] bebidas dietéticas tiveram 3 meses
dietética: A= A=-2,0, cm maior probabilidade de
T ND ND ND ND 1C95% [-2,1, - ND atingir perda de peso de 5%
-1,87(0,32)
% 1,8] cm comparado ao controle
2012 Tate etal.284 (OR=2,29; 1C95%:
_ [1,05;5,01], p=0,004).
Acua: A A=-0,6, N :
, Oiu(zz). 46)-y p=0,0967 ND ND ND 1C95% [-0,5, - p=0,1611 Ndo houve dlferengell entre
, A 0 0,7] cm A=-0,6, grupo controle e dgua
A=-1,76 1C95% [- (OR=1,87, IC95%: [0,84; 6 meses
Bebida (0,35) % A=-19 0,7,-0,5] 4,14], p=0,13
ietética: A= o cm
dietetica: A p=0,3501 ND ND ND  1C95% [-2,0, - p=0,2169
-2,54 (0,45) 21] cm

%
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Tabela I. Resultados de efetividade provenientes das modelagens incluidas na revisao.
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IM |
Perda de peso oL

Redugdo de IMC

Prevaléncia de

Prevaléncia/ Casos de

. kg/m? . sobrepeso e Sobrepeso/ Obesidade evitados
Ano Autor estimada (kg) f\/li(‘lia) estimada obesida d: basal (%) FEEE (%) Comentarios
PR T 0, s ge 0, 0, (]
ARl (1C95%) ditsela (e Média (1C95%) Média (IC95%)
Obesidade:
3,9 (2,6; 5,1) pontos de o .o . .
- . 0,
2018 Basto Afbsgeu A=-1,3 (1,2; 1,4) ke ND A=-0,5 (0,5; 0,6 kg/m?) 30,9 (28,5,.33,3) % porcentagem - menos 3,5 Reflugao gradual dos niveis de agucar até
etal. Sobrepeso: milhSes de obesos em 2032 50% ao longo de 10 anos
38,7 (36,1; 41,4) %
Imposto de 10%: A=- Imposto de 10% e condigbes
0,15, DP = 0,55 kg/m?/ normais: Obesidade: - 2,54% e
Imposto de 10% + PE: Sobrepeso: + 0,51%/ Imposto de
Barrientos- A=-0,29; DP =1,01 Obesidade: 34,05% 10% + PE: Obesidade: -6,38% e
2017 Guitierrez et NA 28,4 kg/m?/ Imposto de 20%: Sobrepeso:+0,42%/ Imposto de -
: 79 ,
al 186 A=-0,31; DP=1,08 Sobrepeso 35,57% 20%: Obesidade: -6,85% e
kg/m?; Imposto de 20% Sobrepeso: +0,67%/Imposto de
+ PE: A=-0,57; DP = 2,00 20% + PE: Obesidade: -9,57% e
kg/m? Sobrepeso: -1,90%
Schwendicke (disponivel apenas Obesidade: - 4% - 479 mil casos  njajores beneficios entre individuos
2017 ND ND estratificado por faixas ND evitados/ Sobrepeso: -3% - . .
etal. ¥’ etdrias) P 1028000/casos e?vitados ’ Jovens e do sexo masculino
Perda de 0,44kg:
Obesidade: -0,3% e Sobrepeso:
Duffey et -0,1%
2016 - ! -
31,188 De -0,44 a 1,99 kg ND ND ND Perda de 1,99 kg:
Obesidade: -1,4% e Sobrepeso:
-0,5%
Obesidade: 2,1 (27,8%-25,7%)
pontos de porcentagem - menos
A=-1,20 . ) 0,5 milhdes com sobrepeso em 5 ~ Lo . ,
2016 Ma et al189 27,48 kg/m? A=-0,42 kgm/m?(1,5%) Obesidade: 27,8%/ anos Redugdo gradual dos niveis de agucar até

(1,12; 1,28) kg

Sobrepeso: 35,5%

Sobrepeso: 1,0 (35,5%; 34,5%)
pontos de porcentagem - menos
um milhdo de obesos em 5 anos

atingir 60% em 5 anos
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IMC basal . Prevaléncia de Prevaléncia/ Casos de
Perda de peso a2 Redugdo de IMC . X
. (kg/m?) . sobrepeso e Sobrepeso/ Obesidade evitados L.
Ano Autor estimada (kg) 4 estimada . o o Comentarios
Média (1C95%) Média Média (IC95%) obesidade basal (%) (%)
(1C95%) Média (1C95%) Média (1C95%)
ME:
1 ano: A=-0,77 kg Sob )
5 anos: A=-3,8 kg OOrepeso: a .
10 anos: A=-7 7 k 1,5e 10 anos: Compara prevaléncia de obesidade de
MD: ’ /K6 1 ano: Obesidade: 30,9(29,4;32,4)% acordo com IMC (23,7%, 1C95%: [22,3-
2015 Ruffetall® 1 an.o- A=-046 26,8 26,7 (26,5; 26,9) kg 23,7 (22,3-25,1) % Obesidade: 25,1]) e de acordo com gordura corporal
’ (0 46.' 0 4é) ke (26,6;7,0) 5e10anos: Sobrepeso: 1 ano: (28,3%, 1C95%: [26,9; 30,0]. Os resultados
5 a’nos:' AI——O 87g, 26,5 (26,3; 26,7) kg 32,9 (31,3; 34,4) 23,0 (21,7;24,4) %, apresentados no artigo estdo de acordo
B 3 el0anos: com o ultimo valor.
0,91; -0,83) kg;
(1'0' 2 g 9)2 & 4 22,0(20,7-23,4) %
anos: -0,
(-0,99; 0,86) kg
*Efeitos diretos:
Consumo médio
per capita: A=-0,91
kg; Consumo
maximo per capita:
Dharmasena  A=-1,45 kg
2011 ! -
et al. 19! Efeitos diretos + ND ND ND ND

indiretos:Consumo
médio per capita:

A=-0,70/ Consumo
maximo per capita:

1,16
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Perda de peso
estimada (kg)
Média (IC95%)

Ano Autor

IMC basal
(kg/m?)
Média
(1C95%)

Redugdo de IMC
estimada
Média (1C95%)

Prevaléncia de
sobrepeso e

obesidade basal (%)

Média (1C95%)

Prevaléncia/ Casos de

Sobrepeso/ Obesidade evitados

(%)
Média (1C95%)

Comentarios

ME:

Ano 1: A=-1,6 kg;
Ano 10: A=-16 kg
MD:

Ano 1: A=-0,97 kg;
Ano 5: 1,8 kg.
Retirada total de
bebida com
aguicar:

Ano 1: A=-4,32 kg,
Ano 5: A=-7,19 kg;
Ano 10: 7,34 kg

2011 Linetal.l®?

ND

ND

Obesidade: 33,5 %/
Sobrepeso: 66,9%

ME (20% taxa): Ano 1 -

Obesidade: 30,77%/ Sobrepeso:

62,81%; Ano 10 - Obesidade:
21,75%/ Sobrepeso: 45,19%
MD (20% taxa): Ano 1 -

Obesidade: 31,80%/ Sobrepeso:

64,34%; Ano 10 - Obesidade:
30,04%/ Sobrepeso: 62,23%
Retirada total de bebidas com
agucar: Ano 1 - Obesidade:
27,30%/ Sobrepeso: 57,51%;
Ano 10 - Obesidade: 23,72%/
Sobrepeso: 50,79%

ME (20% de impostos) - Renda alta:
Baseline: Obesidade: 32,96%/ Sobrepeso:
67,62%; Ano 1 - Obesidade: 30,19%/
Sobrepeso: 63,45%; Ano 10 - Obesidade:
21,93%/ Sobrepeso: 46,33%

ME (20% de impostos) - Baixa renda:
Baseline - Obesidade: 35%/ Sobrepeso:
65,14%; Ano 1 - Obesidade: 32,23%/
Sobrepeso: 61,17%; Ano 10 - Obesidade:
21,28/ Sobrepeso: 42,28%

MD (20% de impostos) - Renda alta: Ano
1 - Obesidade: 31,16%/ Sobrepeso:
65,02%; Ano 10 - Obesidade: 21,5%/
Sobrepeso: 62,47%

MD (20% de impostos) - Renda baixa:
Ano 1 - Obesidade: 33,42%/ Sobrepeso:
62,6%; Ano 10 - Obesidade: 31,42%/
Sobrepeso: 60,91%

Retirada total de bebidas com agucar -
Renda alta: Ano 1 - Obesidade: 27,26%/
Sobrepeso: 58,82%; Ano 10 - Obesidade:
24,11%/ Sobrepeso: 52,37%// Retirada de
todas as bebidas com agucar - Renda
baixa: Ano 1 - Obesidade: 27,43%/
Sobrepeso: 54,16%; Ano 10 - Obesidade:
22,70%/ Sobrepeso: 46,73%

Legenda: DP — Desvio Padrdo, IMC — indice de Massa Corpdrea, MD — Modelo dindmico, ME — Modelo estatico, ND — n3o descrito. * Efeitos diretos: considera apenas as elasticidades do
préprio produto; efeitos indiretos: considerada demanda de um produto x decorrente da mudanga de prego de um produtoy.
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Na Figura D consta a avaliagao do risco de viés dos ECR incluidos. No caso das modelagens,
diante da inexisténcia de ferramenta validada para avaliar a qualidade metodolégica dos tipos
de modelos apresentados, com abordagem essencialmente econométrica, foi realizada a
avaliacdo geral das caracteristicas dos estudos e discussdao em relagdo as limitagdes referentes

ao modelo.

Os estudos foram conduzidos considerando-se diferentes paises, com contextos
socioecondmicos e culturais discrepantes, o que limita as comparacdes entre eles. As
modelagens tiveram seus dados provenientes de censos ou inquéritos locais ou nacionais das
localidades de interesse, que sdo representativos da populacdo de interesse, porém esteve
sujeito a qualidade e disponibilidade dos dados coletados. Os horizontes temporais foram
suficientemente longos para que os efeitos, ao menos iniciais, pudessem ser detectados (5a 12

anos).

Os resultados de redugdo de peso, IMC e estimativas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade
foram obtidos por meio indireto, a partir da estimativa de reducdo do consumo de bebidas

adocgadas com agucar decorrente do acréscimo de impostos sobre a venda destas bebidas ou da

189 188

reducdo gradual da quantidade de acglcares adicionados as bebidas **’ou de seu consumo'®®, o
gue poderia sofrer influéncia de fatores, além de se desconhecer a qualidade dos estudos cujos
dados foram extraidos e incluir diversas pressuposicdes. Com o objetivo de diminuir esses
efeitos, alguns estudos consideraram os efeitos da resposta fisioldgica a dieta ou aos exercicios
fisicos (modelo dindmico)8>186:189.190.192 " glteracdes de demanda em resposta a imposicdo de

impostos sobre venda (elasticidade)'®”19%192 e compensacdes de consumo energético!®1%1,
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Figura D. Resumo do risco de viés dos ensaios clinicos randomizados
incluidos.

Allocation concealment (selection hias)

Other hias

"
"

Hernandez-Cardera et al, 2014

. . Blinding of paricipants and personnel {performance bias)
. =3 | Blinding of outcame assessment (detection bias)

= . Selective reporing {reporing hias)

. . Fandom sequence generation (selection hias)
® | ® | Incomplete outcome data (attrition hias)

Tate etal, 2012

A avaliagcdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser
vista no Quadro F. Esta tabela corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio
do webapp GRADE Pro GDT. O Quadro G contém a sumarizacdo das evidéncias, organizadas de

acordo com o layout da tabela Evidence to Decision (EtD), também da metodologia GRADE.
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Quadro F. Sumarizagdo dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings [SoF]) do webapp Grade PRO).

Qualidade Global da Evidéncia

randomizados

resultou em reducgado estatisticamente significativa de
circunferéncia abdominal em 3, 6 e 9 meses. No entanto,
houve tendéncia de maior redugdo entre individuos que
substituiram por dgua nos primeiros 3 meses em relagdo
aos controles e dos que substituiram por bebidadietética

em relagdo aos controles e grupo "4dgua" aos 6 meses.

Qualidade .
Ne dos | Delineamento | Risco de . .| Evidéncia . Outras Impacto Global Importancia
.. Inconsisténcia | . . Imprecisao . .
estudos do estudo viés indireta consideragGes
Perda de Peso
2 ensaios grave 2 ndo grave ndo grave | ndo grave nenhum A substituicdo de pelo menos uma porgao de bebida com Xk O CRITICO
clinicos adi¢do de aglcar por agua ou bebidas dietéticas ndo MODERADA
randomizados resultou em diferengas com significancia estatistica entre
0s grupos comparados ao controle (sem substituicdo) em
3, 6 e 9 meses. Observou-se tendéncia de maior perda de
peso entre individuos que fizeram a substitui¢do, sendo
maior entre aqueles que substituiram por bebidas
dietéticas.
Redugao de IMC
1 ensaio clinicos | grave? ndo grave ndo grave | ndo grave nenhum Embora aos 3 meses de intervengdo o grupo intervengdo o Xar k) O CRITICO
randomizado tenha apresentado maior redugdo de IMC que o controle, MODERADA
ndo houve diferenga com significancia estatistica. Para 6
e 9 meses, os grupos nao foram diferentes na redugao de
IMC.
Redugao de Circunferéncia Abdominal
2 ensaios grave 2 ndo grave ndo grave | ndo grave nenhum A substituicdo de pelo menos uma porgdo de bebidacom DPpDb O CRITICO
clinicos adi¢do de aglcar por dgua ou bebida dietética ndo MODERADA

Legenda: IMC — indice de Massa Corpédrea; 2 Alto risco de viés pela ferramenta Cochrane.
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Quadro G. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision do webapp GRADE Pro).

PERGUNTA

Deve-se usar Restricdo de caloria liquida vs. Consumo irrestrito de caloria liquida para perda de peso corporal?

POPULAGAO: Pacientes portadores de sobrepeso ou obesidade (indice de massa corporal - IMC igual ou superior a 25 kg/m?) com ou sem comorbidades
INTERVENGAO: Restrigdo de caloria liquida

COMPARAGAO: Consumo irrestrito de caloria liquida

PRINCIPAIS Redugdo de peso corporal, redugdo de 5-10% do peso corporal, redugdo de circunferéncia abdominal e redugdo de IMC

DESFECHOS:

AVALIACAO

Problema
O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Ndo - A obesidade é uma condigdo epidémica no mundo;
o Provavelmente Ndo

o Provavelmente sim - O nimero de obesos no mundo quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos;

® Sim
o Varia - De acordo com dados do VIGITEL Brasil 2017, a frequéncia de sobrepeso foi de 54,0% e a de obesidade de 18,9%.
o Incerto - Em evento internacional promovido pela Organizagdo Panamericana da Saude assumiu compromisso de frear o crescimento da obesidade até 2019 por meio de trés medidas

principais: deter o crescimento da obesidade na populagdo adulta por meio de politicas de satde e seguranga alimentar e nutricional; reduzir o consumo regular de refrigerante e
suco artificial em pelo menos 30% na populagdo adulta; e ampliar em no minimo 17,8% o percentual de adultos que consomem frutas ehortaligas regularmente[1];.
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Trivial - Em estudo clinico que avaliou a substituicdo de bebidas com adi¢do de aglcar por dgua associado a agdes educativas comparado a a¢des educativas isoladas, observou-se tendéncia
o Pequeno de maior redugdo de peso corporal em 3, 6 e 9 meses de intervengdo, tendéncia de maior redugdo de IMC aos 3 meses e tendéncia de maior redugdo de circunferéncia abdominal aos
o Moderado 3 e 6 meses. Em nenhum dos casos foi observou-se diferenga com significancia estatistica entre os grupos (Hernandez Cordero et al.,2014);

o Grande

o Variavel - Em estudo que avaliou os efeitos da substitui¢do de bebidas com adi¢do de aglcar por dgua ou bebidas dietéticas associado a aconselhamento comportamental comparado ao

o Incerto aconselhamento isolado, observou-se que, nos grupos em que houve substituigdo, houve tendéncia a maior perda de peso corporal em 3 e 6 meses, sendo maior no grupo que

substituiu as bebidas caldricas por bebidas dietéticas. Para circunferéncia abdominal, observou-se tendéncia de redugdo da medida de circunferéncia abdominal aos 3 meses para
ambos os grupos, também maior no grupo que substituiu por bebidas dietéticas. Aos seis meses, a redugdo foi comparavel entre o grupo que substituiu as bebidas por dgua e aquele
em que ndo houve substituigdo. Nenhuma das comparagdes atingiu significancia estatistica (Tate et al., 2012);

- Em modelagens que avaliaram os efeitos da redugdo do consumo de bebidas com adigdo de aglcar sobre o peso corporal, observou-se que houve redugdo de peso de até 1,99 kg
substituindo-se apenas uma porg¢ao de bebida com adigdo de agucar por dia (Duffey et al., 2016) e de até 1,20 kg reduzindo-se gradualmente a quantidade de agticar em bebidas em
até 40% em cinco anos (Ma et al., 2016). Estas modelagens evidenciaram ainda redugdo de aproximadamente 0,5 kg/m? de IMC (Duffey et al., 2016, Ma et al., 2016);

- Em estudos que avaliaram o aumento de taxas sobre as vendas de produtos com adi¢do de agtcar, observou-se que estas medidas resultaram em redugdo de peso comporal de até
7,7 kg em 10 anos em modelos estaticos; e de até 0,92 kg em 10 anos em modelos dindmicos (Ruff et al., 2015; Lin et al., 2011). Observou-se redugdo de IMC de 0,1 a 0,57 kg/m?, a
depender da taxa adotada (basto-Abreu et al., 2018; Barrientos-Gutierrez 2017, Ruff et al., 2015);

- Nos modelos, observou-se que, quanto maior as taxas sobre venda de bebidas com adi¢do de aguicar, maior a redugdo na prevaléncia de obesidade.

- Apenas um estudo avaliou o perfil de eventos adversos decorrentes do aumento de consumo de agua e potencial redugdo no consumo de bebidas adogadas com agticar. Um total de
22 pacientes relatou eventos adversos ndo-graves que incluiram cansago, nausea, stress ou frequente necessidade de urinar. Nenhum destes pacientes precisou descontinuar a

participacdo (Hernandez-Cordero et al., 2014).
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Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Trivial - Em estudo clinico que avaliou a substituicdo de bebidas com adi¢do de aglcar por dgua associado a ages educativas comparado a a¢des educativas isoladas, observou-se tendéncia
o Pequeno de maior redugdo de peso corporal em 3, 6 e 9 meses de intervengdo, tendéncia de maior redugdo de IMC aos 3 meses e tendéncia de maior redugdo de circunferéncia abdominal aos
o Moderado 3 e 6 meses. Em nenhum dos casos foi observou-se diferenga com significancia estatistica entre os grupos (Hernandez Cordero et al.,2014);

o Grande

o Variavel - Em estudo que avaliou os efeitos da substitui¢do de bebidas com adi¢do de agcar por dgua ou bebidas dietéticas associado a aconselhamento comportamental comparado ao

o Incerto aconselhamento isolado, observou-se que, nos grupos em que houve substituigdo, houve tendéncia a maior perda de peso corporal em 3 e 6 meses, sendo maior no grupo que

substituiu as bebidas caldricas por bebidas dietéticas. Para circunferéncia abdominal, observou-se tendéncia de redugdo da medida de circunferéncia abdominal aos 3 meses para
ambos os grupos, também maior no grupo que substituiu por bebidas dietéticas. Aos seis meses, a redu¢do foi comparavel entre o grupo que substituiu as bebidas por dgua e aquele
em que ndo houve substituigdo. Nenhuma das comparagdes atingiu significancia estatistica (Tate et al., 2012);

- Em modelagens que avaliaram os efeitos da redugdo do consumo de bebidas com adigdo de agucar sobre o peso corporal, observou-se que houve redugdo de peso de até 1,99 kg
substituindo-se apenas uma porg¢do de bebida com adigdo de agucar por dia (Duffey et al., 2016) e de até 1,20 kg reduzindo-se gradualmente a quantidade de agticar em bebidas em
até 40% em cinco anos (Ma et al., 2016). Estas modelagens evidenciaram ainda redugdo de aproximadamente 0,5 kg/m? de IMC (Duffey et al., 2016, Ma et al., 2016);

- Em estudos que avaliaram o aumento de taxas sobre as vendas de produtos com adi¢do de agucar, observou-se que estas medidas resultaram em redugdo de peso comporal de até
7,7 kg em 10 anos em modelos estaticos; e de até 0,92 kg em 10 anos em modelos dindmicos (Ruff et al., 2015; Lin et al., 2011). Observou-se redugio de IMC de 0,1 a 0,57 kg/m?, a
depender da taxa adotada (basto-Abreu et al., 2018; Barrientos-Gutierrez 2017, Ruff et al., 2015);

- Nos modelos, observou-se que, quanto maior as taxas sobre venda de bebidas com adigdo de agucar, maior a redugdo na prevaléncia de obesidade.

- Apenas um estudo avaliou o perfil de eventos adversos decorrentes do aumento de consumo de agua e potencial redugdo no consumo de bebidas adogadas com agticar. Um total de
22 pacientes relatou eventos adversos ndo-graves que incluiram cansago, nausea, stress ou frequente necessidade de urinar. Nenhum destes pacientes precisou descontinuar a
participacdo (Hernandez-Cordero et al., 2014).
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Certainty of evidence

What is the overall certainty of the evidence of effects?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Muito Baixa

o Baixa

e Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

controles e dos que substituiram por bebida dietética em relagdo aos controles e grupo "adgua" aos 6 meses

Desfechos Impacto Ne de Certainty of the
participantes | evidence
(estudos) (GRADE)
Perda de Peso A substituicdo de pelo menos uma porgdo de bebida com adi¢do de aglcar por agua ou bebidas dietéticas ndo resultou | (2 ECRs) DD O
em diferengas com significancia estatistica entre os grupos comparados ao controle (sem substituigdo) em 3,6 e 9
. ) S ) N ) MODERADA:
meses. Observou-se tendéncia de maior perda de peso entre individuos que fizeram a substituigdo, sendo maior entre
aqueles que substituiram por bebidas dietéticas.
Redugdo de IMC Embora aos 3 meses de intervengdo o grupo intervengdo tenha apresentado maior redugdo de IMC que o controle, (1 ECR) bPPP O
n3o houve diferenca com significancia estatistica. Para 6 e 9 meses, os grupos ndo foram diferentes na redugdo de IMC
¢ & grup ¢ MODERADA:
Redugdo de A substituicdo de pelo menos uma porgdo de bebida com adigdo de aglcar por agua ou bebida dietética ndo resultou (2 ECRs) PP O
Circunferéncia em redugdo estatisticamente significativa de circunferéncia abdominal em 3, 6 e 9 meses. No entanto, Houve MODERADA:
Abdominal tendéncia de maior redugdo entre individuos que substituiram por dgua nos primeiros 3 meses em relagdo aos

a. Alto risco de viés pela ferramenta Cochrane

- De acordo com a metodologia GRADE, a inclusdo de modelagens econémicas no perfil de evidéncias ndo é recomendada, considerando-se as limitagdes deste tipo de estudo[1],

[1] GRADE Guidelines: GRADE Handbook — Economic Model, disponivel em: https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.t7gnfm929m1ig.
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Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Importante incerteza ou
variabilidade

o Possivel Importante
incerteza ou variabilidade
® Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

0 Sem importante
incerteza ou variabilidade

Bebidas com adigdo de aglicar sdo bastante consumidas pela populagdo. Provavelmente, medidas que resultariam na redugdo no consumo destas bebidas resultariam em insatisfagdo
inicial;

Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejaveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece o comparador
o Provavelmente favorece
o comparador

o N&o favorece um e nem
o outro

o Provavelmente favorece
a intervengao

o Favorece a intervengdo
o Variavel

® Incerto

- A restrigdo no consumo de calorias liquidas resulta em tendéncia de perda de peso (sem diferenga estatisticamente significativa), redugéo de IMC e circunferéncia abdominal,
quando comparada ao consumo irrestrito, avaliada em sensaios clinicos ranomizados;

- Modelagens econdmicas evidenciaram redugdo discreta em peso corporal e IMC e redugdo na prevaléncia de sobrepeso e obesidade;

. 0 aumento do valor cobrado sobre bebidas adogadas (impostos/taxagbes) pode levar a diminuigdo do consumo de forma desigual, haja vista que o impacto sobre as maiores rendas
é menor. No entanto, ressalta-se que a populagdo menos favorecida economicamente é que mais se beneficiara da politica (1), pois é onde a prevaléncia de obesidade é maior (2).

- Apenas um estudo avaliou eventos adversos da restri¢do de calorias. Foram observados eventos ndo graves, que incluiram: cansago, nausea, stress ou frequente necessidade de
urinar.

1. The Lancet Taskforce on NCDs and economics 4. Equity impacts of price policies to promote healthy behaviours. April 4, 2018 http://dx.doi.org/10.1016/5S0140-736(18)30531-2

2. FERREIRA, Vanessa Alves and MAGALHAES, Rosana. Obesidade e pobreza: o aparente paradoxo. Um estudo com mulheres da Favela da Rocinha, Rio de Janeiro, Brasil. Cad. Saude Publica
[online]. 2005, vol.21, n.6, pp.1792-1800. ISSN 0102-311X. http://dx.doi.org/10.1590/50102-311X2005000600027.
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Equidade

Qual seria o impacto em equidade em saude?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Reduzida

o Provavelmente reduzida
o Provavelmente nenhum
impacto

o Provavelmente
aumentada

o Aumentada

® Variavel

o Incerto

- A imposi¢do de taxas mais elevadas sobre compra e venda de bebidas com adigdo de aglcar resultaria em menor consumo destas bebidas por individuos menos favorecidos. No
entanto, ressalta-se que a populagdo menos favorecida economicamente é que mais se beneficiara da politica (1), pois é onde a prevaléncia de obesidade é maior (2).

- Alimentos e bebidas dietéticas tendem a ter pregco mais elevado do que alimentos comumente utilizados, o que restringe o consumo destes alimentos por individuos
economicamente desfavorecidos;

1. The Lancet Taskforce on NCDs and economics 4. Equity impacts of price policies to promote healthy behaviours. April 4, 2018 http://dx.doi.org/10.1016/50140-736(18)30531-2

2. FERREIRA, Vanessa Alves and MAGALHAES, Rosana. Obesidade e pobreza: o aparente paradoxo. Um estudo com mulheres da Favela da Rocinha, Rio de Janeiro, Brasil. Cad. Saude Publica
[online]. 2005, vol.21, n.6, pp.1792-1800. ISSN 0102-311X. http://dx.doi.org/10.1590/50102-311X2005000600027.

Aceitabilidade

A intervencgdo é aceitavel para os principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Nao

o Provavelmente ndo
® Provavelmente sim
o Sim

o Variavel

o Incerto

- A redugdo da quantidade de agucar nestas bebidas provavelmente alterariam o sabor, podendo resultar em menor consumo destas bebidas;

- A redugdo no consumo de bebidas com adigcdo de aglcar resultaria em redugdo na prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo, seja pela redugdo da quantidade de agucar
nestas bebidas, quanto pelo aumento nas taxas sobre compra e venda dos produtos;

. Economicamente, a proposicdo de taxas poderia desagradar o empresariado nacional e internacional;

- A reducdo de prevaléncia de obesidade e sobrepeso potencialmente resultariam em alteragdo nos perfis de morbimortalidade da populagdo.
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Viabilidade

E viavel a implementac3o da tecnologia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Ndo

o Provavelmente ndo
® Provavelmente sim
o Sim

o Varia

o Incerto

- Para adogdo da medida, provavemente seria necessario envolvimento de outras agéncias, instituindo restrigdo obrigatdria da adi¢do de agucar em bebidas ou aumento de taxas
sobre a venda destes produtos;

- Provavelmente seriam necessarias agdes de educag¢do e consientizag¢do da populagdo acerca da necessidade de redugcdo do consumo de calorias liquidas - quais deveriam ser
consumidos com cautela ou de modo restrito, ja que nem todas as bebidas, necessariamente, tém adigdo de agucar em suacomposicdo.

RESUMO DOS JULGAMENTQOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequeno Moderado Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderado Pequeno Trivial Varia Incerto
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta Sem estudos incluidos
Possivelmente Provavelmente sem .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES X variabilidade variabilidade .
importante A . importante
importante importante
Néo favorece nem a
Favorece a comparagao Provavelmente intervengdo e nem a Provavelmente Favorece a intervengao Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parag favorece a comparagdo ¢ . favorece a intervengao ¢
comparagdo
Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente
Reduzida Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
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JULGAMENTO

VIABILIDADE

Nao Provavelmente ndo

Provavelmente sim

Sim

Varia Incerto

TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendagdo forte contraa intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
intervengao

N3ao favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da
intervengdo

Recomendagdo forte a favor da
intervengao

o

O

o

O

o

CONCLUSOES

Recomendacdo

Apesar de os estudos ndo serem conclusivos, por meio da experiéncia clinica dos painelistas, recomenda-se a substitui¢do de todas as bebidas agucaradas (incluindo sucos de frutas naturais e arificiais) por agua.
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APENDICE 4 - PERGUNTA PICO 3

Questdo de pesquisa: “A substituicdo do aguicar pelo adogante é eficaz na redug¢io de peso em
pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;
intervencdo () era o adocgante (C) era sacarose (agucar); e desfechos (O) alteracdo no peso

corpédreo, no IMC e na medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro H. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

Numero de Artigos

Bases Estratégia de Busca
Recuperados

((("Weight Loss"[Mesh] OR weight loss OR weight reduction)) AND
("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR
MEDLINE via overweight)) AND ("Sweetening Agents"[Mesh] OR sweetening

pubmed: agent* OR artificial sweetener* OR Sugar Substitute* OR Artificially 1.129
sweetened beverages OR sugar-free OR artificially sweetened)

Data da busca: 09/11/2018
('sweetening agent'/exp OR 'sweetening agent' OR 'sweetener'/exp
OR 'sweetener' OR ‘artificial sweetener'/exp OR ‘artificial

sweetener' OR 'sugar substitute' OR ‘artificially sweetened
beverages' OR 'sugar-free’ OR ‘artificially sweetened') AND
[embase]/lim AND ('body weight loss'/exp OR 'body weight loss' OR
'weight loss'/exp OR 'weight loss' OR 'weight reduction'/exp OR 418
'weight reduction') AND [embase]/lim AND ('obesity'/exp OR
'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR 'overweight') AND
[embase]/lim)

EMBASE

Data da busca: 09/11/2018

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias resultou em 1.547 referéncias (1.129 no MEDLINE e 418 no EMBASE).
Destas, 80 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total de mil quinhentos e quarenta e
sete referéncias foram triadas por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 18 tiveram seus

textos completos avaliados para confirmagado da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisGes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, com meta-andlises de comparacées diretas ou indiretas e ensaios clinicos
randomizados que especificassem que o estudo avaliava participantes portadores de sobrepeso

ou obesidade e que usasse como grupo comparador a sacarose. Quando havia disponivel varios
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artigos de um mesmo estudo, optou-se pela publicagdo mais nova e com maior tempo de
seguimento disponivel, desde que essa incluisse os desfechos de avaliagbes anteriores. Foram
considerados como desfechos primarios de eficdcia a alteragdo no peso corpdreo, IMC, medida

da circunferéncia da cintura desde a linha de base.

Nessa etapa 17 estudos foram excluidos: 1) trés pelo delineamento de estudo: 1.1) um cross-
sectional*®31.2) uma avaliacdo de beneficio-risco'®*; 1.3)uma revisdo de escopo?®; 2) sete por
incluir participantes que ndo atendem aos critérios de inclusdo: 2.1) cinco revisGes sistematicas
foram excluidas por incluir estudos com individuos ndo portadores de sobrepeso ou obesidade
e n3o realizarem andlise de subgrupos®169.171.172.1%.3 3) dois ensaios clinicos foram excluidos:

197

um por incluir ndo portadores de sobrepeso ou obesidade'”’ e um por incluir participantescom

menos de 18 anos de idade®; 3) sete ensaios clinicos por apresentarem outros comparadores

que n3o a sacarosel8#199-204

No final, apenas uma revisao sistematica com meta-analise foi incluida para avaliar a eficdcia da
substituicdo do acglcar pelo adogante em individuos portadores de sobrepeso ou obesidade 2®e

seus dados se encontram relatados a seguir (Figura E).

109



Figura E.Fluxograma de sele¢do dos estudos.

PublicagGes identificadas através da pesquisa
nas bases de dados: 1.550

PUBMED =1.129
EMBASE= 418
Busca Manual= 03

PublicagGes apds remogdo de duplicatas:
1.470

Publicagbes selecionadas para leitura
completa: 18

PublicagGes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 1.452

Estudos incluidos: 01 estudos

Revisdo Sistematica: 01

C. Descrigao dos estudos e resultados

Y

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 17

Tipo de delineamento: 03
Tipo de participante: 07
Tipo de comparador: 07

A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela J. A caracterizagdo dos

participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela K. Resultados encontram-se na Tabela L

e na Figura F.

Toews e colaboradores realizaram uma revisdo sistematica com meta-andlise para avaliar a

associacdo entre o consumo de adogantes e desfechos de salde, dentre eles o peso corpdreo

205 Essa revisdo incluiu 23 estudos ensaios clinicos, cinco estudos de coortes (concorrentes e

ndo-concorrentes), 15 estudos de caso-controle, cinco estudos transversais, sete estudos em

andamento e um estudo aguardando classificagdao. Dentre os estudos incluidos nesta revisao,

apenas quatro atenderam aos critérios de inclusdo

206-209
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Tabela J. Caracteristicas dos estudos incluidos para avaliar a eficacia da substituicdo do agucar pelo adogante em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
Desenho do i Numero de participante s "
Autor Objetivo P P Intervengdo Controle
estudo
Raben et al ECR Comparar o efeito da suplementacdo de comidas e bebidas
20022%7 contendo sacarose versus adogantes artificiais no desejo de 41 Adogantes artificiais Sacarose
ingestdo de alimentos e no peso corpdreo.
Comparar os efeitos na gordura corporal do refrigerante de cola Refrigerante cola tradicional
M%%rlslfz&t al ECR tradicional, com o leite desnatado, o refrigerante de cola diet e 22 Refrigerante cola diet (com aspartame) Agua
a agua. Leite
Reid et al ECR Avaliar o efeito da sacarose na ingestdo de macronutrientes, 53 Aspartam Sacar
201028 peso corporal e estado de sobrepeso em mulheres. spartame acarose
Reid et al EC quase- Avaliar o efeito da adi¢do de sacarose na dieta de mulheres
200 ) 41 Aspartame Sacarose
2014 randomizado obesas.

ECR: ensaio clinico randomizado.
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Tabela K. Caracteristicas basais para os estudos que avaliaram a eficacia da substituicdo do acucar pelo adogante na redugao de peso de individuos portadores
de sobrepeso ou obesidade.

Idade (anos) o IMC (%), - Circunferéncia da
PO % sexo masc. L Peso (Kg), Média .
. . ~ média (DP) média (DP) ~ cintura (cm) Tempo da Tempo de
Autores Intervengdo Controle N intervencao trol (int . (Intervenc&o vs. (DP) (Intervengao vs. (It ~ int ~ Seaui t
controle intervengdo ST (Intervencso Aol ntervengdo vs. intervengdo eguimento
vs. Controle) vs. Controle) Controle)
37,1(2,2) 27,6 (0,5) 79,2 (2,0) 2,5 meses
R A
alazboe&% a‘i%?ﬁ?;ﬁs Sacarose 20 21 Vs. 14,6 (geral) vs. Vs. NR (10 2,5 meses
33,3(2,0) 28 (0,5) 82,5(1,7) semanas)
Refrigerante cola 39 (8) 32,8 (3,8) 92,2 (10,9)
tradicional (com 10 Vs. 25 vs. 60 Vs. VSs. NR
sacarose) 39 (6) 31,3(2,9) 97,8 (12,5)
Moorew o Reffigerante 39 (8) 32,8 (3,8) 92,2(10,9)
al 2011206 cola diet (com Agua 12 13 vs. 25vs. 38,5 vs. vs. NR 6 meses 6 meses
aspartame) 39 (8) 32,2 (4,6) 101,7 (22,4)
39 (8) 32,8(3,8) 92,2 (10,9)
Leite desnatado 12 vs. 25 vs. 25 vs. Vs. NR
38(9) 31,9 (2,8) 94,7 (15,3)
Reidetal  Aspartame Sacarose 29 2 3293(884)vs. 27,83 (1,83) vs. 34,39 (2,52) vs. 34,34
0% vs. 0% NR
20107 34,46 (11,03) o (] 27,18 (2,06) (3,62) 4 semanas 4 semanas
Reidetal  aspartame Sacarose 271 20 34,6 (8,5) vs. 32,7(2,2)vs.  89,2(1,5)vs. 88,4 87,8 (2,0) vs. 94,3
0% vs. 0%
2014299 35,1(9,9) o V! o 32,9 (1,8) (1,5) (1,6) 4 semanas 4 semanas

NR: ndo reportado, N: numero da amostra, DP; desvio padrdo.
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Tabela L. Desfechos de eficacia de estudos que avaliaram o consumo de adogantes na alteracdo de peso corporal, no IMC.
Desfechos de alteragdao no IMC

Desfechos de alteragdo do peso corporal (Kg)

Autor, ano Intervengdo Controle Int T trol Valor de p (Kg/m?) Valor de p
ntervengcao vs. controle Intervengao vs. controle
Raben et al Adogantes artificiais (54%
2002 207 aspartame) Sacarose -1,0(0,4) vs. 1,6 (0,4) <0,001 0,5(0,2) vs.-0,4 (0,2) <0,001
Maersk et al Refrigerante cola diet Refrigerante cola tradicional 0,114 (1,1) vs. 1,28 (1,1) <0,01 NR NA
2011 206 (com aspartame) (com sacarose)
Reid et al
: Aspartame Sacarose * NA * NA
RA4QtE
a Aspartame Sacarose -0,31(1,7)vs. 1,71 (2,1) < 0,005 NR NA
201473

ECR: ensaio clinico randomizado: risco relativo; IC 95%: intervalo de confianga; DM: diferenca de médias; NR: ndo reportado; NA: n3o se aplica; IMC: indice de Massa Corporal;DP: desvio
padrdo. * Estudo apresenta um grafico de dispersdo sobre os resultados de alteragdo de peso corporal e IMC, ndo sendo possiveis saber a diferenga entre os grupos.

Figura F. Meta-andlise comparativa entre o consumo de adocantes e aglcar na alteragdo do peso

corporal.
Study Mean difference Weight Meandifference
(952 C0 Ge) (952 CD
Hormal weight
Kuzma 2015 — 1 15.2 043 (253 to 1.66)
Maki 2008 I - 215 00300310009
Pooled estimate ] 36.7 00300310009
He terogeneity: T°=0, P=0L46T, F=Bs
Orverweightand obese
Maersk 2012 206 -1000-1.66t0-033)

1
Reid 2014 L 3 M3 -202(-235t0-169)
Raben 2001 B 213 -280(-311to-249)
Pooled estimate —sei—— 633 -1.99(-ZB4to-1.14)
He terogeneity: T2=0.51, P<0.01, F=933 i
1
Ovenall effect: T°=2 75, P<0.01, F=00% _ =

1000 -1.20 ¢2.80 to 0.21)

Fonte: Toews et al., 2019%%.

113



A revisdo sistematica incluida apresentou qualidade metodoldgica criticamente baixa pela
ferramenta Amstar-2 3 por apresentar mais de uma falha critica. Essas falhas criticas foram nos

seguintes dominios:

e Os autores da revisdo ndaoapresentaram uma lista de estudos excluidos com
seus respectivos motivos ou justificativas;
e Os autores da revisdao ndo conduziram uma investigacao do viés de publicacao

e seus possiveis impactos nos resultados da revisao.

Os ensaios clinicos incluidos foram avaliados pela ferramenta de risco de viés da Cochrane®,

sendo todos classificado com baixa qualidade metodoldgica (Figura G).

Figura G. Avaliagdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos na revisdao
sistematica.

Random sequence generation {selection hias)

Allacation concealment (zelection bias)

~
~d

Maersk 2012

] . Blinding of outcome assessment (detection biasg)

® ® | ®|® | ncomplete outcome data (attrition bias)

=

Raben 2001 | ?

Reid 20010 (2 | 1?2

~ | @ | ® | @ |Elinding of participants and personnel (performance hias)

® | ® | ® | @ |selective reporting ireporting hias)
® ® ®| ® | otherbias

Reidz014 (@ | 2

A avaliagdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser
vista no Quadro M. Este quadro corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por
meio do webapp GRADE Pro GDT. O Quadro N contém a sumariza¢do das evidéncias,
organizadas de acordo com o layout da tabela Evidence to Decision (EtD), também da

metodologia GRADE.

114



Quadro M. Sumarizag¢do dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings [SoF]) do webappGrade PRO).

Qualidade Global da evidéncia Ne de pacientes Efeito
Desfechos de
. - AP . Qualidade global Importéancia
Ne dos | Delineamento | . ” en Evidéncia - . ~ alteragdo média Relativo Absoluto
estudos do estudo Risco de viés | Inconsisténcia indireta Imprecisdo | Outras consideragdes do peso placebo (IC 95%) (IC 95%)
corporal (Kg)
Alteragéo do peso corporal médio (Kg)
DM 1.99
. -~ menor
3 Ensad|os phn(;cos grave @ grave® néo grave gravec nenhum 53 51 (2.84 menor @ O O O CRITICO
randomizados para1.14 MUITO BAIXA
menor)

IC: Intervalo de Confianga; DM: Diferenga Média; a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane; b. Alta heterogeneidade pelo teste de i quadrado; c. Os resultados estdo na mesma diregéo, porém os intervalos de confianga néo s&o sobreponiveis.

Quadro N. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision (EtD) do webapp GRADE PRO).

PERGUNTA

Deve-se usar Adogante vs. aglicar para redugao de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade?

POPULAGAO: redugdo de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade
INTERVENGAO: Adogante

COMPARAGAO: aclcar

PRINCIPAIS Alteragdo do peso corporal médio (Kg);

DESFECHOS:
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AVALIACAO

Problema
O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Ndo (] A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.
© Provavelmente Nao (] Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eramobesos.
o Provavelmente sim . .
o Sim (] 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
o Varia (] A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do que abaixo dopeso.
o Incerto (] 41 milh&es de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
(] Mais de 340 milhdes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesas em2016.
®  Aobesidade é evitdvel.
Fonte: OMS. Obesity and overweight. Disponivel em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight. Acesso em: 09/08/2019

Efeitos Desejaveis
Quado substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Trivial A meta-andlise realizada pela revisdo sistemdtica, para o subgrupo de participantes portadores de sobrepeso e obesidade, apresentou uma maior probabilidade de redugcdo de peso em
e Pequeno participantes em uso de adogantes comparado aos que consumiram aguicar. Porém, essa meta-analise apresenta importantes limitagdes, tais como, alta heterogeneidade, baixa
o Moderado quantidade de estudos e participantes incluidos (trés estudos, totalizando 129 participantes) e os estudos incluidos apresentam alto risco de viés. Outro ponto relevante em relagdo a
o Grande meta-analise para o desfecho de redugdo de peso, é a divergéncia dos resultados para participantes com o peso considerado normal (IMC < 25,0) e com sobrepeso ou obesidade, no
o Variavel qual s6 ha diferencga estatisticamente significante para este Gltimo subgrupo, o que aumenta a incerteza do uso destes resultados para a tomada de decisdo, devido, provavelmente, a
o Incerto presencga de algum viés (selegdo, atrito, performance e detecgdo) nos estudos que avaliaram a populagdo com sobrepeso e obesidade. Ressalta-se que alguns estudos discutem o efeito
paradoxal dos adogantes, uma vez que existe a hipdtese que os mesmos ocasionem aumento de apetite e vontade de consumo de aglcar. Contudo, esses desfechos ndo foram objeto
de estudo do presente relatdrio.
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Study

Normal weight
Kuzma 2015
Maki 2008
Pooled estimate
Heterogeneity: =0, P=0L.67, P=0%
Overweightand obese
Maersk2012
Reid 2014
Raben 2001
Pooled estmate
Heterogenelty: 920,51, P<0.01, P=93%
Overalleffect: T'=2.75, P<001, £=09%

Mean difference

(95%Ch

Wght

15.2
215
367

20.6
213
213
633

Meandifference
“skcn

0.43{-2.53t01.66)
00300310009
00300310009

-1.00(-1.66t0-032
-202(-235t0-1.69
-280(-311t0-249}
-1.99{-284t0-1.14)

-1.29¢2.80 t100.21)
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Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

e Trivial

o Pequeno
o Moderado
o Grande

o Variavel

o Incerto

A meta-analise realizada pela revisdo sistemdtica, para o subgrupo de participantes portadores de sobrepeso e obesidade, apresentou uma maior probabilidade de redugdo de peso em
participantes em uso de adogantes comparado aos que consumiram aguicar. Porém, essa meta-analise apresenta importantes limitagdes, tais como, alta heterogeneidade, baixa
quantidade de estudos e participantes incluidos (trés estudos, totalizando 129 participantes) e os estudos incluidos apresentam alto risco de viés. Outro ponto relevante em relagdo a
meta-analise para o desfecho de redugdo de peso, é a divergéncia dos resultados para participantes com o peso considerado normal (IMC < 25,0) e com sobrepeso ou obesidade, no
qual s6 ha diferencga estatisticamente significante para este ultimo subgrupo, o que aumenta a incerteza do uso destes resultados para a tomada de decisdo, devido, provavelmente, a
presencga de algum viés (selegdo, atrito, performance e detecgdo) nos estudos que avaliaram a populagdo com sobrepeso e obesidade. Ressalta-se que alguns estudos discutem o efeito
paradoxal dos adogantes, uma vez que existe a hipotese que os mesmos ocasionem aumento de apetite e vontade de consumo de aglcar. Contudo, esses desfechos ndo foram objeto

de estudo do presente relatdrio.

Study

Normal weight
Kuzma 2015
Maki 2008
Pooled estimate
Heterogensity: 7720, P=0.67, P=0%
Overweightand obese
Maersk2012
Reid 2014
Raben 2001
Pooled estmate
Heterogenelty: 720,51, P<0.01, P=93%
Overalleffect: T=2.75, P<001, £=99%

Mean difference

(95%Ch

~.—-§
——‘——
-2 -1 )

Weight Meandifference

o)

152
21.5
36.7

20.6
213
213
633

95k Ch

043 {-2.53101.66)
003(003t0009)
00300310009

-1.00(-1.66t0-032
-202(-235t0-1.69
-280(-311t0-249
-1.99{-284t0-1.14)

-1.29 (2.80100.21)
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Muito Baixa

O Baixa

o Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

A qualidade geral da evidéncia é muito baixa para o desfecho de alteracdo do peso corporal médio (Kg).

O o

Desfechos Importancia

Alteragdo do peso corporal médio (Kg) CRITICO

Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane
Alta heterogeneidade pelo teste de i quadrado
c. Os resultados estdo na mesma direcdo, porém os intervalos de confianca

ndo sdo sobreponiveis

Certainty of the evidence
(GRADE)

©0O00O

MUITO BAIXA®b<

Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS

PESQUISA
O Importante incerteza ®  Por uma questdo cultural, acredita-se que o acticar seja mais aceito;
ou var|‘ab|l|dade ° Produtos Light ou dietéticos, normalmente, sdo mais onerosos para o consumidor;
o Possivel Importante . - . ~ .
R o L] Do ponto de vista da redugdo de calorias os adogantes sdo, em geral, bem valorizados.
incerteza ou variabilidade

L] A substitui¢cdo do agucar pelo adogante pode ocasionar problemas de ades3o.

® Provavelmente
nenhuma Importante
incerteza ou variabilidade
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o Sem importante
incerteza ou variabilidade

Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejaveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece o comparador
o Provavelmente
favorece o comparador

o Ndo favorece um e nem
o outro

o Provavelmente
favorece a intervengdo

o Favorece a intervengdo
o Variavel

eIncerto

Mediante a escassez de estudos, a baixa qualidade metodoldgica dos mesmos e a incerteza das evidéncias, acredita-se que qualquer recomendagdo sobre a substitui¢do do aglcar pelo
adogante é prematura, se fazendo necessario mais estudos sobre o tema.

Aceitabilidade

A intervencgdo é aceitavel p

ara os principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Nao

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
o Sim

o Variavel

® Incerto

13/08/2019.

(] Acredita-se que os pacientes tenham preferéncia pelo uso do agucar, assim, a substituicdo do mesmo pelo adogante pode ocasionar problemas de adesdo.

. O Ministério da Saude publicou guia de alimentagdo para a populagdo brasileira (1), que considera uma alimentagdo balanceada. Nesse guia é preconizado que 6leos,
gorduras, sal e aglicar devem ser utilizados em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar preparagées culinarias. Da mesma forma, alimentos
ultraprocessados sdo ricos em adogantes e, em alguns casos, adicionados de sédio, devido, exatemente, ao uso de adogantes.

(] Varias marcas e edulcorantes artificiais estdo disponiveis no Brasil. Alguns caldricos outros ndo. Alguns com sabor residual maior e outrosmenores.

BARSIL. Ministério da Saude. Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira. 22 edi¢do

12 reimpress3o. Brasilia - DF. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia alimentar populacao brasileira 2ed.pdf . Acesso em:
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Viabilidade

E viavel a implementac3o da tecnologia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Ndo

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
oSim

o Variavel

o Incerto

RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequeno Moderado Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderado Pequeno Trivial Varia Incerto
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta Sem estudos incluidos
Possivelmente Provavelmente sem .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES . variabilidade variabilidade :
importante A . importante
importante importante
Favorece a comparagao Provavelmente Néo favorece um ou Provavelmente Favorece a intervengdo Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parac favorece a comparagéo outro favorece a intervengdo ¢
ACEITABILIDADE Ndo Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
VIABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
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TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendagdo forte contraa intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
intervengdo

N3o favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da
intervengdo

Recomendagdo forte a favor da
intervengdo

O

(@]

O

O

CONCLUSOES

Recomendacdo

Mediante a escassez de estudos, a baixa qualidade metodolégica dos mesmos e a incerteza das evidéncias, acredita-se que qualquer recomendagdo sobre a substituigdo do agucar pelo adogante é prematura, se
fazendo necessario mais estudos sobre o tema.
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APENDICE 5 - PERGUNTA PICO 4

Questao de pesquisa: “O fracionamento da dieta é eficaz na perda de peso corporal peso em
pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos 2 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;

intervencao (1) era o fracionamento da dieta (C) eram trés refeigdes ou menos/dia; e desfechos

(O) alteracdo no peso corpéreo, no IMC e na medida da circunferéncia da cintura desde a linha

de base.

A. Estratégia de busca

QUADRO O. Estratégias de busca de evidéncias em base de dados.

Bases

Estratégia de Busca

Numero de Artigos
Recuperados

MEDLINE via
PubMed:

(((((meal frequency OR food frequency OR diet frequency OR diet
fractioning OR diet fractionation OR meal fractioning OR meal
fractionation OR food fractioning OR food fractionation OR meal
timing OR regular meal OR regular meal time* OR regular meal
pattern* OR regular meal plan OR regular meal diet OR meal
skipping OR skipping meals)) AND (("Weight Loss"[Mesh] OR
weight loss OR weight reduction))) AND (("Obesity"[Mesh] OR
"Overweight"[Mesh] OR obesity OR overweight)))) AND
((randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt] OR
randomized[tiab] OR placebo[tiab] OR drug therapy[sh] OR
randomly[tiab] OR trial[tiab] OR groups[tiab] NOT (animals [mh]
NOT humans [mh])))

1.493

EMBASE

('obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim

AND

('meal frequency'/exp OR 'meal frequency' OR 'food frequency' OR
'diet frequency' OR 'diet fractioning' OR 'diet fractionation' OR
'meal fractioning' OR 'meal fractionation' OR 'food fractioning' OR
'food fractionation' OR 'meal timing' OR 'regular meal' OR 'regular
meal time*' OR 'regular meal pattern*' OR 'regular meal plan' OR
‘regular meal diet' OR 'meal skipping' OR 'skipping meals') AND
[embase]/lim

AND

('body weight loss'/exp OR 'body weight loss' OR 'weight loss'/exp
OR 'weight loss' OR 'weight reduction'/exp OR 'weight reduction')
AND [embase]/lim

340

B. Sele¢ao das evidéncias
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A busca das evidéncias resultou em 1.833 referéncias (1.493 no MEDLINE e 340 no EMBASE).
Destas, 65 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total de mil setecentos e sessenta e oito
referéncias foram triadas por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 22 tiveram seus
textos completos avaliados para confirmacdo da elegibilidade. Em busca manual, foram
localizadas duas revisdes (uma narrativa e uma sistematica com meta-analise) e um estudo
primario. As referéncias da revisdo com analise quantitativa de Schoenfeld et al., 2015 #'° foram
consultadas, sendo selecionados seis titulos para avaliacdao de elegibilidade. Somando-se as
referéncias selecionadas por meio de busca eletrénica e manual, resultaram 31 artigos para
avaliacao de elegibilidade pelo texto completo.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisdes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, com meta-analises de comparacdes diretas ou indiretas e ensaios clinicos
randomizados que especificassem que o estudo tinha como objetivo avaliar o efeito do
fracionamento de dieta (com ndimero de refei¢cdes por grupo e consumo caldrico pré definidos)
na reducao de peso em individuos portadores de sobrepeso e obesidade. Estudos que incluiram
outras intervencoes além do fracionamento da dieta que ndo fossem comuns aos dois grupos
foram excluidos. Quando diferentes artigos de um mesmo estudo estivessem disponiveis,
optou-se pela publicacdo mais nova e com maior tempo de seguimento, desde que esta incluisse
os desfechos de avaliagbes anteriores. Foram considerados como desfechos primarios de
eficacia a alteragdo no peso corpéreo, IMC, medida da circunferéncia da cintura desde a linha
de base.

Nessa etapa 25 estudos foram excluidos: 1) dois pelo delineamento de estudo: 1.1) um
transversal?!’; 1.2) uma revisdo narrativa da literatura?!?; 2) dois por incluir participantes que
nado atendem aos critérios de inclusdo, sendo dois ensaios clinicos randomizados, que incluiram
individuos com peso e IMC normais, sem apresentar andlise estratificada?'%%'3; 3) um pelo tipo
de intervencdo, sendo uma revisdo sistemdtica da literatura que nao incluiu fracionamento da
dieta entre os métodos para reducdo de medidas antropométricas?'?; 4) treze estudos pelo tipo
comparador: 4.1) nove estudos em que ndo foram padronizados a quantidade de dietas e
ingesta caldrica didrias?®® 2%, 4.2) quatro estudos que incluem outras intervencdes sem
estratificacdo para fracionamento de dieta?*%; 5) um pelo tipo de desfecho, que ndo
apresentou resultados de medidas antropométricas??’; 6) quatro pelo modo de apresentacdo
dos dados: 6.1) um resumo de congresso com texto completo disponivel??3; 6.2) um resumo de
congresso que apresenta apenas descricdo qualitativa dos resultados?®; 6.3) um resumo de
congresso que ndo apresenta dados relativos aos participantes de cada brago; 6.4) um ensaio
clinico randomizado que apresenta resultados individuais de paciente??; 7) Dois por ndo terem
sido localizados na integra, mesmo apds tentativa de contato com autores?3%231,

No final, seis ensaios clinicos randomizados foram incluidos para avaliar os efeitos do

fracionamento da dieta para redu¢do de medidas antropométricas em portadores de sobrepeso
ou obesidade 222%e seus dados se encontram relatados a seguir (Figura H).
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Figura H. Fluxograma de selecdo das evidéncias.

Publicagbes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 1.747

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 25

Tipo de delineamento: 02
Tipo de participante: 02
Tipo de intervengdo: 01
Tipo de comparador: 13
Tipo de desfecho: 01
Apresentacdo dos dados: 04
Nao localizados: 02

PublicagGes identificadas através da pesquisa
el nas bases de dados: 1.842
O
©
E PUBMED =1.493
g EMBASE= 340
3] =
3 Busca Manual= 10
o)
A0
O
% PublicagBes apds remogao de duplicatas:
(72 I 1.778
4]
he]
'-‘90 ] Publicagbes selecionadas para leitura
S completa: 31
=
Q@
w
(%]
o)
N=l
%’ Estudos incluidos: 05 estudos
£ Manual: 01 estudo

C. Descrigdo dos estudos e resultados

A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela M. A caracterizacdo dos

participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela N. Resultados encontram-se na Tabela O

e as Figuras H e | ilustram a meta-andlise dos estudos por desfecho. A avaliagcdo do risco de viés

dos estudos incluidos encontra-se na Figura J. A avaliagao da qualidade da evidéncia, gerada a

partir do corpo de evidéncias, pode ser vista no Quadro P. Ele corresponde a Tabela Summary

of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. O Quadro Q contém a

sumarizagdo das evidéncias, organizadas de acordo com o layout da tabela Evidence to Decision

(EtD), também da metodologia GRADE.
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Tabela M. Caracteristicas dos estudos incluidos para avaliar os efeitos do fracionamento de dieta para reducao de peso corporal em individuos

portadores de sobrepeso ou obesidade.

. = Tempo de
Ano Autor Desenho Objetivo Intervengao (n) Controle (n) Desfechos . P ~
intervengao
Avaliar os efeitos de diferentes
Zc;nriigrgzezedZf::g;?giseernfrczqngj:f: > refeicGes didrias 1 refeicdo didria erda de peso e balango
1981 Garrow et al.232 Ensaio Clinico* §0€s, sep ) ’ (800 kcal/dia) (800kcal/ dia) P p . ¢ 3 semanas
na perda de peso e no balango de de nitrogénio
. . - (n=14) (n=14)
nitrogénio em 38 participantes
portadores de obesidade.
Investigar os efeitos da frequéncia de
. perda de peso, taxa
dieta na taxa de perda de peso e - - - - i,
Verboekete van de - , 2 refeiges didrias 3-5 refei¢Ges didrias  metabdlica em repouso e
1993 233 ECR composi¢do de massa corpérea em ) o . . ) 4 semanas
Venne et al. . . (1000 kcal/dia) (1000 kcal didrias) termogénese induzida
pacientes com sobrepeso e obesidade .
por dieta.
moderada.
Avaliar se a adigdo de um snack pds N . perda de peso, IMC,
. i . Substituicdo parcial I . . L .
refei¢do resultaria em maior perda de de dieta + snack Substituigdo parcial ~ circunferéncia abdominal,
2006 Vander Wal et al.234 ECR peso entre obesos com habitos de comer noturno - 4 de dieta-3 consumo calérico, 8 semanas
noturno participantes de intervencgdo de . refei¢des (n=40) habitos do comer
o . . refei¢des (n=40) s
substituicdo parcial de dieta. noturno, disforia
Avaliar se alta frequéncia de refei¢es
com snacks pode resultar em maior 3 refei¢Oes - Perda de peso, apetite e
. . 3 refei¢Oes "
2010 Cameron et al.235 ECR perda de peso do que baixa frequéncia completas + 3 concentragoes de 8 semanas

de refei¢Oes em resposta a dieta de
restricdo energética

snacks (n=9)

completas (n=9)

peptideo YY e grelina
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Ano Autor Desenho Objetivo

Intervengao (n)

Controle (n)

Desfechos

Tempo de

intervengao
fome, reforgo relativo do
Avaliar a associagdo entre a frequéncia ingestdo alimentar valor dos alimentos,
2012 Bachman et al.236 ECR de refeigGes e manutengao da perda de a cada 2-3 horas 3 refeigOes (n=25) consumo energético e ND
peso (n=26) perda de pesoem 3 e 6
meses
Avaliar os efeitos do consumo caldrico
didrio em 6 refeig¢des isocaldricas . . .
. ant ' : . ! 6 refeigGes dieta tradicional (3 e
Hatami-Zargaran et comparado ao modelo tradicional (3 . . . . Peso, perfil lipidico,
2014 ECR . . isocaldricas por dia refeicdes + 2 . . . 3 meses
al.237 refei¢Oes e 2 snacks didrios) em peso, leptina, adiponectina
: AT . . . (n=45) snacks) (n=45)
perfil lipidico, leptina e adiponectina por
3 meses

Legenda: ECR — ensaio clinico randomizado; kcal — quilocalorias; ND — ndo disponivel. *O estudo, apesar de utilizar o termo “experimental”, ndo fornece detalhamento suficiente quanto a randomizagdo
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Tabela N. Caracteristicas basais para os estudos que avaliaram os efeitos do fracionamento da dieta para reducdo do peso corporal em individuos
portadores de sobrepeso ou obesidade.

.. ~ Idade Tempo de
Ano Autor Participantes (n) Intervengao (n) Controle (n) Média (DP) Sexo T
4 refeigGes diarias 1 refeigdo didria
1981 Garrow et al.232 38 (800 kcal/dia) (800kcal/ dia) ND 92,1% F 4 semanas
(n=14) (n=14)
Verboekete van de 3-5 refeigGes completas (n=7) 2 refeicbes completas 46,1 (3,3) anos
1993 14 T . . T Y
Venne et al. 233 4 refei¢Bes (1000 kcal dia) (1000 kcal/dia) (n=7) variagdo: 20-58 anos 100% F 4 semanas
- - , - - Intervengdo: 44,8 (11,7)
f + k f
2006  Vander Wal et al.234 80 3re e|gog:rflt|2:|(ar‘s_4g)r\ac apos 3re e;iciiz;ilanas anos 76,2% F 8 semanas
] Controle: 47,5 (10,3) anos
2010 C t al.235 18 3 refei¢des + 3 snacks (n=9) 3 refeigdes (n=9) Interven(;a‘:‘r:)c::)salll6 o) Intervencdo: 50% F 8 semanas
ameron et al. ¢ = ¢ - Controle: 50%F
Controles: 36,3 (7,4) anos
Ingesta de pelo menos 100 kcal - Intervencio: 50,2 (10,3) ) )
2012 Bachman et al. 236 51 a cada 2-3 horas 3 refei¢Bes (1200- anos Intervengdo: 60% F 6 meses
1200-1 kcal/di 1500kcal/ di =2 le: % F
(1200-1500 kcal/dia) 500kcal/ dia) (n=25) Controle: 51,8 (9,1) anos Controle: 53,8%
(n=26)
. icoes + 2 20
5014  Hatami-Zargaran et 90 6 refeicBes isocaloricas (n=45) 3 refeigdes + 2 snacks ND Intervenc¢do: 85% F 3 meses

al.237

(n=45)

Controle: 78% F

Legenda: F - feminino; kcal — quilocalorias; ND — ndo disponivel.
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Tabela O. Desfechos de eficacia de estudos que avaliaram o fracionamento da dieta na redugao de peso corporal, IMC e circunferéncia abdominal.

Peso corporal

Circunferéncia Circunferéncia

Ano Autor i:; Tvizd;o Grupo (n) basal Pes:nc:dr; o(r;:,m)‘mal I\Illhclélgi:?sDaF!) “:I?‘;:'?SL) abdominal basal abdominal final
¢ Média (DP) Média (DP) Média (DP)
> refeicGes diarias ND A=-224 (74) g/dia ND ND ND ND
(800 kcal/dia; n=14) - &
1981 Garrow et al.23? 4 semanas 1 refeicdo didria
(800kcal/ dia; n=14) ND A=-255 (107) g/dia ND ND ND ND
Comparagdo - p>0,05 - - - -
2 semanas: 76,3 (SE=2,7)
. _ _ semanas: 74,3 (SE=2,6)
4 refei¢Ges (n=7) 82,2 (EP=4,6) kg Reducio: A= -4,7 ND ND ND ND
(SE=0,4)
Verboekete van
1993 de Venne et 4 semanas
al.233 2 semanas: 79,5 (SE=4,5)
. _ _ semanas: 78,1 (SE=4,3)
2 refei¢bes (n=7) 79,0 (EP=2,6) kg Reducio: A= -4,1
(SE=0,5) ND ND ND ND
Comparagao - p>0,05 - - - -
- = A=-5,56(6,01) cm
3 refeicBes + 1snack 109,97 (22,92) A=-3,71 (3,29) kg 38,34 (6,34) kel B=-131(110) 1, gc (17 35) em o 0(001))_
(n=29) kg (p<0,0001) e kg/m? (p<0,0001) (n'=26)
2006 Vander Wal et 8 semanas

al.234

A=-7,30(5,89) cm

- 106,91 (15,87) A=-4,71 (3,84) kg A=-1,63 (1,34) 114,44 (10,69)
3 refi =32 ! ! 37,68 (4,63) kg/m? ’ ! ! ! 1)-
refeicdes (n=32) ke (p<0,0001) ,68 (4,63) kg/m kg/m? (p<0,0001) om (97?1,922) )
Comparagdo t=0,61 t=1,09 t=0,45 t=0,30 t=0,66 t=1,03

129



2010

Cameron et
a|.235

18 semanas

3 refeiges + 3 snacks
(n=8/9)

114,1 (26,4) kg

109,5 (23,6) kg
A=-5,3 (3,1) kg

37,1 (4,5) kg/m?

35,6 (4,7) kg/m?

ND

ND
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Peso corporal

Tempo de Peso corporal final IMC basal IMC final C|rcun_f erencla C|rcunferen.C|a
Ano Autor intervencio Grupo (n) basal Média (DP) Média (DP) Média (DP) abdominal basal abdominal final
¢ Média (DP) Média (DP) Média (DP)
o 95,7 (17,4) kg
3 refe";oes (n—8/9) 101,0 (16,6) kg 34,8 (4,0) kg/mZ 32,9 (4[5) kg/mz ND ND
A=-4,6(2,4) kg
Comparagdo - p>0,05 - p>0,05 - -
3 meses: 31,5 (4,1)
3 refeicdes (n=25) ND ND 34,9 (4,3) kg/m? kg/m* ND ND
T 6 meses: 29,8 (4,4)
kg/m?
Bachman et 3 meses:32,5 (5,1)
2012 6 meses Alimentag3o a cada kg/m?
al.236 2
2-3 horas (n=26) ND ND 36,1(5,2) ke/m 6 meses: 31,3 (5,3) ND ND
kg/m?
~ 3 meses: p<0,001
Comparacao NS 6 meses: p<0,001 - -
2
6 refei¢des (n=45) ND ND 30,9 (5,2) kg/m? 28,9 (4,9) kg/m o "
A=-1,9 (0,9) kg/m?
Hatami- 3 refei¢Bes + 2 snacks 29,5 (4,3) kg/m?
2014 Zargaran et 3 meses ¢ - ND ND 30,3 (4,7) kg/m? 2 15,3) Ke ND ND
al.257 (n=45) 8=0,7(1,1)
< 1
Comparacgéo - - NS p<0,00 - -
(diferenca)

Legenda: EP — erro padrao, kcal — quilocalorias, ND — ndo disponivel, NS — ndo significativo, t — estatistica do teste t pareado.
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Figura I. Meta-andlise comparativa entre fracionamento de dieta e controle na reduc¢do de peso corporal.

Fracionamento de dieta

Study or Subgroup Mean [kg]l

SD [kg]

Controle
Total Mean [kg] SD[kg] Total Weight IV, Fixed, 85% Cl[kg]

Mean Difference

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI [kg]

1.2.1 Redugao de peso corporal - 4 semanas

Yorboekete van de Venne &Westerterp, 1993 -4.7
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: Z=0.94 (P = 0.39)

1.2.2 Redugdo de peso corporal - 8 semanas

Vanderwal et al;, 2006 ekl
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: Z=1.08 (P =0.27)

1.2.3 Redugdo de peso corporal - 18 semanas

Carneron etal, 2009 53
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: Z=0.51 (P = 0.681)

Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi= 2.24, df= 2 (P=0.33); F=11%
Testfor overall effect: Z= 0.31 (F = 0.76)

1.06

328

31

Testfor subgroup differences: Chi*= 2.24, df=2 (P=0.233), F=10.6%

7
T

29
29
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-4.71

-46
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.84
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3z
32

47

58.7%
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28.8%

12.6%
12.5%

100.0%

-0.60 F1.85, 0.66]
0.60 [-1.85, 0.65]
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Figura J. Meta-analise comparativa entre fracionamento de dieta e controle na redugao de IMC.

Fracionamento de dieta Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean 5D Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI|
1.1.1 Redugao de IMC - 12 semanas
Bachman etal,, 2012 3248 a1 28 3.8 41 26 25.0% 1.00[1.85 3.55]
Hatami-Zagaran et al, 2014 2849 44 45 285 4.3 45 44.68% -0.60 [2.50,1.30]
Subtotal (95% CI) 70 71 69.5% -0.03[-1.55,1.50] 4

Heterogeneity: Chi*= 097, df=1 (P =0.32); F= 0%
Testfor overall effect: Z=0.03 (P=047)

1.1.2 Redugao de IMC - 18 semanas

Cameron etal, 2004 356 47 8 3249 45 g 8.0%  270[1.81,7.21] T

Subtotal (95% CI) 8 8 8.0% 270[1.81,7.21] -

Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=117 (P=0.24)

1.1.3 Redugio de IMC - 24 semanas

Bachman etal, 2012 M3 53 25 298 44 26 225% 1.50[1.18 4.18] =

Subtotal (95% CI) 25 26 22.5% 1.50[-1.18, 4.18]

Heterageneity: Mot applicable

Testtor overall effect Z= 110 (P=0.27)

Total (95% CI) 103 105 100.0% 0.53 [-0.74, 1.81]

Heterogeneity: Chi®= 2.88, df= 3 {P = 041}, F=0% I + T + d
ey v -50 -25 [ 25 50

Test for overall effect: 2= 0.82 (P = 0.41) Favorece Fracionamento Favorece Controle

Test for subaroun differences: Chi*=1.90, df= 2 (P=0.39), F= 0%
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Figura K. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos na

tematica.
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Quadro P. Sumarizagdo dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings [SoF]) do webapp GRADE PRO).

Avaliagdo da qualidade da evidéncia Ne de pacientes Efeito
Qualidade I tanci
Ne dos | Delineamento | Risco Inconsisténcia Evidéncia Imprecisio Outras Fracionamento lacebo Relativo Absoluto Global mportancia
estudos do estudo de viés indireta P consideragdes de dieta P (95% IC) (95% IC)
IMC
3 ensaios grave ? ndo grave ndo ndo grave nenhum 105 103 - MD 0.54 L] @) CRITICO
clinicos grave mais alto MODERADA
randomizados (0.73 menor
para 1.81
mais alto)
Peso corporal
3 ensaios grave? ndo grave nio ndo grave nenhum 44 47 - MD 0.15 Il @) CRITICO
clinicos grave menor MODERADA
randomizados (1.11 menor
para 0.81
mais alto)
Circunferéncia abdominal
1 ensaios grave ? ndo grave ndo grave® nenhum 29 32 - MD 1.74 cm o000 CRITICO
clinicos grave mais alto BAIXA
randomizados (1.56 menor
para 5.04
mais alto)

Legenda:a. alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane; b. Intervalo de confianga largo; IC: Intervalo de Confianga; MD: mean difference (diferenca média)
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Quadro Q. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision [EtD] do webappGRADE Pro).

PERGUNTA

Deve-se usar fracionamento de dieta em mais que trés vezes vs. duas ou trés dietas por dia para reducao de medidas antropométricas
em pacientes com sobrepeso ou obesidade?

POPULAGAO: Adultos com diagndstico de sobrepeso ou obesidade (indice de massa corporal - IMC igual ou superior a 25 kg/m2) com e sem comorbidades (diabetes e hipertensdo
arterial)

INTERVENGAO: fracionamento de dieta em mais que trés vezes

COMPARACAO: duas ou trés dietas por dia

PRINCIPAIS DESFECHOS:

Redugdo de peso corporal, redugdo de 5-10% do peso corporal, redugdo de circunferéncia abdominal e redugdo de IMC

AVALIACAO

Problema

O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Nao

o Provavelmente Ndo
o Provavelmente sim
® Sim

o Varia

o Incerto

- A obesidade é uma condigdo epidémica no mundo;

- O nimero de obesos no mundo quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos;
- De acordo com dados do VIGITEL Brasil 2017, a frequéncia de sobrepeso foi de 54,0% e a de obesidade de 18,9%.

Em evento internacional promovido pela Organizagdo Panamericana da Satide assumiu compromisso de frear o crescimento da obesidade até 2019 por meio de trés medidas
principais: deter o crescimento da obesidade na populagdo adulta por meio de politicas de satide e seguranga alimentar e nutricional; reduzir o consumo regular de refrigerante
e suco artificial em pelo menos 30% na populagdo adulta; e ampliar em no minimo 17,8% o percentual de adultos que consomem frutas e hortaligas regularmente;
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS
® Trivial - A maioria dos estudos ndo encontrou diferengas com significancia estatistica entre o grupo que fracionou a dieta comparado aqueles que nao fracionaram, para o desfecho de
oPequeno perda de peso corporal;
o Moderado
o Grande - O fracionamento de dieta resultou em redugdo estatisticamente significante do IMC quando comparado ao grupo que manteve trés refei¢des diarias na maioria dos estudos;
o Variavel N . . . . ~ . S A - .
Incerto - Quanto a redugdo de circunferéncia abdominal, ndo foram observadas diferengas com significancia estatistica entre os grupos em comparagao;
o

Em meta-andlise para desfecho de perda de peso corporal, ndo houve diferenga entre os grupos, embora tenha se observado tendéncia de maior perda ponderal a favor do
grupo fracionamento; Para redugdo de IMC, ndo foram observadas diferengas estatisticamente significantes, embora tenha sido observada tendéncia de maior redugdo a favor

do grupo controle.

- Nenhum estudo avaliou eventos adversos decorrentes do fracionamento da dieta.

Efeitos Indesejaveis
Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Trivial - A maioria dos estudos ndo encontrou diferengas com significancia estatistica entre o grupo que fracionou a dieta comparado aqueles que ndo fracionaram, para o desfecho de
o Pequeno perda de peso corporal;

o Moderado

o Grande - O fracionamento de dieta resultou em redugdo estatisticamente significante do IMC quando comparado ao grupo que manteve trés refeigdes diarias na maioria dos estudos;

o Variavel N . . . . o . s . ~

o Incerto - Quanto a redugdo de circunferéncia abdominal, ndo foram observadas diferengas com significancia estatistica entre os grupos em comparagao;

Em meta-andlise para desfecho de perda de peso corporal, ndo houve diferenga entre os grupos, embora tenha se observado tendéncia de maior perda ponderal a favor do
grupo fracionamento; Para redugdo de IMC, ndo foram observadas diferencgas estatisticamente significantes, embora tenha sido observada tendéncia de maior reducgdo a favor
do grupo controle.

- Nenhum estudo avaliou eventos adversos decorrentes do fracionamento da dieta.

137



Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Muito Baixa

O Baixa

® Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

Desfechos Efeitos absolutos potenciais” (95% Cl) Efeito Ne de Certainty of the Comentarios
relativo participantes evidence
j . j i (95% Cl) (estudos) (GRADE)
Risco com duas ou trés dietas por Risco com fracionamento
dia de dieta
IMC A média IMC foi 0 MD 0.54 mais alto - 208 S1¢E®)
0.73 menor para 1.81 mais 3 ECRs
( P ' (3 ECRs) MODERADA:
alto)

Peso corporal A média peso corporal foi 0 MD 0.15 menor - 91 P Db @O
(1.11 menor para 0.81 mais (3 ECRs) MODERADA:
alto)

Redugdo de circunferéncia A média redugdo de circunferéncia MD 1.74 mais alto - 50 faryes) OO

abdominal abdominal foi 0 (1.56 menor para 5.04 mais (1 ECR)

alto)

BAIXAa»

a. alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane
b. Intervalo de Confianga largo
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Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Importante incerteza
ou variabilidade

o Possivel Importante
incerteza ou variabilidade
® Provavelmente
nenhuma Importante
incerteza ou variabilidade
o Sem importante
incerteza ou variabilidade

- O fracionamento de dieta resulta na necessidade de readequagdo da rotina dos individuos, o que pode ndo ser compativel com o estilo devida;

- O fracionamento de dieta envolve também a redugdo da quantidade e na melhoria da qualidade de alimentos ingeridas por refeigdo, o que pode ser, potencialmente, uma
dificuldade para alguns individuos.

Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejaveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece o comparador
o Provavelmente
favorece o comparador

o N3o favorece um e
nem o outro

o Provavelmente
favorece a intervengdo

o Favorece a intervengdo
o Variavel

o Incerto

- Conforme observado em efeitos desejaveis e indesejaveis:

- Em meta-analise dos estudos para redugdo de peso corporal e IMC, ndo se observou diferenga com significancia estatistica entre osgrupos;

- Em estudos individuais, observou-se que apenas para o desfecho de redugdo de IMC os resultados foram estatisticamente significantes, embora a tendéncia de favorecer um

grupo ou outro tenha sido contraditdria entre os estudos.
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RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequena Moderada Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderada Pequena Trivial Varia Incerto
. . . Alt S tud
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada @ gm esl udos
incluidos
Possivelmente Provavelmente sem .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade Incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES . variabilidade variabilidade )
importante ) . importante
importante importante
= Provavelmenre
Favorece a Provavelmente N3ao favorece uma ou favorece a Favorece a Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS comparagao favorece a comparagdo outra . o intervengdo
intervengdo

TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendacdo forte contraa

Recomendagdo condicional contra a

Nao favorece uma ou outra

Recomendacdo condicional a favor da Recomendagdo forte a favor da
intervengdo intervengdo intervengdo intervengdo
O O ° O O

CONCLUSOES

Recomendacgao

Recomenda-se realizar, no minimo, trés refei¢ces ao dia. Ndo ha evidéncias de que o maior fracionamento da alimentagdo (>3) tenha beneficios na perda de peso.
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APENDICE 6 - PERGUNTA PICO 5

Questdo de pesquisa: “A dura¢ao de 150 minutos* semanais de exercicio fisico é eficaz na
reducao de peso e no risco cardiovascular em pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;
intervencao (l) era pratica de exercicio fisico com duracdo semanal definida 2150 min (C) era ndo
realizacdo de exercicio fisico; e desfechos (O) alteragdo com relagdo a linha de base no peso
corpdreo, no IMC, na medida da circunferéncia da cintura, gordura corporal, perfil lipidico,

pressdo arterial, glicose e insulina.

A. Estratégia de busca

Quadro R. Estratégias de busca de evidéncias em base de dados.

.. Numero de Artigos
Bases Estratégia de Busca
Recuperados
MEDLINE via (("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR 1.783
pubmed: overweight)) AND (exercise duration OR duration of exercise OR

exercise timing OR exercise schedule)

Data da busca: 28/02/2019
EMBASE (‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR 226
'overweight') AND [embase]/lim

AND

(‘exercise duration'/exp OR 'exercise duration' OR 'duration of

exercise' OR 'exercise timing' OR ‘exercise schedule') AND
[embase]/lim

Data da busca: 28/02/2019

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias resultou em 2.009 referéncias (1.783 no MEDLINE e 226 no EMBASE).
Destas, 98 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total de 1.911 referéncias foram triadas
por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 33 tiveram seus textos completos avaliados

para confirmacdo da elegibilidade.

Como critério de inclusao, foram priorizados os estudos do tipo revisdes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, com meta-anadlises de comparagdes diretas ou indiretas e ensaios clinicos
randomizados que especificassem que o estudo avaliava participantes portadores de sobrepeso
ou obesidade. Conforme o escopo estabelecido para o PCDT, inicialmente foram selecionados

estudos que avaliavam 150 min semanais de exercicio fisico comparados a nenhuma atividade
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fisica. Entretanto, durante a triagem das 1.911 referéncias foi observado que muitos estudos
avaliavam tempos semanais de exercicio diferentes de 150 min. Com o intuito de avaliar de
forma mais ampla o impacto do tempo de exercicio sobre a manuteng¢do ou perda de peso,
optou-se por incluir estudos que avaliassem programas de exercicio fisico com tempo semanal

das intervencdes igual ou superior a 150.

N3do foram incluidos estudos que avaliassem como comparador a modificacdo da dieta ou
modificagdes comportamentais. Se ambos os grupos, exercicio fisico e controle, fossem
expostos as mesmas modificacGes de dieta ou de comportamento, o estudo seria considerado
para inclusdo. Foram considerados para inclusdo estudos publicados em inglés, espanhol ou
portugués. Quando havia disponivel varios artigos de um mesmo estudo, optou-se pela
publicacdo mais nova e com maior tempo de seguimento disponivel, desde que essa incluisse os
desfechos de avaliagdes anteriores. Foram considerados como desfechos primdrios de eficacia
as alteracGes no peso corpdéreo, IMC, medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.
Como desfechos secundarios foram considerados as alteracées da gordura corporal, pressao

arterial, frequéncia cardiaca, perfil lipidico, e glicose e insulina.

Dos 33 estudos que foram lidos na integra, 26 foram excluidos: 1) 18 por questdes relacionadas
ao delineamento de estudo: 1.1) um estudo transversal 28; 1.2) um estudo qualitativo®?®; 1.3)
um estudo n3o randomizado??; 1.4) trés estudos de coorte?*2%3; 1.5) uma revisdo sistematica
sem meta-anélise?**; 1.6) dois ndo avaliaram desfecho foco deste relatério?*>2%; 1.7) quatro ndo
incluiram grupo comparador sem exercicio fisico?*72°%; 1.8) dois n3o descreveram o tempo
semanal de exercicios fisicos®®?°?; 1.9) um avaliou a duracdo global de programas de
exercicio®3; 1.10) um utilizou como controles participantes que ndo queriam praticar exercicios
fisicos?®*; 1.11) um estudo em lingua persa®*®; 2) dois por incluir participantes que n3o atendem
aos critérios de inclus3o por incluir pacientes com IMC <25%°%%7; e 3) 5 por questdes relacionadas
a intervencgdo: 3.1) um por avaliar a eficécia da recomendacao de exercicios individualizados®®%;
um por avaliar exercicios dentro de um programa de modificacdo comportamental®°; dois por

comparar modalidades de exercicios?*%?%1; um por comparar exercicio supervisionado a exercicio

n3o supervisionado??,

No final, foram incluidos sete ensaios clinicos randomizados que avaliaram a eficicia de
exercicios fisicos em tempos semanais determinados em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade (Figura L) e seus dados se encontram relatados a seguir?®3-26°,
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Figura L. Fluxograma de sele¢ao dos estudos.

PublicagGes identificadas através da
pesquisa nas bases de dados: 2.009

PUBMED =1.783
EMBASE= 226

PublicagGes apds remogdo de duplicatas:
1.911

PublicagGes excluidas segundo critérios de
exclusdo: 1.878

33

PublicagGes selecionadas para leitura completa:

PublicagGes excluidas segundo critérios de
exclusdo: 26

Tipo de delineamento: 18
Tipo de participante: 2
Tipo de comparador: 6

Estudos incluidos: 7 ensaios clinicos
randomizados

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descricdo sumadria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela P. A caracterizacdo dos

participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela Q. Resultados encontram-se nas Tabelas

R, S e T e na Figura M. A avaliacdo do risco de viés dos estudos incluidos encontra-se na Figura

J. A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser vista

no Quadro u, que corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio do webapp

GRADE Pro GDT. O Quadro V contém a sumariza¢do das evidéncias, organizadas de acordo com

o layout da tabela Evidence to Decision (EtD), também da metodologia GRADE.
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Tabela P. Caracteristicas dos ensaios clinicos randomizados incluidos para avaliar a eficacia de 150 min ou mais de exercicios fisicos semanais em individuos
portadores de sobrepeso ou obesidade.

Numero de
Autor Objetivo participantes Intervengdo(Ges) Controle Tempo de intervencdo Tempo de avaliagdo
incluidos
Blumenthal et al Avaliar um programa dNe exercicios na redugdo de Exercicios aerébicos 165-220 .
263 peso e controle da pressdo arterial alta em homens e 78 . Lista de espera 26 semanas 26 semanas
(2000) min/semana
mulheres com sobrepeso ou obesos.
Nieman et al Avaliar os efeitos de exercicios e mudangas na dieta Alongamento e
268 de mulheres moderadamente obesas quanto a 43 Caminhada 225 min/semana : 12 semanas 12 semanas
(2002) - e aquecimento
composigdo corporal e perfil lipidico.
Avaliar os efeitos de um programa de exercicios na
Donnelly et al revenga nh n r Caminhada 100 min/semana -> 225 -
yzss P eye .9(’3\0 do ganho de peso ou na perda de peso 74 . / % Sedentario 16 meses 16 meses
(2003) em individuos com sobrepeso ou moderadamente min/semana
obesos com idade entre 17 e 35 anos.
Avaliar um ano de exercicio para mulheres na pés- - . .
. . Exercicios de intensidade moderada
Irwin et al (2003)%6¢ menopausa, com IMC >25 com idade entre 50 e 70 173 ) Alongamento 12 meses 12 meses
225 min/semana
anos.
Avaliar o efeito de trés programas de exercicios na Exercicios aerdbicos 150 min/semana
Davidson et al erda de peso e diminuigdo e fatores de risco para L. A - Ari
P P ¢ P 100 Exercicios %resw}:en ia e aerdbicos Sedentdrio 6 meses 6 meses
. . 150 min/semana
(2009)%%4 doencas e incagegidrderlanmingle mulheres com
. . a s . CXETCICTOS a€TUDTCUS ITOUTITITT/ SETITATTa
Avaliar o efeito de trés programas de exercicio na
mudanca do perfil de risco cardiovascular de Exercicios de resisténcia 150 Sedentario em uso
Ho et al (2012)%7 ¢ P 80 min/semana de suplemento 12 semanas 12 semanas
individuos com sobrepeso ou obeso com idade entre L. - A i
P Exercicios aerébicos e de resisténcia alimentar placebo
A0 &6
Avaliar o efeito de trés E‘r’oagrgrfdas de exercicios na CASTEEES PR iR 3emana oo
« ) . Exercicios de resistencia 18U
Schroeder et al mudanga da pressdo arterial e fatores de risco 69 min/semana
(2019)%%° cardiovascular em individuos obesos com pressdo Sedentdrio 8 semanas 8 semanas

. . Exercicios aerdbicos e de resisténcia
alta ou hipertensdo.

180 min/semana

* Esse estudo incluiu grupo de caminhada de 90 min/semana e n3o relatou quantos participantes foram alocados para cada grupo ** Esse estudo incluiu grupo de exercicio associado a dieta e
dieta, os quais ndo foram considerados neste relatério
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Tabela Q. Caracteristicas basais dos participantes dos estudos que avaliaram a eficacia de 150 min ou mais de exercicios semanais na reducdo de peso de

individuos portadores de sobrepeso ou obesidade.
Idade (anos) Sexo IMC (%) Peso (Kg) Circunferéncia da cintura
Autores Grupos N média (DP) masc, N média (DP) média (DP) (cm)
(%) média (DP)
Homens e mulheres 17-35 anos de idade
Homens: 24 (4) Homens: 29,0 (3,0) Homens: 94,1 (11,4)
Control 33 15 (45 NR
D°””:|”V et ontrote Mulheres: 21 (4) (43) Mulheres: 29,3 (2,3) Mulheres: 79,9 (8,1)
(2003)**265 Caminhada 225 min/semana 41 Homens: 22 (4] 16 (39) Homens: 29,7 (2,9) Homens: 94,0 (12,6) NR
Mulheres: 24 (5) Mulheres: 28,7 (3,2) Mulheres: 77,0 (11,4)
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Controle sedentario 16 52(7,2) 1(6,2) 32,4 (5,6) 85,1 (16,8) 100,3 (14,4)
Ho et al Exercicios aerdbicos 150 min/semana 15 55 (4,6) 3(20,0) 32,7 (5,0) 91,9 (15,9) 103,7 (10,1)
(2012)%7 Exercicios de resisténcia 150 min/semana 16 52 (4,4) 3(18,7) 33(5,2) 89,3 (18) 104 (12,8)
Exercicios aerébjcos e de resisténcia 150 17 53 (5,4) 3(17,6) 33,3 (4,9) 90 (16,5) 102,2 (13,2)
min/semana
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Controle sedentario 28 Homens: 67,4 (3,8) 11(38) Homens: 30,5 (2,0) NR Homens: 112,8 (5,3)
Mulheres: 66,7 (3,7) Mulheres: 30,4 (3,2) Mulheres: 104,9 (7,4)
Davidson et Exercicios aerdbicos 150 min/semana 37 riomens: 65,8 6,0) 17 (46) Homens: 29,9 (3,0) NR Homens: 113,0(7.9)
al (2009)%4 Mulheres:69,1 (6,5) Mulheres: 29,2 (3,7) Mulheres: 104,2 (10,4)
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 150 35 Homens: 67,1 (4,5) 14 (40) Homens: 31,1 (3,1) NR Homens: 114,1 (8,3)
min/semana Mulheres: 66,5 (5,3) Mulheres: 29,5 (3,0) Mulheres: 102,8 (9,6)
al (2019)%%°
Nieman et al
(2002)%¢8
Irwin et al
(2003)266
Blumenthal
et al (2000)

263

Schroeder et
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M nos de idade

Controle u 22 NR 0(0) 32,8(1,0) 90,5 (2,4) NR
Caminhada 225 min/sdmana 21 NR 0(0) 32,3(1,1) 88,4 (2,9) NR
h Mulheres na pés-menopausa 50-70 anos de idade
Controle alongamerfto 86 60,6 (1C95% 59,1-62,1) 0(0) 30,6 (1C95% 29,8-31,4) 81,7 (1C95% 79,1-84,3) 111,3 (IC95% 109,5-113,0)
Exercicios 225 min/serrnana 87 61,0 (1C95% 59,6-62,5) 0(0) 30,5 (1C95% 29,6-31,4) 81,6 (IC95% 78,4-84,7) 111,1 (IC95% 109,1-113,1)
< . ~ . ~
Homens e Mulheres 2 29 anos de idade com pressdo alta ou hipertensdo
>
Controle 24 47,2 (1,8) 13 (54) 32,6 (5,1) 94,0 (17,3) NR
Exercicios aerdbicos 165-220 bnin/semana 54 46,6 (1,2) 25 (46) 32,8 (4,0) 95,4 (14,5) NR
7 Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensao
Controle 5 17 58 (6) 6 (35,3) 32,4(3,7) 97,1(20,7) 106 (10)
Exercicios aerdbicos 180 mi%/semana 17 58 (7) 7 (41,2) 32,5(5,9) 95,8 (21,2) 103 (14)
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Exercicios de resisténcia 180 min/semana

17 57 (9) 7(41,2) 33,1(5,9)

93,6 (18,9)

106 (17)

Exercicios aerdbicos e de resisténcia 180

min/semana

18 58 (7) 7(38,9) 31,9 (5,5)

91,4 (16,0)

104 (13)

NR: ndo reportado, N: nimero da amostra, DP; desvio padrdo.

* Esse estudo incluiu grupo de caminhada de 90 min/semana e ndo relatou quantos participantes foram alocados para cada grupo.
** Nesse estudo sdo fornecidas as caracteristicas basais apenas dos participantes que completaram o estudo

Tabela R. Resultados de indica de Massa Corporal (IMC), peso corporal e medidas de cintura e quadril dos estudos incluidos que avaliaram programas de

exercicio fisico de 150 min ou mais por semana para individuos com sobrepeso ou obesos.

. Mudanga de
= Tempo da LTEET, dze imMc Valo Mudanga de peso (Kg) Valo Mudan-;a CINCELE) Valo medida de quadril Valor
Autor, ano Intervengdo n - (Kg/m?) P de cintura (cm)
avaliacdo Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
Homens e mulheres 17-35 anos de idade
c .Ccr)]n:olzez(sHor?wens) 5 Diferenga entre - Diferenga entre NR NR
aminhada min/semana 16 grupos: -0,7 0,02 grupos: -4,8 0,01 NR NR
Donnelly et (Homens)
265 16 meses
al (2003) Controle (Mulheres) 18 . . NR NR
Caminhada 225 min/semana 2 Diferencga elntsre _ Diferenga esngre
(Mulheres) grupos: -4, 0,03 grupos: -5, 0,03 NR NR
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Controle sedentario 16 0 0 -1,2
Exercicios aerdbicos 150 1 0,04 0,04
5 -0,3 -0,9 ’ -2,1 NR NR
Ho et al min/semana 2 4
(2012)%7 Exercicios de resisténcia 150 16 12 semanas 0 NS 0,1 NS 2,6 NR NR
min/semana
Exercicios aerébicos e de resisténcia 17 05 0,04 0,04
. ’ -1,6 -2,6 NR NR
150 min/semana 0 4
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Controle sedentario 28 0,10(0,7) 0,28 (2,0) -0,28 (2,8) NR
E ici Obi 150
Davidson et xercicios aerobicos 37 20,96 (0,7) <0,0 2,77 (2,0) <0,0 -5,08 (2,8) <00 NR
al (2009)254 min/semana 6 meses 5 5 5
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 35 <0,0 <0,0 <0,0
150 min/semana -0,84 (0,7) 5 -2,31(1,9) 5 -4,61(2,8) 5 NR
Mulheres 25-75 anos de idade 147




Controle alongamento e

Nieman et )
aquecimento

22 12 semanas -0,3 -0,8 NR NR
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Mudanga de medida

Mudanga de

Mudanga de IMC : :
. medida de quadril
Autor, ano s n Tem!ao Sia (Kg/m?) Valo Mudam;'a\ Sie peso (Kg) Valo de cintura (cm) Valo i quadri Valor
avaliagao Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
al (2002)%%8 Exercicios 225 min/semana 21 -0,3 NS -1,0 NS NR NR
Mulheres na pés-menopausa 50-70 anos de idade
0 ) 0,I(IC95% 0,83
rwin et al Controle alongamento 86 0,3 (1C95% 0,0 a 0,6) 0,1(1C95% -0,6 2 0,8) 0.9) 0,1 (1C95% -0,6 a 0,9)
12 meses c
(2003)2%6 Exercicios de intensidade 0,0 -1,0 (IC95% -1,8 a - 0,04 -1,5 0,00
moderada 225 min/semana 8/ -03(1C95%-0,6a-0,1) , -13(IC95%-2,0a-0,5) 0,01 01) 9 (1C95% -2,3 a-0,7) 3
Homens e mulheres 229 anos de idade com pressdo alta ou hipertensio
Blumenthal et Controle 24 0,3(1,1) 0,7 (3,3) NR NR
al (2000) 263 Exercicios .aeroblcos 165-220 54 26 semanas -0,6 (0,9) NR 1,8(2,8) NR NR NR
min/semana
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensio
| % -1,2
Controle 17 0,0 (IC95% -0,3 2 0,4) 0,1(1C95% -0,8 a 1,0) 0> (ic5% 1,2 NR
2,1)
9 -
Exercicios aerdbicos 180 17 -0,3(IC95%-0,7a0,00 NS -1,0(IC95%-1,9a-0,1) NS 04 (1C95%-1,2 NS NR
Schroeder et min/semana 2,0)
al (2019)**2%9 Exercicios de resisténcia 180 8 semanas -1,7(IC95% 33 a-
. 17 -0,1(1C95% -0,52a 0,2) NS -0,2 (IC95% -1,1a0,7) NS NS NR
min/semana 0,:},)
Exercicios aerdbicos e de 18 0,2 (IC95%-0,1a0,6) NS  0,9(IC95% 0,0a 1,8) NS 0255w 0,1 NS NR

resisténcia 180 min/semana

2,5)

1C95%: intervalo de confianga de 95%; DP: Desvio-padrdo; NR: ndo reportado; NS: ndo estatisticamente significante
* Estudo incluiu grupo de caminhada de 90 min/semana e n3o relatou quantos participantes foram alocados para cada grupo, além disso, ndo relatou quantos participantes sairam do estudo nem qual

estratégia utilizada pelos autores para lidar com dados faltantes.

** Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
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Tabela S. Resultados de alteragdo na composicdo corporal dos estudos incluidos que avaliaram programas de exercicio fisico de 150 min ou mais por
semana para individuos com sobrepeso ou obesos.

M M
Tempo Mudanga de gordura Mudanga de gordura CEENE de. e UCENERCS
~ N . Valor abdominal dobras Valor
Autor, ano Intervengdo n da corporal Valor p intra-abdominal beuta Valor p A
avaliagio Média (DP) Média (DP) P subcutanea cutaneas P
Média (DP) Média (DP)
Homens e mulheres 229 anos de idade com pressao alta ou hipertensao
Blumentha Controle 24 2% 0,7 (2,0)% NR NR NR
letal Exercicios aerdbicos 165-220
54 semanas - 9
(2000) 263 min/semana 1,6 (4,7)% NR NR NR NR
Mulheres 25-75 anos de idade
Nieman et Controle alongamento e aguecimento 22 12 -1,1% NR NR NR
al (2002)%68 Exercicios 225 min/semana 21 semanas -1,0% NS NR NR NR
Homens e mulh res 17-35 anos de idade
Controle (Homens) 15 Diferenca entre grupos: Diferenca entre Diferenca entre NR
Donnelly et Caminhada 225 min/semana (Homens) 16 -1,4% 0,02 grupos: -9,9 cm? 0,56 grupos: -23,2 cm? 0,54 NR
al (20033 Controle (Mulheres) 18 ~ 16 meses . . . NR
Caminhada 225 min/semana Diferenga entre grupos: ——— Diferenga entre —_— Diferenga entre
(Mulheres) 25 -3,3% 0,02 grupos: -8,6 cm? 0,88 grupos: -53,3 cm? 0,02 NR
Mulheres na pés-menopausa 50-70 anos de idade
-0,2% (1C95% -0,6 a 0,2) 0,1.g/cm? 7,6 g/cm?
Controle al t 86 NR
Irwin et al ontrole alongamento 12 meses _"0LKE(IC95% 0,620,6) (1C95% -6,7 2 6,6) (1C95% -5,8 a 20,9)
(2003)%¢ Exercicios de intensidade moderada 87 -1,2% (IC95% -1,6 a -0,8) 0.001 -8,5 g/cm? 0.045 -21,2 g/cm? 0.003 NR
225 min/semana -1,4 Kg (IC95% -2,0 a -0,8) ! (1C95% -15,1 a -2,0) ! (1C95% -34,4 a -7,9) !
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Davidson Controle sedentario 28 -0,52 (2,0) Kg 0,02 (0,3) Kg -0,04 (0,4) Kg NR
ot al Exercicios aerdbicos 150 min/semana 37 6 meses -3,03 (2,4) Kg <0,05 -0,43 (0,5) Kg <0,05 -0,40 (0,4) Kg <0,05 NR
264 Exercicios de resisténcia e aerdbicos : ) )
(2009) 150 minfsemans 35 3,38 (2,0) Kg <0,05 0,35 (0,3) Kg <0,05 0,40 (0,3) Kg <0,05 NR
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Controle sedentario 16 0,2%; 0,2 Kg NR NR NR
Exercicios aerdbicos 150 min/semana 15 -0,5%; -0,7 Kg <0,05 NR NR NR
Ho et al Exercicios de resisténcia 150 16 12 -0,5%; -0,4 Kg NR NR NR NR
(2012)%7 min/semana semanas
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 -1,0%; -1,6 Kg <0,05 NR NR NR

150 min/semana

150



u N ~ . . ~
romensem ertensao

o, o/ _|
Schroeder Controle 17 8 0,2% (1C95% -0,4 2 0,8)

4
D
4
D
4
D

3
3
P
3
P
3

0,2 Kg (IC95% -0,5 a 0,8)
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~0,5% (IC95% -1,1a 0,0
etal Exercicios aerébicos 180 min/semana 17 semanas =7l oL 1auu) <0,05 NR NR NR
(2019)***2 -0,9 Kg (IC95% -1,5 a -0,2) (Kg)
69 Exercicios de resisténcia 180 17 -0,2% (1C95% -0,8 a 0,4) NS NR NR NR
min/semana -0,3 Kg (1C95% -1,0 a 0,3)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 -0,5% (1C95% -1,0 a 0,1) <0,05 NR NR NR
180 min/semana -0,1Kg (IC95% -0,7 a 0,5) (%)

C95%: Intervalo de confianga de 95%; DP: Desvio-padrao; NR: Nao reportado; NS: Nao estatisticamente significante

* Estudo incluiu grupo de caminhada de 90 min/semana e n3o relatou quantos participantes foram alocados para cada grupo, além disso, n3o relatou quantos participantes sairam do
estudo nem qual estratégia utilizada pelos autores para lidar com dados faltantes.

**dobras cutaneas de biceps, antebracgo, suprapatelar, panturrilha, peitoral, triceps, subescapular, axilar, abdominal, supra-iliaca e coxa.
*** Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
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Tabela T. Resultados de alteragdo nos niveis de glicose e insulina dos estudos incluidos que
avaliaram programas de exercicio fisico de 150 min ou mais por semana para individuos com
sobrepeso ou obesos.

Glicose jejum

~ T Val | li L Val
Autor, ano Intervengdo ai';]:::):: (nU/mL) cAL "S:Ag;a(‘(lg'{;n ) Clat
s Média (DP) P P
Homens e mulheres (45-66 anos de idade)
Controle sedentario 16 -0,09 -0,13
Exercicios aerdbicos 15 0,05 NS 2,82 NS
150 min/semana
Ho et al Exercicios de
(201227 resisténcia 150 16 12 semanas -0,04 NS -0,5 NS
min/semana
Exercicios aerdbicos e
de resisténcia 150 17 0,17 NS 0,01 NS
min/semana
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Controle sedentério 28 NR -0,29 (3,3)
Davidson et Exercicios aerébicos 37 NR -1,43 (3,8) NS
al (2000 150 min/semana 6 meses
Exercicios de
resisténcia e aerdbicos 35 NR -1.49(3,1) NS
150 min/semana
Mulheres 25-75 anos de idade
Nieman et Controle 22 12 semanas 0,08 NR
al (2002) Exercicios 225 21 0,18 NS NR
min/semana
Homens e mulheres 229 anos de idade com pressao alta ou hipertensao
Blumenthal Controle sedentério 24 26 semanas 4,5 (6,7) 2,2 (13,5)
et al (2000) Exercicios aerdbicos
263 165-220 min/semana 54 2,2 (13,5) NR -1,0 (14,1) NR
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensao
Controle 17 2 mg/dL NR
(IC95% -1 a 5)
Exercicios aerébicos 17 0 mg/dL NS NR
H 0,
Schroeder 18;) mlrl/.sen:jana (IC95% 3 a 3)
etal xerciclos de 8 semanas -1 mg/dL NS NR
(2019)*269 resisténcia 180 17 (1C95% -4 a 2)
min/semana
Exercicios aerdbicos e
-2 dL
de resisténcia 180 18 me/ NS NR

min/semana

(1C95% -4 a 1)

DP: Desvio-padrdo; NR: N3o reportado; NS: N3do estatisticamente significante
*Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
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Figura M. Grafico de floresta da meta-analise dos resultados de reducdo do peso corporal (Kg)

dos estudos incluidos*

=150 min de exercicio
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean

Controle

Mean Difference

SD Total Weight IV, Random, 95% Cl

Mean Difference

IV, Random, 95% Cl

1.1.1 Homens e mulheres {45-66 anos de idade) - 12 semanas

Ho (20123 A -0.8 34 14 a ar 5 36%
Ho (2012 B -0 38 16 a ar 5 348%
Ho (2012 C -1.6 7.3 17 a ar 6 26%
Subtotal {95% CI) 48 16 9.6%
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.26,df= 2 (P =0.88); F= 0%

Testfor overall effect 2= 0.67 (P = 0.50)

1.1.2 Homens e mulheres (60-80 anos de idade) - 6 meses

Davidson (2009) A -2.77  2.0073 37 0.28 1.9579 7 93%
Davidson (2009) B -2.31 1.9523 35 0.28 1.9579 7 93%
Subtotal {95% CI) 72 14 18.7%
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.16, df= 1 (F = 0.69); = 0%

Testfor averall effect Z=4.92 (P = 0.00001)

1.1.3 Homens (17-35 anos de idade) - 16 meses

Dannelly (2003) A -8.2 47 16 -0.5 418 16 4.2%
Subtotal {95% CI) 16 16 4.2%
Heterogeneity: Mot applicahle

Test for overall effect: 2= 2.80 (P = 0.005)

1.1.4 Mulheres (17-35 anos de idade) - 16 meses

Dannelly (2003) B 0.6 38 24 249 5.4 18 4.89%
Subtotal {95% CI) 25 18 4.9%
Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect Z=1.583P=0.13)

1.1.5 Mulheres (25-75 anos de idade) - 12 semanas

Mieman 2002 -1 0.7 21 -08 0.7 22 141%
Subtotal {95% CI) 21 22 14.1%
Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect Z2=0.94 (P = 0.35)

1.1.6 Mulheres na pés-menopausa (50-70 anos de idade) - 12 meses

Irwin {2003) -1.3 3.7536 a7 0.1 3.2649 86 11.8%
Subtotal {95% CI) a7 86 11.8%

Heterogeneity: Mot applicahle
Testfor overall effect 2= 2.62 {F = 0.009)

1.1.7 Homens e mulheres com hipertenséo (>=29 anos de idade) - 26 semanas

Blumenthal (2000) -1.8 28 54 or 33 24 96%
Subtotal (95% CI) 54 24 9.6%

Heterogeneity: Mot applicahle
Testfor overall effect 2= 3.23 {F = 0.001)

1.1.8 Homens e mulheres hipertensos (45-74 anos de idade) - 8 semanas

Schroeder (2019) A -1 17505 17 0.1 1.7505 B 9.2%
Schroeder (2019) B -0.2  1.7405 17 0.1 1.7505 B 9.2%
Schroeder (2019) C 0.9 1.8098 13 0.1 1.7505 5 B7%
Subtotal (95% CI) 52 17 27.0%

Heterogeneity: Tau®= 016, Chi*= 244 df=2 (P =030}, F=18%
Testfar overall effect Z2=0.44 {P = 0.6E)

Total (95% CI) 375 213 100.0%
Heterogeneity: Tau®=1.14; Chi*= 36.77, df=12 (P = 0.0002); F= 67%

Testfor overall effect 2= 3.44 {P = 0.0008)

Testfor subgroup differences: Chi*= 33.77, df= 7 (P = 0.0001), F= 78.3%
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-1.60 [-6.16, 2.96]
-0.78 [-3.06, 1.50]

-3.05[-4.64,-1.46]
-2.59[-4.18,-1.00]
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-4.70 [-7.99, 1.41]
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-1.40 [-2.45, -0.35]
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-2.50 [4.02, -0.98]

<110 [2.73, 0.53]
-0.30 [1.93, 1.33]
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0.24 [1.30, 0.82]

-1.41 [-2.21, -0.61]
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Favorece Exercicio  Favorece Controle

* Os nomes dos subgrupos remetem a populagdo incluida no estudo e ao tempo de duragdo da intervengdo

(programas de exercicios).

Donnelly (2003) A: Homens; Donnelly (2003) B: Mulheres; Davidson (2009) A: Exercicios aerébicos; Davidson (2009)
B: Exercicios aerdbicos e exercicios de resisténcia; Ho (2012) A: Exercicios aerdbicos; Ho (2012) B: Exercicios de
resisténcia; Ho (2012) C: Exercicios aerdbicos e de resisténcia; Schroeder (2019) A: Exercicios aerdbicos; Schroeder
(2019) B: Exercicios de resisténcia; Schroeder (2019) C: Exercicios aerdbicos e de resisténcia
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Quadro U. Sumarizagao dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings [SoF]) do webapp Grade PRO).

Qualidade Global da evidéncia Ne de pacientes Efeito Qualidade Importancia

Ne dos Delineamento Risco de Inconsisténcia Evidéncia | Imprecisdo Outras >=150 Controle Relativo Absoluto global
estudo do estudo viés indireta consideragoes min/semana (1C 95%) (IC 95%)

s exercicio
Alteragdo do peso corporal médio (Kg)

7 Ensaios muito grave® ndo grave grave © nenhum 375 213 - DM -1,39 OO0 CRITICO

clinicos grave? Kg (1C95% MUITO BAIXA
randomizados -2,20a-
0,57)

DM: Diferenga Média; IC: Intervalo de Confianga; a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane; b. Alta heterogeneidade pelo teste de I2; c. Intervalo de confianga das estimativas
individuais e estimativa da meta-analise considerados grandes.

Quadro V. Resumo dos principais dominios avaliados no GRADE (Tabela Evidence to Decision [EtD]) do webapp GRADE Pro).

PERGUNTA

Deve-se usar programas de exercicio com duragao igual ou superior a 150 min semanais vs. ndo realizar exercicios fisicos para reducao
de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade?

POPULACAO: Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade
INTERVENGAO: programas de exercicio com duragdo igual ou superior a 150 min semanais
COMPARAGAO: n3o realizar exercicios fisicos

DESFECHOS PRINCIPAIS:

Alteragdo com relagdo a linha de base no peso corpdreo, no IMC, na medida da circunferéncia da cintura, gordura corporal, perfil lipidico, pressdo arterial, glicose

e insulina.

CENARIO:

Todo o Brasil
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AVALIACAO

Problema
O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Nao

o Provavelmente Nao
o Provavelmente sim
® Sim

o Varia

o Incerto

- A obesidade é uma condigdo epidémica no mundo;

- O numero de obesos no mundo quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhGes eram
obesos;

- De acordo com dados do VIGITEL Brasil 2017, a frequéncia de sobrepeso foi de 54,0% e a de obesidade de 18,9%.

- A Organizagdo Mundial da Saude recomenda que adultos com idade entre 18 e 64 anos facam pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica aerdbica de
intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade fisica aerdbica de intensidade vigorosa ou uma combinagdo equivalente de ambos.

Efeitos Desejaveis

Quado substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Trivial - Estudos individuais apresentaram resultados controversos a respeito da eficacia da pratica de exercicios fisicos iguais ou superiores a 150 min/semana para perda de

e Pequeno peso, redugdo de IMC e reducdo de circunferéncia abdominal e de quadril;

o Moderado

o Grande - Na meta-analise dos estudos, verificou-se que a diferenca das médias calculadas para o desfecho de redugdo de peso corporal favoreceu o grupo que realizou atividades
o Variavel fisicas iguais ou superiores a 150 min/semana. Entretanto, o conjunto de estudos apresentou heterogeneidade estatisticamente significativa;

o Incerto

- A pratica de exercicios fisicos igual ou superior a 150 min/semana foi favoravel a redugdo de gordura corporal em individuos do sexo masculino. Em mulheres, o resultado
foi controverso. -

- Observou-se tendéncia de redugdo de pressdo arterial com a prética de exercicios fisicos por periodo superior a 150 min/ semana. Individuos que praticaram exercicios
fisicos por periodos iguais ou superiores a 225 min/semana apresentaram redugdo significativa de pressdo arterial e frequéncia cardiaca.

- N3o foi observada diferenca estatisticamente significante entre grupos que praticaram exercicios fisicos >150 min/ semana e o grupo se manteve sedentario quanto a
alteragGes no perfil lipidico.

- Resultados de estudos individuais foram controversos quanto a eficacia da pratica de exercicios fisicos > 150 min/ semana sobre glicemia e niveis de insulina.

- Resultados de seguranga ndo foram relatados nos estudos.
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Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

oTrivial - Estudos individuais apresentaram resultados controversos a respeito da eficacia da pratica de exercicios fisicos iguais ou superiores a 150 min/semana para perda de
oPequeno peso, redugdo de IMC e redugdo de circunferéncia abdominal e de quadril;

o Moderado

o Grande - Na meta-analise dos estudos, verificou-se que a diferenga das médias calculadas para o desfecho de redugdo de peso corporal favoreceu o grupo que realizou atividades
o Variavel fisicas iguais ou superiores a 150 min/semana. Entretanto, o conjunto de estudos apresentou heterogeneidade estatisticamente significativa;

® Incerto

- A pratica de exercicios fisicos igual ou superior a 150 min/semana foi favoravel a redugéo de gordura corporal em individuos do sexo masculino. Em mulheres, o resultado
foi controverso. -

- Observou-se tendéncia de reducdo de pressdo arterial com a prética de exercicios fisicos por periodo superior a 150 min/ semana. Individuos que praticaram exercicios
fisicos por periodos iguais ou superiores a 225 min/semana apresentaram redugao significativa de pressdo arterial e frequéncia cardiaca.

- Ndo foi observada diferenca estatisticamente significante entre grupos que praticaram exercicios fisicos >150 min/ semana e o grupo se manteve sedentario quanto a
alteragGes no perfil lipidico.

- Resultados de estudos individuais foram controversos quanto a eficacia da prética de exercicios fisicos > 150 min/ semana sobre glicemia e niveis de insulina.

- Resultados de seguranga ndo foram relatados nos estudos.
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidén

cia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

e Muito Baixa

o Baixa

o Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

Desfechos Efeitos absolutos potenciais” (95% Cl) Efeito Ne de Certainty of the Comentarios
relativo participantes evidence
. = . . L. (95% Cl1) (estudos) (GRADE)
Risco com ndo realizar Risco com programas de exercicio com
exercicios fisicos duragao igual ou superior a 150 min
semanais
Alteragdo de peso A média alteragdo de peso MD 1.41 Kg menor - 588 st OOO
corporal médio (Kg) corporal médio (Kg) foi 0 Kg (2.21 menor para 0.61 menor) (7 ECRs) MUITO
BAIXAabe

a. Alta heterogeneidade estatistica pelo teste 12
b. Intervalo de confianga das estimativas individuais e estimativa da meta-analise considerados grandes
c. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane

Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Importante incerteza ou
variabilidade

o Possivel Importante
incerteza ou variabilidade

- A pratica de exercicio fisico normalmente é bem vista e aceita pelamaioria da populagdo.

. A pratica regular de exercicios fisicos e por tempos prolongados (iguais ou superiores a 150 min/semana) podem ser inviaveis dada a rotina individual;

159



® Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

0O Sem importante incerteza
ou variabilidade

. Para a populagio geral, existem estudos mostrando que a pratica de exercicios fisicos intensos em 15 min/dia, reduz a mortalidade por qualquer causa, cardiovascular,
por cancer e por outras comorbidades (1). No entanto, ndo falam sobre obesidade.

1. Chi Pang Wen*, Jackson Pui Man Wai*, Min Kuang Tsai, Yi Chen Yang, Ting Yuan David Cheng, Meng-Chih Lee, Hui Ting Chan, Chwen Keng Tsao, Shan Pou Tsai, Xifeng Wu. Minimum
amount of physical activity for reduced mortality and extended life expectancy: a prospective cohort study. Lancet 2011; 378: 1244-53

Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejaveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece o comparador

o Provavelmente favorece o
comparador

o Ndo favorece um e nem o
outro

o Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece a intervengdo

o Variavel

e Incerto

- Os resultados sugerem que programas mais longos de exercicios fisicos apresentam melhores resultados;
- Foi possivel observar beneficio do exercicio fisico para os pardmetros de gordura corporal em cinco estudos;

- Em um dos estudos que avaliaram pessoas com pressdo alta e hipertensao foi observado beneficio de 225 min/semana de exercicios aerébicos e de 225 min/semana de
exercicios aerdbicos e de resisténcia na diminuigdo da pressdo arterial;

- Com relagdo ao perfil lipidico e niveis de glicose e insulina ndo é possivel afirmar que houve efeito daintervengéo.

Equidade

Qual seria o impacto em equida

de em saude?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Reduzida

o Provavelmente reduzida

o Provavelmente nenhum
impacto

o Provavelmente aumentada
o Aumentada

o Variavel

o Incerto

- A pratica de exercicios fisicos regular e por periodos prolongados provavelmente seria possivel apenas para individuos mais favorecidos economicamente;

. A reducdo de peso e, consequentemente, a melhoria de comorbidades relacionadas a obesidade, promovem maior inser¢do do individuo obeso na sociedade,
acerretando em reducgdo de despesas em saude e maior produtividade.
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RESUMO DOS JULGAMENTOS

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia N&o sabe
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequeno Moderado Grande Varia N3do sabe
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderado Pequeno Trivial Varia Incerto
. . . Sem estudos
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta ; .
incluidos
Possivelmente Provavelmente sem R
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES . variabilidade variabilidade R
importante : R importante
importante importante
Provavelmente Nao favorece nem a
Favorece a favorece a intervengdo e nem a Provavelmente Favorece a Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS comparagdo n ¢ . favorece a intervencgdo intervengdo
comparagdo comparagdo
Reduzida Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada

TIPO DE RECOMENDACAO

N3o favorece uma ou outra Recomendagéo condicional a favor da

intervengdo

Recomendagdo forte a favor da
intervengao

Recomendagdo forte contraa
intervengao

Recomendagdo condicionalcontraa
intervengao

O o o [ ] (@]

CONCLUSOES

Recomendacgao

Apesar da baixa qualidade da evidéncia disponivel, baseado na expertise do grupo de painelistas, recomenda-se a pratica de exercicios (praticas corporais) combinados de no minimo 150 minutos
semanais com beneficios adicionais para maiores durag&es.
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APENDICE 7- PERGUNTA PICO 6

Questdo de pesquisa: “Qual a eficacia comparativa entre exercicios aerdbicos, resistidos e
combinados na perda de peso e no risco cardiovascular em pacientes com sobrepeso e
obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;
intervencao (1) era a pratica de exercicio fisico aerébico, de resisténcia ou a combinagdo dos dois
(C) eram um tipo de exercicio vs. o outro; e desfechos (O) Alteragcdo com relagdo a linha de base
no peso corpéreo, no IMC, na medida da circunferéncia da cintura, gordura corporal, massa

magra, perfil lipidico, pressao arterial, glicose e insulina.
A. Estratégia de busca

Quadro W. Estratégia de busca de evidéncias em base de dados

Numero de Artigos
Recuperados
MEDLINE via (((((("Resistance Training"[Mesh] OR resistance training OR 3.110
pubmed: resistance exercise OR resistance training exercise OR strength
exercise OR strength training OR strength building exercises OR

Bases Estratégia de Busca

strength building training OR endurance exercise OR endurance
training OR weight-lifting strengthening program OR weight lifting
strengthening program OR weight lifting exercise program OR
weight bearing strengthening program OR weight bearing exercise
program OR isometric exercise)) OR ("Exercise"[Mesh] OR aerobic
exercise OR aerobic training OR aerobic fitness))) AND
("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR
overweight)) AND ((("Weight Loss"[Mesh] OR weight loss OR
weight reduction)) OR (("Risk Factors"[Mesh] OR
"Prognosis"[Mesh] OR risk factor* OR prognos*) AND
("Cardiovascular System"[Mesh] OR "Cardiovascular
Diseases"[Mesh] OR cardiovascular diseases OR cardiovascular))))
AND ((randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical
trial[pt] OR randomized[tiab] OR placebo[tiab] OR clinical trials as
topic[mesh:noexp] OR randomly[tiab] OR trial[ti] NOT
(animals[mh] NOT humans [mh])))

Data da busca: 26/02/2019
EMBASE (‘resistance training'/exp OR 'resistance training' OR 'resistance 681

exercise'/exp OR 'resistance exercise' OR 'muscle strength'/exp OR
'muscle strength' OR 'resistance training exercise' OR 'strength
exercise'/exp OR 'strength exercise' OR 'strength training'/exp OR
'strength training' OR 'strength building exercises' OR 'strength
building training' OR 'endurance exercise'/exp OR 'endurance
exercise' OR 'endurance training'/exp OR 'endurance training' OR
'weight-lifting strengthening program' OR 'weight lifting
strengthening program' OR 'weight lifting exercise program' OR
'weight bearing strengthening program' OR 'weight bearing
exercise program' OR 'isometric exercise'/exp OR 'isometric
exercise') AND [embase]/lim

OR
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Numero de Artigos

Bases Estratégia de Busca
Recuperados

(‘exercise'/exp OR 'exercise' OR 'aerobic exercise'/exp OR 'aerobic
exercise' OR 'aerobic training'/exp OR 'aerobic training' OR
'aerobic fitness'/exp OR 'aerobic fitness') AND [embase]/lim

AND

(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim

AND

('body weight loss'/exp OR 'body weight loss' OR 'weight loss'/exp
OR 'weight loss' OR 'weight reduction'/exp OR 'weight reduction')
AND [embase]/lim

OR

(‘cardiovascular risk factor'/exp OR 'cardiovascular risk factor' OR
'cardiovascular risk'/exp OR 'cardiovascular risk') AND
[embase]/lim

AND

((double NEXT/1 blind*):de,ab,ti) OR placebo*:ab,ti OR blind*:ab,ti

Data da busca: 26/02/2019

B. Selec¢do da evidéncia

A busca das evidéncias resultou em 3.791 referéncias (3.110 no MEDLINE e 681 no EMBASE).
Destas, 216 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total de 3.575 referéncias foram triadas
por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 20 tiveram seus textos completos avaliados
para confirmacao da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisdes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, com meta-analises de comparacgées diretas ou indiretas e ensaios clinicos
randomizados que especificassem que o estudo avaliava participantes portadores de sobrepeso
ou obesidade. Foram incluidos estudos que abordassem pelo menos duas modalidades de
exercicios dentre as avaliadas (exercicios aerdbicos, exercicios de resisténcia ou exercicios
combinados) associados ou ndo a dieta ou modificagdo de comportamento. Os pacientes
poderiam apresentar, além de sobrepeso ou obesidade, diabetes, hipertensdo e/ou sindrome
metabdlica. Foram considerados para inclusdo estudos publicados em inglés, espanhol ou
portugués.

Ndo foram incluidos estudos em que uma das modalidades de exercicio avaliadas fossem
associadas a dieta ou modificacdo de comportamento e a outra ndo. Quando havia disponivel
varios artigos de um mesmo estudo, optou-se pela publicacdo mais nova e com maior tempo de
seguimento disponivel, desde que essa incluisse os desfechos de avaliacdes anteriores. Foram
considerados como desfechos primarios de eficacia as alteracbes no peso corpdreo, IMC,
medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base. Como desfechos secunddrios foram
considerados as alteracdes da gordura corporal, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, perfil
lipidico, e glicose e insulina.

Dos 20 estudos que foram lidos na integra, cinco foram excluidos: um estudo incluiu pacientes
com histérico de infarto do miocardio, intervencdo coronariana percutanea, angina estavel
cronica, cirurgia cardiovascular ou diagndstico ATP Ill de sindrome metabdlica?’?; um relato de
estudo incluido que n3o avaliou desfechos analisados neste relatério?’?; um estudo que avaliou
o efeito de exercicios para prevenir o reganho de peso?’?; um se trata de avalia¢do de pacientes
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incluidos em dois ensaios clinicos incluidos para comparar homens e mulheres?”>?’%, e um
estudo n3o é descrito como randomizado?”.

No final, foram incluidos 12 ensaios clinicos randomizados (15 relatos) que avaliaram a eficacia
de modalidades exercicios fisicos em individuos portadores de sobrepeso ou obesidade (Figura
0) e seus dados se encontram relatados a seguir240:264:267.269,273,274,276-284

Figura O. Fluxograma de selecdo dos estudos.

PublicagGes identificadas através da pesquisa
18 nas bases de dados: 3.791
O
©
& PUBMED = 3.110
= EMBASE= 681
(]
°
1
A PublicagGes apds remogdo de duplicatas: PublicagBes excluidas segundo
o 3.575 —> critérios de exclusdo: 3.555
wnv

..........

PublicagBes excluidas segundo

L i ) critérios de exclusdo: 5
Publicagbes selecionadas para leitura

()

o

©

=

'_ugo completa: 20 Tipo de delineamento: 04
B

w

A 4

Tipo de participante: 01

Estudos incluidos: 12 estudos

C. Descrigdo dos estudos e resultados

A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se no Tabela P. A caracterizacdo dos
participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela Q. Resultados encontram-se nas Tabelas
R a V. Nas Figuras P e Q, podem ser vistas as meta-analises realizadas para reducdo de peso
corporal de acordo com a modalidade de exercicio fisico. A avaliacabo do risco de viés dos
estudos incluidos estd ilustrada na Figura R. Nos Quadros X e Y constam as avalia¢des da
gualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias. Estas tabelas correspondem a
Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. A sumarizagdo
dos principais dominios avaliados pode ser vista no Quadro Z, que corresponde a Tabela
Evidence to Decision (EtD), também criada no webapp GRADE Pro GDT.
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Tabela P. Caracteristicas dos ensaios clinicos randomizados incluidos para avaliar a eficacia de exercicios aerdbicos, de resisténcia ou combinados
(aerdbicos e de resisténcia) em individuos com sobrepeso ou obesidade.

Numero de Tempo de
Autor Objetivo participantes Intervengdes Controle . P = Tempo de avaliagdo
incluidos intervengdo
Ross et al Avaliar dois programas de exercicios naredugao Sedentari
1996)273 L I Exercicios aerdbicos + dieta edentario
( : ) de peso, composigdo corporal e perfil glicémico 33/30* . oA . . 16 semanas 16 semanas
e Rice et al ) Exercicios de resisténcia +dieta + dieta
281 em homens com obesidade
(1999)
. Avaliar dois programas de exercicios de mesmo - . . Ari
Geliebter et al s Prog Exercicios aerdbicos + dieta Sedentario 8 semanas 8 semanas
277 gasto caldrico na perda de peso de homens e 69 . A . .
(1997) N Exercicios de resisténcia +dieta + dieta
mulheres com obesidade.
Janssen et al Avaliar dois programas de exercicios na redugdo 38 Exercicios aerdbicos + dieta Sedentario 16 semanas 16 semanas
(2002)%74 de peso em mulheres com obesidade Exercicios de resisténcia +dieta + dieta
Cuff et al (2003) Avaliar dois programas de exercicios na mudanca Exercicios aerdbicos Cuidado
ica 5s- 28 L P -~
276 da composi¢do corpor.al de muliheres napés Exercicios de resisténcia e aerébicos usual 16 semanas 16 semanas
menopausa com obesidade e diabetes tipo2
Park et al (2003) Avaliar dois programas de exercicios né redugdo 30 Exerclc!os aerob|4co§ . N Controle 24 sernanas 24 semanas
240 de peso em mulheres de com obesidade Exercicios de resisténcia e aerébicos
Exercicios de resisténcia
Schjerve et al Avaliar trés programas de exercicios na redugio Exercicios aerdbicos continuos deintensidade
40 -
(2008)2%2 do peso corporal em homens e mulheres obesos mode’rgda e 12 semanas 12 semanas
Exercicios aerdbicos intervalados de alta
intensidade
Avaliar o efeito de trés programas de exercicios Exercicios aerdbicos
Dawdsonze;: al na perda de peso € d|m|nl{|gao e fatores derisco 100 Exercicios de resisténcia Sedentério 6 meses 6 meses
(2009) % para doengas e incapacidade em homens e . A o
; . Exercicios de resisténcia e aerébicos
mulheres com obesidade abdominal.
Avaliar o efeito de dois programas de exercicio
Lucotti et al na perda de peso e mudanga da composi¢do Exercicios aerdbicos + dieta . .
) 47 L A - . - 21 dias 21 dias
(2011) %8¢ corporal em homens e mulheres com obesidade Exercicios de resisténcia e aerdbicos + dieta
grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica
STRRIDE AT/RT Avaliar trés programas de exercicio na ingestdo Exercicios aerdbicos
284 alimentar e peso corporal em individuos com 119/86** Exercicios de resisténcia - 8 meses 8 meses
sobrepeso ou obesidade Exercicios aerobicos e de resisténcia
. . N - Sedentdrio
Avaliar o efeito de trés programas de exercicio . -
Exercicios aerdbicos em uso de

Ho et al (2012)

na mudanga do perfil de risco cardiovascularde
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267,283 individuos com sobrepeso ou obeso com idade 80 Exerm’c!os de r'es_lstenqa L suplemento 12 semanas 12 semanas
Exercicios aerdbicos e de resisténcia alimentar
entre 40 e 66 anos.
placebo
Herring et al Avaliar o efeito de dois programas de exercicios Exercicios aerdbicos
na mudanga de peso corporal e composi¢do 27 - A Sedentdrio 12 semanas 12 semanas
(2014) # ¢ P P posie Exercicios de resisténcia

corporal em homens e mulheres com obesidade.
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Numero de
Autor Objetivo participantes Intervengdes Controle
incluidos

Tempo de

ErETEE Tempo de avaliagdo

Avaliar o efeito de trés programas de exercicios
Schroeder et al na mudanga da pressdo arterial e fatores derisco
(2019)%%° cardiovascular em individuos obesos com
pressdo alta ou hipertensao.

Exercicios aerdbicos
69 Exercicios de resisténcia Sedentdrio 8 semanas 8 semanas
Exercicios aerdbicos e de resisténcia

* Foram incluidos dois relatos desse estudo, um avaliou 33 participantes, e o outro avaliou 30 participantes. Foram excluidos participantes para melhorar a comparabilidade segundo
caracteristicas da linha de base

** Foram incluidos dois relatos desse estudo, um avaliou pacientes 119 participantes, e o outro avaliou 86 participantes com sindrome metabdlica

Tabela Q. Caracteristicas basais dos participantes dos estudos que avaliaram a eficacia de exercicios aerdbicos, de resisténcia ou combinados
(aerdbicos e de resisténcia) em individuos com sobrepeso ou obesidade.

Sexo o Circunferéncia da cintura
Autores Grupos N Ic::;a(a(rl;c;s)) masc, N mlgfj:;(({;)P) ,:Z;;((K.fg) (cm)
(%) média (DP)
Homens e mulheres 18-70 anos de idade
STRRIDE Exercicios aerdbicos 38 52,0 (8,9) 17 (44,7) 30,6 (3,2) 88,0 (11,1) 96,1 (10,25)
AT/RT? Exercicios de resisténcia 44 50,1 (11,6) 18 (41,0) 30,5 (3,4) 88,7 (15,6) 93,6 (9,06)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 37 47,0 (10,3) 16 (43,2) 30,5 (3,4) 88,9 (11,5) 97,3 (8,89)
Homens e mulheres 19-49 anos de idade
Geliebter et Controle sedentario + dieta 22 36 (8) 8(36,4) NR 97,6 (19,9) NR
al (1997)27 Exercicios aerobicos + dieta 23 36 (7) 9(39,1) NR 96,0 (23,0) NR
Exercicios de resisténcia + dieta 20 35(6) 8 (40,0) NR 101,0(21,9) NR

Homens e m ilheres 24-68 anos de i lade

Controle sedentario 7 48,6 (7,8) 134,0 (28,8) 133,8 (14,7)
Herring et al . Lo
(2014)7® Exercicios aerdbicos 10 24 a2 68 8 (29,6) 44,4 (4,4) 127,0(21,3) 124,9 (18,2)
Exercicios de resisténcia 10 41,5 (5,2) 120,4 (22,5) 123,7 (16,5)
Homens e mulheres ~45 anos de idade
Exercicios de resisténcia 13 46,2 (EP 2,9) 2 (15,4) 34,5 (EP 1,4) 98,8 (EP 4,5) NR
Schjerve et :Er:(sggrc::jiaeroblcos continuos de intensidade 13 44,4 (P 2,1) 3(23.1) 36,7 (EP 1,4) 104,1 (EP 4,5) NR
al (2008)2%2 — IR
Exercicios aerdbicos intervalados de alta 14 46,9 (EP 2,2) 3(21,4) 36,6 (EP 1,2) 114,0 (EP 5,7) NR
Intensigade
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Ho et al Controle sedentério 16 52 (EP 7,2) 1(6,2) 32,4 (EP 5,6) 85,1 (EP 16,8) 100,3 (EP 14,4)
Exercicios aerdbicos 15 55 (EP 4,6) 3(20,0) 32,7 (EP5,0) 91,9 (EP 15,9) 103,7(EP10,1) __

Exercicios de resisténcia 16 52 (EP 4,4) 3(18,7) 33 (EP5,2) 89,3 (EP 18) 104 (EP 12,8)*°7




(2012)267,283
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e e Sexo IMC (%) Peso (Kg) Circunferéncia da cintura
G Grupos N média (DP) masc, N média (DP) média (DP) (cm)
(%) média (DP)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 53 (EP 5,4) 3(17,6) 33,3 (EP 4,9) 90 (EP 16,5) 102,2 (EP 13,2)
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Controle sedentério 28 Homens: 67,4 (3,8) 11(38) Homens: 30,5 (2,0) NR Homens: 112,8 (5,3)
Mulheres: 66,7 (3,7) Mulheres: 30,4 (3,2) Mulheres: 104,9 (7,4)
Exercicios aerébicos 37 Homens: 68,8 (6,0] 17 (46) Homens: 29,9 (3,0) NR Homens: 113,0(7,9)
Davidson et Mulheres:69,1 (6,5) Mulheres: 29,2 (3,7) Mulheres: 104,2 (10,4)
al (2009)26 Homens: 67,4 (5,7) Homens: 30,1(2,6) Homens: 111,0(5,4)
Exercicios de resisténcia 36
Mulheres: 67,6 (4,2) Mulheres: 30,0 (3,4) Mulheres: 104,3 (8,5)
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 35 Homens: 67,1 (4,5) 14 (40) Homens: 31,1 (3,1) NR Homens: 114,1 (8,3)
Mulheres: 66,5 (5,3) Mulheres: 29,5 (3,0) Mulheres: 102,8 (9,6)
Mulheres adultas
Dieta 13 40,1(6,7) 0(0) 33,7 (4,1) 90,8(14,5) 100,8(12,5)
Ja(";gg;)iﬂa' Exercicios aercbicos + dieta 11 37,5(6,0) 0(0) 36,0 (7,1) 99,9 (19,9) 101,9 (13,9)
Exercicios de resisténcia + dieta 14 34,8(5,8) 0(0) 31,6 (4,3) 86,1 (10,5) 95,6 (9,0)
Mulheres 40-45 anos de idade
Controle 10 43,1 (1,67) 0(0) 25,5 (0,86) 65,2 (1,87) NR
Park et al
(2003)20 Exercicios aerdbicos 10 42,2 (1,91) 0(0) 25,3 (1,74) 63,7 (3,58) NR
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 10 43,4 (1,04) 0(0) 25,8 (1,43) 67,5 (5,10) NR
Homens adultos
Dieta 11 46,8 (7,6) 11 (100) 31,6 (2,7) NR 110,7 (7,8)
?f;‘; :)tz,as' Exercicios aerdbicos + dieta 11 47,6 (6,4) 11 (100) 32,6 (3,6) NR 114,4 (7,9)
Exercicios de resisténcia + dieta 11 39,0(12,9) 11 (100) 33,5(4,1) NR 117,9 (10,3)
Dieta 9 44,4 (6,1) 9 (100) 31,9 (2,8) 99,1 (11,2) 106,9 (7,3)
Rice et al
(1999) ! Exercicios aerdbicos + dieta 10 47,4 (6,7) 10 (100) 32,3 (3,7) 100,9 (12,7) 1134 (7,7)
Exercicios de resisténcia + dieta 10 39,8 (13,2) 10 (100) 33,8 (4,2) 109,9 (9,2) 118,5(10,7)
Homens e mulheres 18-70 anos de idade com sindrome metabélica
STRRIDE Exercicios aerdbicos 30 51,1 (9,49) 16 (53,3) 30,8 (3,20) 89,3 (10,8) 104 (10,1)
AT/RT Exercicios de resisténcia 31 51,8 (11,0) 16 (51,6) 30,3 (3,10) 89,2 (14,5) 104 (9,68)
Exercicios combinados (aerdbicos e resisténcia) 25 45,8 (11,8) 21 (84,0) 30,4 (3,76) 90,1 (13,2) 103 (11,2)
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensao
Controle 17 58 (6) 6 (35,3) 32,4 (3,7) 97,1(20,7) 106 (10)
Schroeder et  Exercicios aerdbicos 17 58 (7) 7 (41,2) 32,5(5,9) 95,8 (21,2) 103 (14)
al 2019V gyercicios de resisténcia 17 57 (9) 7(41,2) 33,1(5,9) 93,6 (18,9) 106 (17)
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Exercicios de resisténcia 18 58 (7) 7(38,9) 31,9 (5,5) 91,4 (16,0) 104 (13)
aerdbicos e
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Sexo

Circunferéncia da cintura

Autores Grupos N If:;;a(gzs)) masc, N m'gg:;‘?gp) nfg;;((l(gg) (cm)
(%) média (DP)
Homens e mulheres adultos com obesidade grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica
Lucotti et al  Exercicios aerdbicos + dieta 27 58,1(9,9) 10 (37) 38,8(4,5) 103,9 (17,7) 114,3(10,4)
(2011) 280 E):jei;ctlacms combinados (aerdbicos e resisténcia) 20 61,5 (11,5) 7 (35) 39,9 (7,3) 106,6(20,8) 118,6 (11,6)
Mulheres na pés-menopausa com diabetes tipo 2

Controle 9 60,0 (EP 2,9) 0(0) 36,7 (EP 2,0) 95,6 (EP 6,5) 119,0 (EP 2,1)
(Cz“éfog}z% Exercicios aerébicos 9 59,4 (EP 1,9) 0(0) 32,5 (EP 1,4) 81,2 (EP 3,8) 106,1 (EP 2,3)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 10 63,4 (EP 2,2) 0(0) 33,3 (EP 1,5) 89,5 (EP 3,9) 111,1 (EP 2,1)

Legenda: EP: Erro padrdo, DP: Desvio-padrao; NR: ndo relata

Tabela R. Resultados de indice de Massa Corporal (IMC), peso corporal e medidas de cintura e quadril dos estudos incluidos que avaliaram programas
de exercicio fisico aerdbicos, de resisténcia e combinados (aerdbicos e de resisténcia) em individuos obesos ou com sobrepeso.

Mudanga de
Mud de IMC Mud d did . .
~ Tempo da ydanca ze Valo Mudanga de peso (Kg) Valo udanca de mecicd  yalo  medida de quadril  Valor
Autor, ano Intervengao n - (Kg/m?) 1 de cintura (cm)
avaliagdo Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
Homens e mulheres 18-70 anos de idade
<0,0
Exercicios aerdbicos 38 NR -1.76 (3.00) 5vs. -1.01(2.91) NR
res.
STRRIDE  Exercicios de resisténcia 44 8 meses NR 0.83(2.32) -0.06 (1.96) NR
AT/RT 284
<0,0 <0,0
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 37 NR -1.63 (3.17) 5vs. -1.66 (2.65) 5vs. NR
res. res.
Homens e mulheres 19-49 anos de idade
Geliebter Exercicios aerdbicos + dieta 23 NR -9.6 (4.5) NR NR
et al (1997) 8 semanas NS
277 Exercicios de resisténcia + dieta 20 NR -7.8 (3.8) NR NR
Homens e mulheres 24-68 anos de idade
Herring et E ici 5bi 1 -1,8 -5,5 - -5,6
r |ng278 xera[cios aEI’ObI'COf : 0 12 semanas NS NS 4,3 NS NS
al (2014) Exercicios de resisténcia 10 -1,0 -2,9 3,7 -4,7
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Homens e mulheres ~45 anos de idade

Schjerve et Exercicios de resisténcia 13 12 semanas 0 NR 0 NR NR NR
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Mudanga de IMC

Mudanga de medida

Mudanga de

Autor, ano TS n Tem!)o ::Ia (Kg/m?) Valo Mudangf-) c.:ie peso (Kg) Valo de cintura (cm) Valo medida de quadril Valor
avaliacdo Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
al (2008) %82 Exercicios aerodbicos continuos de 13 1,1 -3% NR NR
intensidade moderada
Exercicios aerdbicos intervalados de
. X 14 -0,6 -2% NR NR
alta intensidade
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Exercicios aerdbicos 15 -0,3 -0,9 -2,1 NR
Ho et al Exercicios de resisténcia 16 0 -0,1 -2,6 NR
(2012)267283 12 semanas <0,0 <0,0 NR
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 -0,5 5vs. -1,6 5vs. -2,6 NR
res. res.
Homens e mulh res 60-80 a os de idade
<0,0 <0,0 <0,0
Exercicios aerdbicos 37 -0,96 (EP 0,7) 5 vs. -2,77 (EP 2,0) 5vs. -5,08 (EP 2,8) 5vs. NR
David res. res. res.
Ia‘gog‘;"fs: Exercicios de resisténcia 37 6meses -0.26 (EP 0.12) -0.64 (EP 0.37) -3.18 (EP 0.49) NR
al (2009) <0,0 <0,0
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 35 -0,84 (EP 0,7) 5vs. -2,31 (EP 1,9) 5vs. -4,61 (EP 2,8) NR
res. res.
Mulheres adultas
Janssen et Exercicios aerébicos + dieta 11 1E cormmmn -4.2 (1.2) G -11.1(4.4) N -7.3 (5.4) NG NR
al (2002)?7*  Exercicios de resisténcia + dieta 14 -3.9(1.0) -10.0 (3.0) -8.5(2.3) NR
Mulheres 40-45 anos de idade
Park et al Exercicios aerdbicos 10 NR -4,7 NR NR
(2003)*° Exercicios de resisténcia e aerébicos 10 24 semanas NR -6.4 NS NR NR
Homens adultos
Ross et al Exercicios aerdbicos + dieta 11 16 cormanac NR -11.6 (3.7) ND -12.9 (4.0) ND -8.0 (4.5) ND
(1996)?73 Exercicios de resisténcia + dieta 11 NR -13.2 (4.1) -11.9 (4.0) -7.2 (1.8)
Homens e mulheres 18-70 anos de idade com sindrome metabélica
Exercicios aerdbicos 30 8 meses NR -1.54 (2.59) NR -1.12 (3.20) NR
Z'Il'r/(lri('ll'g;‘ Exercicios de resisténcia 31 NR 0.70 (2.36) 0.25 (2.45) NR
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 25 NR -1,90 (3,59) -2,48 (3,78) NR
Homens e mulheres 45-74 anos de i lade com pressao alta ou hipertznsdao
<0,0 <0,0
- s 5vs. 5vs.
Exercicios aerdbicos 17 -0,3 (1IC95% -0,7 a 0,0) -1,0 (IC95% -1,9 a -0,1) 0,4 (1C95% -1,2 a 2,0) NR
Schroeder com com
b. b.
etal 8 semanas
(2019)* <0,0
Exercicios de resisténcia 17 -0,1(1C95% -0,5a 0,2) -0,2 (IC95% -1,1a 0,7) -1,7 (1IC95% -3,3 a -0,1) 5vs. NR
com
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Mudanga de IMC

Mudanga de medida Mudanga de

. il
e TS n Tem!)o ::Ia (Kg/m?) Valo Mudan;f-) c.:ie peso (Kg) Valo de cintura (cm) Valo medida de quadri Valor
avaliacdo Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
vs.
aer.
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 0,2 (1C95% -0,1a 0,6) 0,9 (1C95% 0,0 a2 1,8) 0,9 (1C95% -0,7 a 2,5) NR
Homens e mulheres adultos com diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica
Lucotti et al Exercicios aerdbicos + dieta 27 -1,3 -3,4 -8 -2,1
Exercicios de resisténcia e aerébicos 21 dias NS NS NS NS
280 - - - -
(2011) + dieta 20 1,3 3,4 6 3,5
Mulheres na pés-menopausa com diabetes tipo 2
Cuff et al Exercicios aerébicos 9 16 NR -1.2 (EP0.7) NR NR
(2003) 7% Exercicios aerébicos e de resisténcia 10 semanas NR -2.9 (EP 1.3) NS NR NR

Legenda: IC95%: intervalo de confianga de 95%; aer: exercicios aerdbicos; comb: exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) DP: Desvio-padrdo; EP: Erro-padrdo; NR: ndo
reportado; NS: ndo estatisticamente significante; res: exercicios de resisténcia. * Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base

Tabela S. Resultados de alteracdo na composicdo corporal dos estudos incluidos que avaliaram programas de exercicio fisico aerdbicos, de resisténcia
e combinados (aerdbicos e de resisténcia) em individuos obesos ou com sobrepeso.

Mudanca de gordura Valor Mudanca de gordura
Autor, ano Intervengdo n :’21':;0 ;: Mudanga';t?g_ord;;a FEEL R intra-abdominal . abdominal subcutinea Valor
¢ LR P Média (DP) Média (DP) P
Homens e mulheres 18-70 anos de idade
Exercicios aerdbicos 38 -1,66 (2,67) Kg NR NR
b1'2061 (211962)%
Exercicios de resisténcia 44 -0,26(2,16) ke NR NR
_ o,
STRRIDE 8 meses 0,65 (1,70)% oo
AT/RT?%4 !
E ici binad 5bi _ Vs,
xe'rctcm? combinados (aerdbicos e 37 2,44 (2,97) Kg res, e NR NR
resisténcia) -2,04 (2,23)% v
aer,
Homens e mulheres 19-49 anos de idade
Geliebter et Exercicios aerdbicos + dieta 23 g -7,2(3,0) Kg NR NR
semanas NS
al (1997) ™ Exercicios de resisténcia + dieta 20 6,7 (2,8) Kg NR NR

Homens e mulheres ~45 anos de idade
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Schjerve et

al (2008) =

Exercicios de resisténcia 13
Exercicios aerdbicos continuos de 13
intensidade moderada

Exercicios aerdbicos intervalados dealta 14

intensidade

0% NR NR

12 -2,5% NR NR
semanas NR

-2,2% NR NR

Homens e mulheres 45-66 anos de idade
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Mudanga de gordura

: J Valor Mudanga de gordura
AT T AT n ':Ir:lzo ;:I: Mudangal\c/ile.:g‘ord;;a corporal  Valor intra-abdominal ; abdominal subcutanea Valor
¢ édia (DP) P Média (DP) Média (DP) P
Exercicios aerdbicos 15 -0,5%; -0,7 Kg NR NR
Exercicios de resisténcia 16 -0,5%; -0,4 Kg NR NR
Ho et al 12 <0,05
2012) 267,283
( ) Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 semanas -1,0%; -1,6 Kg rvess' NR NR
(g)
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
<0,05
Exercicios aerdbicos 37 -3,03 (2,4) Kg Vs, -0,43 (0,5) Kg -0,40 (0,4) Kg
) res,
Davidson et o icios de Tesistancia 36 6 meses -1,56(0,36) Kg -0,21(0,06) Kg NS -0,21{0,077Kg NS
al (2009) 264
<0,05
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 35 -3,38 (2,0) Kg Vs, -0,35 (0,3) Kg -0,40 (0,3) Kg
res,
Mulheres adultas
Janssenetal  Exercicios aerdbicos + dieta 11 16 -9,9 (4,6) Kg -0,61(0,41) Kg -1,6 (0,8) Kg
2002)774 E ici isténci i 14 N N N
( ) xercicios de resisténcia + dieta semanas 8,6 (2,4) Ke S 0,42 (0,21) Ke S 1,7 (0,7) Ke S
Mulheres 40-45 anos de idade
Park et al Exercicios aerdébicos 10 24 -9,2 -82,6 cm3 -23,1cm3
(2003) 0 Exercicios de resisténcia e aerdbicos 10 semanas -10,3 NR 05 A el <0,05 -61,8 cm3 <0,05
Homens adultos T
Ross et al Exercicios aerdbicos + dieta 11 16 NR -1,8 (1,0) L NR
(1996)%73 Exercicios de resisténcia + dieta 11 semanas D 4 Ao L NR \D
NR- A0 NR
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensao
- 0 9% -
Exercicios aerébicos 17 0,5% (IC95f, 1,1a0,0) NR NR
Schroeder et -0,9 Kg (IC95% -1,5 a-0,2)
- 0, 9% -|
al (22(:919)* Exercicios de resisténcia 17 8 semanas —O(fézlfg(;l(?;S;a —ol’?oaa%,zg) NS NR NR
- s N -0,5% (1C95% -1,0a 0,1)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 -0,1 Kg (1C95% -0,7 2 0,5) NR NR
Homens e mulheres adultos com obesidade grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabélica
Lucotti etal  Exercicios aerdbicos + dieta 27 -1,9Kg NR NR
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(2011) Exercicios combinados (aerébicos e 21 dias -2,8Kg NS

resisténcia) + dieta 20 NR NR
Mulheres na pés-menopausa com diabetes tipo 2
Cuffet al Exercicios aerdbicos 9 16 NR -8,8 (EP 5,4) cm? -8,2(EP9,7) cm?
(2003) 78 Exercicios aerdbicos e de resisténcia 10 semanas NR -26,3 (EP 7,4) cm® NR NR

22 O (EP 15 4) em3
z ;O (Er—1o74 €

Legenda: IC95%: intervalo de confianga de 95%; aer: exercicios aerdbicos; comb: exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) DP: Desvio-padrdo; EP: Erro-padrdo; NR: ndo
reportado; NS: ndo estatisticamente significante; res: exercicios de resisténcia
* Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
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Tabela T. Resultados de alteracao na massa magra dos estudos incluidos que avaliaram programas
de exercicio fisico aerdbicos, de resisténcia e combinados (aerdbicos e de resisténcia) em individuos
obesos ou com sobrepeso.

~ Tempo da Massa magra
Autor, ano Intervengao n avaliagdo Média (DP) Valor p
Homens e mulheres 18-70 anos de idade
Exercicios aerdbicos 38 -0,10 (1,22)
<0,05
STRRIDEAT/RT  Exercicios de resisténcia 24 1,09 (1,54)Kg VS,
284 8 meses aer,
Exercicios aerdbicos e de 37 0,81 (1,38)Kg <0,05vs,
resisténcia aer,
Homens e mulheres 19-49 anos de idade
Geliebter et al Exercicios aerébicos 23 -2,3(2,4)Kg
27 8 semanas <0,05
(1997) Exercicios de resisténcia 20 -1,1(2,3)Kg
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Exercicios aerdbicos 37 -0,06 (0,19) Kg
Davidson et al <0,05 vs,
. A 6 meses 0,97 (0,20) Kg
(2009) 254 Exercicios de resisténcia 36 aer,
Exercicios de resisténcia e 35 0,62 (0,15) Kg <0,05vs,
aerébicos aer,
Mulheres adultas
Janssen et al Exerulc!os aerob|.c0A5 + f:heta. 11 16 semanas -0,6 (1,1) Kg NS
(2002)%74 Exercicios de resisténcia + dieta 14 -0,4 (1,1) Kg
Mulheres 40-45 anos de idade
Park et al Exercicios aerdbicos 10 0,9Kg
fn ictAnci 24 semanas NR
(2003)2% Exeru'aos de resisténcia e 10 5,6 Kg
aerdbicos
Homens adultos
Ross et al Exercicios aerdbicos + dieta 11 -1,1(2,5)L
16 semanas NR
(1996)?7 Exercicios de resisténcia + dieta 11 -1,4 (2,5) L
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensido
Exercicios aerébicos 17 -0,3 Kg (IC95% -1,0, 0,5)
Schroeder et al Exercicios de resisténcia 17 3 0,1 Kg (1C95% -0,6, 0,9)
(2019)* 269 Exercicios aerdbicos e de semanas <0,05 vs,
recictAncia 18 0,8 Kg (1C95% 0,1, 1,5) aer,
Homens e mulheres adultos com diabetes tipo 2 e sindrome metabélica
Lucotti et al Exercicios aerdbicos + dieta 27 -1,9
- - 21 dias NS
(2011)2%° Exercicios de resisténcia e 20 .03

aerdbicos + dieta

Legenda: IC95%: intervalo de confianga de 95%; aer: exercicios aerdbicos; comb: exercicios combinados (aerdbicos e de
resisténcia) DP: Desvio-padrdo; EP: Erro-padrdo; NR: ndo reportado; NS: ndo estatisticamente significante; res:
exercicios de resisténcia

* Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
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Tabela U. Resultados de mudanca no perfil lipidico dos estudos que avaliaram programas de exercicio fisico aerdébicos, de resisténcia e combinados

(aerdbicos e de resisténcia) em individuos obesos ou com sobrepeso.

Colesterol total

Triglicérides

Autor, ano Intervengio n 1::':;0;: (mmol/L) Valor p LDL'(;A(TPOVL) Valor (mg/dL) Valor p HDL;;é::ildL) Valor p
¢ Média edia P Média
Homens e mulheres (45-66 anos de idade)
Exercicios aerdbicos 15 -0,27 <0,05 -0,25 0,04 -0,1
Ho et al Vs, res,
<0,05
(2012) Exercicios de resisténcia 16 12 semanas 0,96 0,52 0,11 0,1 <0,05 vs, aer,
267,283 VS, res’
L. s A <0,05
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 0,04 -0,07 Vs, res 0,26 -0,02
Mulheres adultas
Exercicios aerdbicos + dieta 11 -0,42(0,55) -0,28 (0,42) -0,26(0,49) -0,03(0,18)
Janssen et mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L
16 semanas NS NS NS NS
al (2002)"* -0,60 (0,43) -0,34 (0,50) -0,35 (0,82) -0,09 (0,11)
mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L
Exercicios de resisténcia + dieta 14
Mulheres 40-45 anos de idade
Park et al Exercicios aerdbicos 10 -45,4 mg/dL -44,8 mg/dL -44,7 mg/dL 9,2 mg/dL
(2003) 24 semanas NR NR NR NR
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 10 -63,0 mg/dL -60,8 mg/dL -63,0 mg/dL 9,8 mg/dL
Homens e mulheres 18-70 anos de idade com sindrome metabélica
Exercicios aerdbicos 30 NR NR -21,0(56,0) 1,03 (4,81)
:1?;:254 Exercicios de resisténcia 31 8 meses NR NR -5,25(52,6) NS -0,63 (4,81) NS
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 25 NR NR -30,1 (49,8) 1,55 (5,84)
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensido
Exercicios aerébicos 17 -4 mg/dL -1 mg/dL -11 mg/dL 0 mg/dL
Schroeder (IC95% -12 a 5) (IC95% -9 a 6) (1IC95% -32 a 10) 1C95% -2a2
-6m - - L
etal Exercicios de resisténcia 17 8 semanas g/dL NS Lrg/dl NS 26 mg/dL NS 0me/ NS
(2019)* 269 (IC95% -15a 2) (IC95% -9 a 7) (IC95% -47 a -5) 1C95% -2a3
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 -3 mg/dL 2 mg/dL 3 mg/dL -2 mg/dL
(1C95%-11 a 5) (1C95% -6 a 9) (1C95% -17 a 24) (1C95% -4 a 0)
Homens e mulheres adultos com obesidade grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabélica
Lucotti et al Exercicios aerdbicos + dieta 27 -26 mg/dL NR -60,7 mg/dL 1 mg/dL
- . . 21 dias NS NS NS
280
(2011) Exercicios combinados (aerdbicos e 20 23 me/dL NR -47,4 mg/dL )

resistencia) + dieta
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Legenda: IC95%: intervalo de confianga de 95%; aer: exercicios aerdbicos; comb: exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) DP: Desvio-padrao; EP: Erro-padrdo; NR: ndo
reportado; NS: ndo estatisticamente significante; res: exercicios de resisténcia; * Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
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Tabela V. Resultados de alteracao nos niveis de glicose e insulina dos estudos incluidos que

avaliaram programas de exercicio fisico aerdbicos, de resisténcia e combinados (aerdbicos e de
resisténcia) em individuos obesos ou com sobrepeso.

Glicose jejum

~ T Val | li L Val
Autor, ano Intervengdo ail:l?: ;: (rU/mL) Clllr ns;lgr:;;p&l)]é;n ) ELals
¢ Média (DP) P P
Homens e mulheres (45-66 anos de idade)
Exercicios aerdbicos 15 0,05 2,82
Ho et al =
Exercicios de
(2012)  [esisténcia 16 12 semanas -0,04 NS 05 NS
267,283 Exercicios aerdbicos e
o 17 0,17 0,01
de resisténcia
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Exercicios aerébicos 37 NR -1,43 (3,8)
Davidson et  Exercicios de 36 6 meses NR -0,97 (0,57) NS
al (2009)%%* _ resisténcia
Exe‘rctuo? de o 35 NR 1,49 (3,1)
resisténcia e aerdbicos
Mulheres adultas
£ L “bicos + ]
>.<erC|C|os aerdbicos 11 -0,1(0,5) mmol/L 17,0 (351,3)
Janssen et dieta NS pmol/L NS
al (2002  Exercicios de 16 semanas -33,0(38,9)
resisténcia + dieta 14 -0,1(0,4) mmol/L pmol/L**
Homens adultos
. E>.<ercicios aerdbicos + 10 20,2 (0,3) mmol/L -58,6 (4(1,3)
Rice et al dieta NS pmol/L NS
(1999) % Exercicios de 16 semanas -53,6 (49,3)
resisténcia + dieta 10 -0,1(0,7) mmol/L pmol/L**
Homens e mulheres 18-70 anos de idade com sindrome metabélica
Exercicios aerébicos 30 -0,22 (9,54) NR
Exercicios de 31 -0,37 (9,22) NR
STRRIDE resisténcia 8 meses NS
AT/RT 2 Exercicios combinados
(aerdbicos e 25 1,86 (7,95) NR
resisténcia)
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensido
Exercicios aerdbicos 17 0 n;g/dL NR
Schroeder (1€95% 3 a 3)
ot al Exercicios de 17 8 semanas T+ me/uL NS NR
(2019)* 269 resisténcia (IC95% -4 a 2)
Exercicios aerdbicos e 18 -2 mg/dL NR

de resisténcia

(1C95% -4 a 1)

Legenda: DP: Desvio-padrdo; NR: N3o reportado; NS: Nao estatisticamente significante
*Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
**Insulina em jejum
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Figura P. Grafico de floresta da meta-analise dos resultados de reducdo do peso corporal (Kg) dos
estudos incluidos para a comparacao entre exercicios aerdbicos versus de resisténcia*.

Mean Difference

Exercicios aerobicos

Exercicios de resisténcia

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD  Total  Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
1.1.1 Homens e mulheres (18-70 anos de idade) - 8 meses

STRRIDE ATIRT -1.76 3 38 0.83 232 44 228% -259[3.76,-1.42] -

Subtotal (95% CI) 38 44  22.8% 2.59[3.76,-1.42] <»
Heterogeneity: Mot applicakle

Test for overall effect 7= 4.32 (F = 0.0001)

1.1.2 Homens e mulheres (24-68 anos de idade) - 12 semanas

Herring (2014) 55 1242 10 .24 0.1 10 1.0% -2E0[10.30,5.10] _—t
Subtotal {95% CI) 10 10 1.0% -2.60[-10.30, 5.10] e —
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=0.66 (P = 0.51)

1.1.3 Homens e mulheres {19-49 anos de idade) - 8 semanas (+dieta)

Geliehter (1987) -9.6 448 23 -7g 38 20 2.0% -1.80 [-4.28, 0.68] T
Subtotal (95% CI) 23 20 8.0% -1.80[4.28, 0.68] -
Heterogeneity, Mot applicakle

Testfor overall effect Z2=142 (P =016

1.1.4 Homens e mulheres (45-66 anos de idade) - 12 semanas

Ho (2012) -0.9 35 15 -0 38 16 TEB% -0.80 [-3.37,1.77] ——
Subtotal (95% CI) 15 16 T.6%  -0.80[-3.37,1.77] -
Heterogeneity: Mot applicahle

Tect for overall effect 2= 0.61 (F = 0.54)

1.1.5 Homens e mulheres {(60-80 anos de idade) - 6 meses

Davidson (2009) -2.77 20073 a7 -0.64 222 36 27.3% 213[3.10,-1.18] -

Subtotal (95% CI) 37 36 27.3% -213[-3.10,-1.16] L 3
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=4.30 (P = 0.0001})

1.1.6 Mulheres adultas - 16 semanas (+dieta)

Janssen (2002 BAR! 4.4 1 -10 3 14 57% 1.10[-4.14,1.94] I
Subtotal (95% CI) 11 14 5T%  -1.10[-4.14,1.94] -
Heterogeneity, Mot applicakle

Test for overall effect Z=0.71 (F =0.48)

1.1.7 Homens adultas - 16 semanas (+dieta)

Ross (1996) -11.6 ar 1 -13.2 41 " 5.0% 1.60 [-1.66, 4.86] -
Subtotal {95% CI) 11 1 50%  1.60 [-1.66, 4.86] i
Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect Z=0.96 (P = 0.24)

1.1.9 Homens e mulheres com pressao alta ou hipertens&o (45-74 anos de idade) - 8 semanas

Schroeder (2019) -1 1.75048 17 -0.2 1.7405 17 227% -0.80 [-1.98, 0.39] ]
Subtotal (95% CI) 17 17 227%  -0.80[1.98,0.38] &
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z2=1.33 (F=0.18)

Total {95% Cl) 162 168 100.0% 1.57 [-2.34, 0.80] +
Heterogeneity, Tau®= 0.32; Chi*= 9.81, df= 7 (P = 0.20); F= 29% _110 55 3 é 150

Test for overall effect 7= 3.99 (F = 0.0001)

Testfor subaroup differences: Chi*= 9.81, df=7 (P=0.20), F=28.68%

Favorece ex aerdbicos Favorece ex resisténcia

* Os nomes dos subgrupos remetem a populagdo incluida no estudo, ao tempo de duragdo da intervengdo (programas de
exercicios) e se ambos os grupos utilizaram dieta especifica (“+dieta”).
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Figura Q. Grafico de floresta da meta-analise dos resultados de reducdo do peso corporal (Kg) dos
estudos incluidos para a comparacao entre exercicios combinados (resisténcia + aerdbico) versus

aerdbico*.

Exercicios combinados Exercicios aerobicos Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
2.1.1 Homens e mulheres (18-70 anos de idade) - 8 meses
STRRIDE ATIRT -1.63 3T . -178 3 38 208% 013 [1.27,1.53]
Subtotal (95% CI) 37 38 20.8%  0.13[1.27,1.53]
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: Z=0.18 (P = 0.86)
2.1.2 Homens e mulheres (45-66 anos de idade) - 12 semanas
Ho (2012 -1.6 T3 17 -0.9 38 15 3.3% 070460, 3.20] 1T
Subtotal {95% CI) 17 15 33%  -0.70 [4.60, 3.20] —aglii——
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: Z=035(F=073)
2.1.3 Homens e mulheres (60-80 anos de idade) - 6 meses
Davidson (2009) -2.31 1.9523 35 -2F7 20073 37 38.3% 0.46 [-0.45,1.37] -
Subtotal (95% CI) 35 37 38.3%  0.46 [-0.45,1.37] »
Heterogeneity, Mot applicable
Testfor overall effect: Z=0.99 (P = 0.32)
2.1.4 Homens e mulheres com presséo alta ou hipertensio (45-74 anos de idade) - 8 semanas
Schroeder (2019) 0.9 1.8098 18 -1 1.7608 17 27.0% 1.90[0.72, 3.08] =
Subtotal (95% CI) 18 17 27.0% 1.90 [0.72, 3.08] <&
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: 2= 3.16 (P = 0.002)
2.1.5 Homens e mulheres adultos com diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica - 21 dias (+dieta)
Lucotti (2011) -3.4 6.6 27 -34 4.5 20 4.8% 0.00[F3.18 3.19] 1
Subtotal {95% CI) 27 20 4.8%  0.00[-3.18,3.18] i
Heterageneity: Mot applicable
Testfor overall effect: Z=0.00 {F = 1.00)
2.1.6 Mulheres adultas com diabetes tipo 2 - 16 semanas
Cuff (2003) -1.2 21 g -28 4111 10 5.8% 170118 4.59] T
Subtotal {95% CI) 9 10 58%  1.70[1.19,4.59] i
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=1.15(F =0.29)
Total {95% CI) 143 137 100.0% 0.79 [0.08, 1.51] 3
Heterogeneity, Tau?= 0.13; Chi*= 594, df= 5 (P=0.31%; F=16% _150 55 & é 110

Testfor overall effect: Z=217 (P=0.03)
Testfor subaroun diffierences: Chif= 5094, df=4(P=0311 F=158%

Favorece ex. combinados Favorece ex. aerdbicos

* Os nomes dos subgrupos remetem a populagao incluida no estudo, ao tempo de duragdo da intervengao (programas de

exercicios) e se ambos os grupos utilizaram dieta especifica (“+dieta”).

Figura R. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos na revisdo sistematica.
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Quadro X. Sumariza¢do dos resultados dos estudos incluidos para o desfecho principal (perda de peso em Kg) (Summary of Findings [SoF]) do webappGrade
PRO) para a comparagao entre exercicios aerdbicos e exercicios de resisténcia

Qualidade Global da evidéncia Ne de pacientes Efeito Qualidade Importancia

Ne dos Delineamento Risco de Inconsisténcia Evidéncia | Imprecisdo Outras Exercicios Exercicios de Relativo Absoluto global
estudo do estudo viés indireta consideragoes aerdbicos resisténcia (IC 95%) (IC 95%)

s
Alteragdo do peso corporal médio (Kg)

8 Ensaios muito ndo grave ndo grave grave ® nenhum 162 168 - DM -1,57 MUITO BAIXA CRITICO

clinicos grave? Kg (1C95%
randomizados -2,34a-
0,80)

considerados grandes.

Legenda: DM: Diferenca Média; IC: Intervalo de Confianga; a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane; b. Intervalo de confianga das estimativas individuais e estimativa da meta-analise

Quadro Y. Sumarizagdo dos resultados dos estudos incluidos para o desfecho principal (perda de peso em Kg) (Summary of Findings [SoF]) do webappGrade

PRO) para a comparagdo entre exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) e exercicios de aerdbicos

Qualidade Global da evidéncia Ne de pacientes Efeito Qualidade Importancia
Ne dos Delineamento Risco de Inconsisténcia Evidéncia | Imprecisdo Outras Exercicios Exercicios Relativo Absoluto global
estudo do estudo viés indireta consideragdes combinados aerobicos (1C 95%) (1C 95%)
s
Alteragdo do peso corporal médio (Kg)
6 Ensaios muito ndo grave ndo grave grave ¢ nenhum 143 137 - DM 0,79 MUITO BAIXA CRITICO
clinicos grave? Kg (1C95%
randomizados 0,08 a
1,51)

considerados grandes.

Legenda: DM: Diferenga Média; IC: Intervalo de Confianga; a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane; b. Intervalo de confianga das estimativas individuais e estimativa da meta-analise
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Quadro Z. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision [EtD]) do webapp GRADE PRO.

PERGUNTA

Deve-se usar exercicios aerdbicos vs. exercicios de resisténcia para redugao de peso corporal em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade?

POPULAGAO: Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade
INTERVENGAO: exercicios aerébicos

COMPARACAO: exercicios de resisténcia

PRINCIPAIS DESFECHOS:

Alteragdo com relagdo a linha de base no peso corpdreo, no IMC, na medida da circunferéncia da cintura, gordura corporal, massa magra, perfil lipidico, pressdo arterial, glicose e
insulina.

CENARIO:

Todo o Brasil

AVALIACAO

Problema

O problema é uma prioridade?

o Provavelmente Nao
o Provavelmente sim
® Sim

o Varia

o Incerto

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Nao - A obesidade é uma condigdo epidémica no mundo;

- O nimero de obesos no mundo quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos;
- De acordo com dados do VIGITEL Brasil 2017, a frequéncia de sobrepeso foi de 54,0% e a de obesidade de 18,9%.

- A Organizacdo Mundial da Satde recomenda que adultos com idade entre 18 e 64 anos fagam pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica aerdbica de intensidade
moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade fisica aerdbica de intensidade vigorosa ou uma combinagdo equivalente deambos.
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Trivial - Os resultados de estudos individuais foram contraditérios quanto a comparagdo de exercicios aerdbicos vs. de resisténcia vs. combinados para perda de peso e IMC;
e Pequeno
o Moderado - Na meta-analise que comparou exercicios aerdbicos e de resisténcia para redugdo de peso corporal, observou-se que a diferenga média favoreceu o grupo de exercicios aerdbicos,
o Grande com diferenga média de 1,57 kg;
o Variavel - . - R x . . - o
o Incerto - Na meta-analise que comparou exercicios aerébicos e combinados para redugdo de peso corporal, observou-se que a diferenca média favoreceu o grupo de exercicios aerdbicos,

com diferenga média de 0,79 kg;

- Desfechos relacionados a composic¢do corporal e importantes para a avaliagdo de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 foram
avaliados. No entanto, para a maioria dos desfechos ndo foi relatado se houve diferenca estatisticamente significante entre os gruposde exercicios.

- Foi possivel observar beneficio dos exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) com relagdo a diminuigdo da gordura corporal em comparagdo aos exercicios de resisténcia
em trés estudos

- A pratica de exercicios de resisténcia pode aumentar o peso corporal global, devido a um aumento na massa magra;

- Dos seis estudos que relataram se houve diferenga entre os grupos quanto a massa corporal, quatro revelaram beneficio dos exercicios de resisténcia frente aos exercicios aerdébicos
e/ou exercicios combinados. Apenas um estudo relatou diferenga entre os grupos, favorecendo os grupos de exercicios aerdébicos e combinados quanto ao perfil lipidico, enquanto
que quatro relataram ndo haver diferengas;

- Ndo foram observadas diferengas entre os grupos de exercicio quanto a glicose e insulina em jejum.
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Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
oTrivial - Os resultados de estudos individuais foram contraditérios quanto a comparacao de exercicios aerdbicos vs. de resisténcia vs. combinados para perda de peso e IMC;
e Pequeno
o Moderado - Na meta-analise que comparou exercicios aerdbicos e de resisténcia para redugdo de peso corporal, observou-se que a diferenga média favoreceu o grupo de exercicios aerdbicos,
o Grande com diferenga média de 1,57 kg;
o Variavel - . - R x . . - o
o Incerto - Na meta-analise que comparou exercicios aerébicos e combinados para redugdo de peso corporal, observou-se que a diferenca média favoreceu o grupo de exercicios aerdbicos,

com diferenga média de 0,79 kg;

- Desfechos relacionados a composig¢do corporal e importantes para a avaliagdo de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 foram
avaliados. No entanto, para a maioria dos desfechos nao foi relatado se houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos de exercicios.

- Foi possivel observar beneficio dos exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) com relagdo a diminuigdo da gordura corporal em comparagdo aos exercicios de resisténcia
em trés estudos

- A pratica de exercicios de resisténcia pode aumentar o peso corporal global, devido a um aumento na massa magra;

- Dos seis estudos que relataram se houve diferenga entre os grupos quanto a massa corporal, quatro revelaram beneficio dos exercicios de resisténcia frente aos exercicios aerdbicos
e/ou exercicios combinados. Apenas um estudo relatou diferenga entre os grupos, favorecendo os grupos de exercicios aerébicos e combinados quanto ao perfil lipidico, enquanto
que quatro relataram ndo haver diferengas;

- Ndo foram observadas diferengas entre os grupos de exercicio quanto a glicose e insulina em jejum.
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
® Muito Baixa 5 I . . .
o Baixa Desfechos Efeitos absolutos potenciais™ (95% Cl) Efeito Ne de Certainty of the Comentarios
oModerada relativo participantes evidence
. L. . i . (95% Cl) (estudos) (GRADE)

o Alta Risco com exercicios de resisténcia Risco com exercicios
o Sem estudos incluidos aerdbicos

Alteragdo do peso corporal A média alteragdo do peso corporal MD 1.57 Kg menor - 330 @OOO

médio médio foi 0 Kg (2.34 menor para 0.8 (8 ECRs)

menor)

MUITO BAIXA=»

a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane
b. Intervalo de confianga das estimativas individuais e estimativa da meta-analise considerados grandes

Desfechos Efeitos absolutos potenciais” (95% Cl) Efeito Ne de Certainty of the Comentarios
relativo participantes evidence
. L. . L. j L. (95% Cl) (estudos) (GRADE)
Risco com exercicios combinados (aerdbicos e Risco com exercicios
de resisténcia) aerdbicos
Redugdo de peso A média redugdo de peso corporal foi 0 Kg MD 0.79 Kg mais alto - 280 P OOO
corporal (0.08 mais alto para 1.51 (6 ECRs)

mais alto)

MUITO BAIXA=»

a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane
b. Intervalo de confianga das estimativas individuais e estimativa da meta-analise considerados grandes
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Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Importante incerteza ou
variabilidade

o Possivel Importante
incerteza ou variabilidade

® Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

0 Sem importante incerteza
ou variabilidade

- Individuos menos favorecidos economicamente poderiam ter dificuldades de realizar exercicios fisicos frequentemente devido a sua rotina;
. Existem academias da cidade ou modelos parecidos em algumas cidades brasileiras;

. A perda de peso é crucial para o progndstico do obeso, portanto, espera-se uma valorizagdo dos desfechos corporais pelo individuo.

Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejaveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece o comparador
o Provavelmente favorece
o comparador

o N&o favorece um e nem
o outro

® Provavelmente favorece
a intervengao

o Favorece a intervengdo

o Variavel

o Incerto

- Os resultados das meta-andlises para desfecho de perda de peso favoreceram a pratica de exercicios aerébicos em relagdo aos exercicios de resisténcia ou combinados;

- Foi possivel observar beneficio dos exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) com relagdo a diminui¢do da gordura corporal em comparagdo aos exercicios de resisténcia
em trés estudos;

- Dos seis estudos que relataram se houve diferenga entre os grupos quanto a massa corporal, quatro revelaram beneficio dos exercicios de resisténcia frente aos exercicios aerdbicos
e/ou exercicios combinados. Apenas um estudo relatou diferenga entre os grupos, favorecendo os grupos de exercicios aerébicos e combinados quanto ao perfil lipidico, enquanto
que quatro relataram ndo haver diferencas.

- Ndo foram observadas diferengas entre os grupos de exercicio quanto a glicose e insulina em jejum.
. O exercicio de resisténcia promove ganho de peso pelo aumento de massa magra, agregando resultados de melhora de comorbidades e redugdo de gordura.

. Aparentemente, uma intervengdo ndo difere da outra, mas é importante ressaltar que existe ganho muscular com a prética de exercicios de resiténcia.
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Equidade

Qual seria o impacto em equidade em saude?

o Provavelmente reduzida
o Provavelmente nenhum
impacto

o Provavelmente
aumentada

o Aumentada

o Variavel

o Incerto

porém de uso publico e gratuito.

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Reduzida - Provavelmente individuos menos favorecidos economicamente ndo poderiam realizar atividades fisicas de qualquer natureza;

- Individuos menos favorecidos economicamente poderiam realizar atividades aerdbicas e de resisténcia em ambientes mantidos por organizagdes particulares ou pelas prefeituras,

RESUMO DOS JULGAMENTQOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequena Moderada Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderada Pequena Trivial Varia Incerto
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta Sem estudos incluidos
Incerteza ou Possivel incerteza ou Provavelmente sem Sem incerteza ou
VALORES variabilidade variabilidade variabilidade ou variabilidade
importante importante incerteza importante importante
Favorece a comparagao Provavelmente Ndo favorece uma ou Provavelmente Favorece a intervengdo Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parag favorece a comparagdo outra favorece a intervengao ¢
Reduzida Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada




TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendagdo forte contra a intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
tecnologia

N3o favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da
intervengdo

Recomendagdo forte a favor da
recomendagdo

O

(@]

(@]

O

CONCLUSOES

Recomendacdo

Recomenda-se a prética de exercicios fisicos aerébicos combinados com resistidos.
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APENDICE 8 - PERGUNTA PICO 7

Questao de pesquisa: “Qual o efeito da intensidade do exercicio fisico na perda de peso e no
risco cardiovascular em pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;

intervencdo (l) era qualquer abordagem em grupo para perda de peso (C) era qualquer

abordagem individual para perda de peso (O) Perda de peso, reducdo do perimetro da cintura,

reducdo do IMC.

A. Estratégia de busca

Quadro Al. Estratégias de busca de evidéncias em bases de dados

Bases

Estratégia de Busca

Numero de Artigos

Recuperados

MEDLINE via

pubmed:

(((("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR
overweight)) AND ("High-Intensity Interval Training"[Mesh] OR
exercise intensity OR exercise intensity level* OR workout intensity
OR training intensity OR high-intensity exercise OR moderate-
intensity  exercise OR  low-intensity  exercise))) AND
((("Cardiovascular System"[Mesh] OR "Cardiovascular
Diseases"[Mesh] OR cardiovascular diseases OR cardiovascular)) OR

("Weight Loss"[Mesh] OR weight loss OR weight reduction))

Data da busca: 08/10/2018

1.173

EMBASE

(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim

AND

(("exercise intensity'/exp OR 'exercise intensity' OR 'high intensity
interval training'/exp OR ‘high intensity interval training' OR
'moderate intensity exercise'/exp OR 'moderate intensity exercise'
OR 'high intensity exercise'/exp OR 'high intensity exercise' OR 'low
intensity exercise'/exp OR 'low intensity exercise') AND 'workout
intensity' OR ‘high-intensity exercise' OR 'moderate intensity
exercise'/exp OR 'moderate intensity exercise' OR 'low intensity
exercise'/exp OR 'low intensity exercise' OR 'training intensity')
AND [embase]/lim

AND

('body weight loss'/exp OR 'body weight loss' OR 'weight loss'/exp

OR 'weight loss' OR 'weight reduction'/exp OR 'weight reduction')
AND [embase]/limOR

170
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(‘cardiovascular risk factor'/exp OR 'cardiovascular risk factor' OR

'cardiovascular risk'/exp OR 'cardiovascular risk') AND [embase]/lim

Data da busca: 08/10/2018

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias resultou em 1.344 referéncias (1.173 no MEDLINE e 170 no EMBASE e
uma referéncia por busca manual). Destas, 81 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total
de mil duzentas e sessenta e trés referéncias foram triadas por meio da leitura de titulo e
resumos, das quais 14 tiveram seus textos completos avaliados para confirmacdo da

elegibilidade.

Foram priorizados, para inclusdo neste relatdrio, estudos do tipo revisdes sistemadticas de
ensaios clinicos randomizados, com meta-andlise de comparac¢des diretas ou indiretas de
ensaios clinicos randomizados e ndo randomizados que avaliavam explicitamente participantes
portadores de sobrepeso ou obesidade, e que incluissem como grupo comparador exercicio

fisico realizado em moderada intensidade.

Foram considerados como desfechos primdrios de eficacia aqueles relacionados a composicdo
corporal, incluindo a alteracdo no peso corpdreo, no indice de Massa Corporal (IMC), medida da
circunferéncia da cintura e % de gordura corporal desde a linha de base. Adicionalmente foram
avaliados os desfechos cardiorrespiratorios de alteragdao no VOzma, frequéncia cardiaca de
repouso, pressao sistdlica e diastélica e desfechos metabdlicos de alteragao na glicose e insulina

em jejum e alteragdo nos niveis de colesterol e fragdes.

Nessa etapa dez estudos foram excluidos: 1) cinco pelo tipo de intervengdo, sendo que ndo
avaliavam a intensidade do exercicio ou ndo havia comparac¢do entre diferentes intensidades
285-289 2) quatropelo tipo de participante, sendo que incluiram estudos com individuos com
sobrepeso/obesidade mas ndo estratificaram os resultados para esta populagdo ou incluiram
criangas 2°°2% 3) um pelo tipo de desfecho, sendo que avaliou a pratica de exercicio fisico apds

realizac3o de cirurgia baridtrica 2%,

No final, foram incluidas quatro revisGes sistematicas com meta-analise para avaliar a eficdcia
do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou obesidade?®>"

298 o seus dados se encontram relatados a seguir (Figura S).
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Figura S. Fluxograma de sele¢ao dos estudos.

o Publicag@es identificadas através da pesquisa
o nas bases de dados: 1.344

S

?E : PUBMED =1.173

GCJ : EMBASE= 170

° Busca Manual=1

Publicagbes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 1.249

Tipo de estudo: 559
Tipo de participante: 294
Tipo de intervengao: 357
Tipo de desfecho: 39

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 9

Tipo de participante: 4
Tipo de intervengdo: 5
Tipo de desfecho: 1

A 4
1
o PublicagGes apds remogdo de duplicatas:
< 1.263
wv
9]
®
- PublicagcGes selecionadas para leitura
E completa: 14
o0
Q
w
[%2]
o .
:g : Estudos incluidos
TCJ Revisdo Sistemdtica com meta-analise: 04

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descricdo sumadria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela W. A caracterizagdo dos

participantes de cada estudo pode ser vista nas Tabela X. Resultados encontram-se nas Tabelas

Y a Al. A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos encontra-se no Quadro B1. Aavaliacdo

da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser vista na Tabela C1,

gue corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro

GDT. ATabela D1 contém a sumarizagdo das evidéncias, organizadas de acordo com o layout da

tabela Evidence to Decision (EtD), também da metodologia GRADE.
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Tabela W. Caracteristicas dos estudos incluidos que avaliaram a eficacia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
Numero de estudos e .
. n - Qualidade
Autor Desenho do estudo Objetivo participantes Intervengdo Controle .
. o metodoldgica
incluidos
Avaliar a eficdcia de HIIT comparado 48 estudos HIT
Revisdo Sistematica a MICT ou a ndo praticar exercicio IntervengBes com intensidade = 80% VO2max,
Andreato et (ECR e EC) . .
MICT ou sem exercicio* Baixa

al., 2019%*

com meta-andlise de
comparagdo indireta

fisico em medidas antropométricas
entre adultos com
sobrepeso/obesidade

1.222 participantes

>80% da frequéncia cardiaca de reservaou
>85% da frequéncia cardiaca maxima

Batacan et
al., 2017%%%

Revisdo Sistematica

com meta-andlise de
comparagdo direta

Avaliar a eficdcia do HIIT em

desfechos de composigdo corporal,
cardiorrespiratéria e
cardiometabdlica em adultos

31ECRe6EC
1433 participantes

HIT:
IntervengBes com intensidade 2 85% VOamax,

> 85% da frequéncia cardiaca de reserva ou >
90% da frequéncia cardiaca maxima. Duragdo
da sessdo < 4 min./ciclo intercalado com
intervalo de recuperagdo

Sem grupo controle. Estudo

apresenta diferenga média de
resultados antes e apds a
intervencdo (i.e, intra-grupo)

Criticamente baixa

Wewege et
al., 201727

Revisdo Sistematica
com meta-analise de
comparacdo direta

Avaliar a eficacia do HIIT e de MICT
na perda de peso e composi¢do
corporal em adultos obesos (IMC >
30kg/m?) ou com sobrepeso (25 <
IMC < 30 kg/m?)

13 ECR
424 participantes

HIT:

Intervalos de até 4 min. com intensidade >
85% da frequéncia cardiaca maxima ou 80%
do VOamax0U percepgdo subjetiva do esforgo

de 17

MICT:

Exercicio aerdbico continuo
com intensidade entre 60-75%
da frequéncia cardiaca maxima
50-65% do VOamaxOU percepgdo

subjetiva do esforgo de entre
12-15

Moderada

Turk et al.,
2017%%8

Revisdo Sistematica

com meta-analise de
comparagdo direta

Avaliar a eficacia de HIT na

capacidade cardiorrespiratdriae
composigdo corporal em adultos

obesos (IMC 2 30 kg/m?) em
comparagdo com formas
tradicionais de exercicio (baixa
intensidade, alto volume continuo)

18 ECR
854 participantes

HIIT (12 estudos):
Intervalos de até 4 min. com intensidade >
70% da frequéncia cardiaca maxima ou 90-

100% do VO2max0u 5-200% da poténcia
mecanica maxima
HIT continuo (6 estudos):
60-75% do VOamaxou 70-80% da frequéncia
cardiaca maxima

Exercicio convencional:
Baixa intensidade ou niveis

normais de atividade fisica

Criticamente baixa

Legenda:ECR: ensaio clinico randomizado; EC: ensaio clinico; IMC: indice de massa corporal; HIT: High-Intensity Training — treinamento de alta intensidade; HIIT: High-Intensity Interval Training - treinamento intervalado
de alta intensidade; MICT: Moderate Intensity Continuous Training — treinamento continuo de moderada intensidade;Min.: minuto; VO2max: capacidade expiratdriamaxima
*Utilizado apenas como fonte de evidéncia para a comparacdo indireta
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Tabela X. Caracteristicas basais de estudos que avaliaram a eficdcia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou
obesidade.

Idade (anos) % sexo masc IMC (%), Circunferéncia da
" . " média (DP) ° o média (DP) Peso (Kg), Média (DP) cintura (cm) Tempo da
Autores Intervengao Controle N intervengao . ~ (Intervengdo vs. ~ . = . =
controle (intervengdo (Intervengdo (Intervengdo vs. Controle) (Intervengdo vs. intervengao
Controle)
vs. Controle) vs. Controle) Controle)
Andreato Variagdo: Variagdo: AT 224
etal., HIT MICT 678 544 19,0(0,8) -59 NR 24,3 (2,4) - NR NR semanas
20192% (4) 35,8 (2,3)
Wewege 19,3(0,7) - Variagdo: Variacdo: 10,4 £3,1
etal, HIT MICT 216 208 o 50 vs, 50 25,5 (2,1) - NR semanas
4 2,2 E 4 1)- 7 (1
201727 6:9(2.2) 37,4 (6,2) ntre 64,8 (6,1)-99,7 (10,9) (AT 5-16)
Turk et al Exercicio Variagdo: Variagdo: Variago: AT2-6
2017298.’ HIT convencional 229 2407 20,4 (1,5) - 32 —§69 . 29,2 (4,2) - NR NR meses
59,0 (5,5) 38,4 (6,5)
Batacan et Variagdo: AT2-24
al., HIT NA 621 812 22,7 (5,4) - NR NR NR NR
semanas
2017529 63,0 (8,0)

Legenda:AT: amplitude total; N: nimero da amostra; NA: Ndo se aplica;NR: ndo reportado;DP; desvio padrdo; HIT: High-Intensity Training — treinamento de alta intensidade; HIIT: High-Intensity Interval Training
- treinamento intervalado de alta intensidade; MICT: Moderate Intensity Continuous Training — treinamento continuo de moderada intensidade;

*para desfecho primario capacidade expiratéria (VO,); § Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e ap6s a intervengio
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Tabela Y. Desfechos de eficdcia de estudos queavaliaram a eficacia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou obesidade.

Alteragdo na Valor Alteragdo na %
Alteragdo do peso corporal Valor Alteragdo no IMC Valor circunferéncia da dep de gordura Valor
Autor, ano Intervengdo Controle (1IC 95%) de (1IC 95%) de cintura corporal de
(Kg) P (Kg/m?) P (I 95%) (I 95%) P
(cm) (%)
HIT MICT DM 0,40 0,01 DM 0,12 NR NR NR -0,12 0,44
Andreato et (0,09; 0,72) 12 = 40% (0,01;0,22) 12=0% (-0,3; 1,0) 12=0% (-0,44; 0,19) 12=55%
ndreato e -
al., 201925 Apenas equalizados 0,04 NR NR NR NR -0,22 0,14
HIIT micT (_g“fgjf’é“()lz) 2= 0% (-0,31; 0,08) 2= 0% (-1,7;0,9) 2= 0% (-0,52; 0,08) 2=17%
Wewege et DMP 0,09 0,36 DMP 0,09 0,46 DM -0,05 0,93
al., 2017%7 HIIT mict (-0,10; 0,28) 12=0% (-0,15; 0,32) 12=0% (-1,09; 1,00) 12=0% NR NR
HIT Exercicio DM -1,18 0,44 DM 0,20 0,76 DM -1,04 0,56 DM -1,69 0,02
Turk et al., convencional (-4,16; 1,80) 12 = 0%; (-1,10; 1,50) 12=91% (-4,54; 2,45) 12=27% (- 3,10;-0,27) 12=30%
2017*298 Exercicio DM -0,42 0,87 DM 0,37 0,69 DM -1,63 0,87 DM -2,01 0,02
HIIT convencional (-5,30; 4,47) 2= 7% (-1,44; 2,18) 12 = 70% (-6,37; 3,10) 2= 7% (-3,73; -0,30) 12 =0%
DMP -0,04 0,72 DMP -0,14 0,42
- ! ! NR NR NR NR ! !
Batacan et STHIT NA (-0,29; 0,20) 12=0% (-0,48; 0,20) 12 = 0%
al., 201792 LT-HIT NA DMP -0,07 0,37 -0,14 0,12 DMP -0,20 <0,05 DMP -0,40 <0,05
(-0,23; 0,08) 12=0% (-0,32; 0,04) 12=0% (-0,38; -0,01) 12=0% (-0,74; -0,06) 12=24%

Legenda:DM: diferenca de médias; DMP: Diferenga média padronizada;HIT: High-Intensity Training — treinamento de alta intensidade; HIIT: High-Intensity Interval Training - treinamento intervalado de alta
intensidade; IC 95%: intervalo de confiancga; IMC: indice de Massa Corporal; LT-HIIT: HIIT de longa duragéo (> 12 semanas); MICT: Moderate Intensity Continuous Training — treinamento continuo de moderada

intensidade; NA: N3o se aplica; NR: ndo reportado; ST-HIT: HIIT de curta duragdo (< 12 semanas)

* Estudo apresenta comparacdo de dados entre grupos no final do acompanhamento, e ndo a partir da linha de base;® Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e apds a intervengio
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Tabela Z. Desfechos cardiorrespiratérios de estudos que avaliaram a eficdcia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso
ou obesidade.
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Melhora no volume maximo

Redugdo na pressao

Valor Redugdo na Valor
A a énci sistdlica de ressao de
) expiratério Valor Redug’ao na frequéncia Valor p P 52 p
Autor, ano Intervengdo Controle o cardiaca de repouso (1C 95%) diastolica
(1IC95%) de p dep
(ml/kg/min) (1C95%) (mmHg) (1C 95%)
g (mmHg)
HIT Exercicio DM 1,83 < 0,005
(H”T,+ HIT tradicional (0,70; 2,96) 12=31% NR NR NR NR NR NR
continuo)
Turketal., Subgrupo Exercicio DM 1,79 0,03
%298
2017 HIT tradicional (0,21; 3,36) 12=38% NR NR NR NR NR NR
Subgrupo Exercicio DM 1,68 0,04
HIT continuo tradicional (0,10; 3,27) 12=25% NR NR NR NR NR NR
DMP 0,74 <0,001 DMP -0,28 0,12 DMP -0,52 <0,01
ST-HIIT NA ! ! NR NR ¢ ¢ 4 ’
Batacan et (0,36;1,12) 12=0% (-0,64; 0,08) 12=0% (-0,89; -0,16) 12=0%
al., 201756 DMP 1,20 < 0,001 DMP -0,33 <0,01 DMP -0,35 <0,01 DMP -0,38 <0,01
LT-HIT NA (057122 12=73% (-0,56; -0,09) 12=42% (-0,60; -0,09) 12=48% (-0,65; -0,10) 12=54%

Legenda:DM: diferenga de médias; DMP: Diferenca média padronizada; HIT: High-Intensity Training — treinamento de alta intensidade; HIIT: High-Intensity Interval Training - treinamento intervalado de alta
intensidade;IC 95%: intervalo de confianca; IMC: indice de Massa Corporal; LT-HIIT: HIIT de longa duragdo (> 12 semanas); MICT: Moderate Intensity Continuous Training — treinamento continuo de moderada

intensidade;NA: N3o se aplica; NR: ndo reportado; ST-HIIT: HIIT de curta duragdo (< 12 semanas)

* Estudo apresenta comparacdo de dados entre grupos no final do acompanhamento, e ndo a partir da linha de base; § Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e apds a intervencdo
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Tabela Al. Desfechos metabdlicos de estudos que avaliaram a eficacia do exercicio fisico de alta intensidade em

individuos portadores de sobrepeso ou
obesidade.
Redugdo da glicose Redugdo dainsulina Melhora nos niveis Valor
Aut T - Control em jejum Valor em jejum Valor de colesterol dep
el ntervengdo ontrofe (IC 95%) de P (IC 95%) dep (IC 95%)
(mmol/L) (rUI/ml) (mmol/L)
DMP -0,35 <0,01 DMP -0,05 0,76
ST-HIIT NA (-0,62;-0,09) 12=0% (-0,39; 0,29) 12=0% NR NR
Colesterol total
DMP 0,07 (-0,14 ;0,28) 0,51; 1= 0%
Batacan et al., HDL
2017529 _ 11 _ . . 12=6Y
LT-HIT NA DMP -0,15 2O, NR NR DMP 0,20 (-0,01; 0,40) 0,06; I° = 6%
(-0,34; 0,04) 12=0% LDL
DMP 0,09 (-0,13; 0,31) 0,42; 1= 0%
Triglicérides
(DMP -0,04 (-0,23;0,15) 0,67; 1> =0%

Legenda: DM: diferenca de médias; IC 95%: intervalo de confianca; DMP: Diferenca média padronizada; DM: Diferenca média; NR: ndo reportado; IMC: indice de Massa Corporal; HIIT: High-Intensity Interval
Training - treinamento intervalado de alta intensidade; MICT: Moderate Intensity Continuous Training — treinamento continuo de moderada intensidade;ST-HIIT: HIIT de curta duragdo (< 12 semanas); LT-HIIT:

HIIT de longa duragdo (> 12 semanas).
§ Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e ap0s a intervencio
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Quadro B1. Avaliagdo da qualidade metodolégica dos estudos incluidos.

Qualidade
Estudo L. Itens que apresentaram falhas
metodoldgica

Critica:

Item 12: N3do avaliou o impacto do risco de viés dos estudos
incluidos na meta-analise

Andreato et . N3o criticas:

205 Baixa N
al., 2019 Itens 3, 7, 10: Nao reportados

Item 8: Relato parcial

Item 15: N3o avaliou o risco de viés de publicagao, mas

provavelmente baixo devido a busca ampla

Criticas:
Item 1: Ndo relatou o grupo comparador
Itens 12 e 13: Ndo avaliou o impacto do risco de viés dos

Batacan et al., . . . , - . . .
Criticamente baixa | estudos incluidos na meta-anélise nem discutiu seu impacto

20172% .
nas conclusdes do estudo
N3o criticas:
Itens 2, 3, 6, 7, 10: N3o reportados
Wewege et N3o criticas:
297 Moderada N
al., 2017 Itens 2, 3, 7, 10: Ndo reportados
Criticas:
Itens 12 e 13: N3o avaliou o impacto do risco de viés dos
Turk et al., . . estudos incluidos na meta-analise nem discutiu seu impacto
298 Criticamente baixa .
2017 nas conclusdes do estudo

N3o criticas:
Itens 2, 3, 6, 10, 15: Nao reportados
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Quadro C1. Sumarizagdo dos resultados dos estudos incluidos (Summary Of Findings [SOF] do webapp GRADEpro).

Avaliagdo da certeza Ne de pacientes Efeito
o exercicio fisico | exercicio fisico de P
N N R Certeza Importancia
Ne dos Delineamento . " - Evidéncia - . x de alta intensidade baixa ou Relativo Absoluto
estudos do estudo Risco de viés Inconsisténcia indireta Impreciséo Outras consideragdes (treinamento de moderada (95% Cl) (95% CI)
alta intensidade) int jad
Redugao do IMC (indice de massa corporal)
9 ensaios muito grave @ grave b n&o grave muito grave ¢ nenhum 143 140 - MD 0.09 ® O O O IMPORTANTE
clinicos kg/m2 mais
randomizados (0.15 menos MUITO BAIXA
para 0.32
mais)
Redugao do Peso de gordura corporal
1 ensaios muito grave @ grave b néo grave muito grave © nenhum 180 178 - MD 0.03 Kg D O O O CRITICO
clinicos mais
randomizados (0.18 menos MUITO BAIXA
para 0.24
mais)
Circunferéncia da cintura
5 ensaios muito grave @ grave b nao grave muito grave ¢ nenhum 83 80 - MD 0.05 cm CRITICO
clinicos menos @ O O O
randomizados (1.09 menos MUITO BAIXA
para 1 mais)
redugéo do peso corporal
13 ensaios muito grave 2 grave ® ndo grave grave nenhum 210 205 - MD 0.09 Kg CRITICO
clinicos mais alto @ O O O
randomizados (0.1 menor MUITO BAIXA
para 0.28
mais alto)

Cl: Confidence interval; MD: Mean difference a. A qualidade metodoldgica dos estudos em geral foi baixa, avaliada pela ferramenta PEDro. b. Mesmo com 0 i2 baixo, os estudos apresentam tempos de seguimentos diferentes. c. Os resultados estdo em direcdes distintas e os
intervalos de confianga néo s&o sobreponiveis.
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Quadro D1. Resumo dos principais dominios avaliados (tabela Evidence to Decision (EtD) do webapp GRADE PRO).

PERGUNTA

Deve-se usar exercicio fisico de alta intensidade (treinamento de alta intensidade) vs. exercicio fisico de baixa ou moderada intensidade
para perda de peso e risco cardiovascular?

POPULACAO: perda de peso e risco cardiovascular

INTERVENGCAO: o exercicio fisico de alta intensidade (treinamento de alta intensidade)

COMPARACAO: exercicio fisico de baixa ou moderada intensidade

PRINCIPAIS DESFECHOS: Redugdo do IMC (indice de massa corporal); Reducdo do Peso de gordura corporal; Circunferéncia da cintura; redugdo do peso corporal;

AVALIACAO

Problema
O problema é uma prioridade

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERAGCOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Nao A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.
o Provavelmente
Nao
. (] Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos.
o Provavelmente sim
® Sim (] 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
o Varia (] A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do que abaixo dopeso.
o Incerto L] 41 milhGes de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
(] Mais de 340 milhdes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesas em2016.
(] A obesidade é evitavel.
Fonte: OMS. Obesity and overweight. Disponivel em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight. Acesso em: 09/08/2019
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
® Trivial Todas as 4 revisdes sistematicas apresentaram qualidade metodoldgica criticamente baixa, contudo, Andreato et al., 2019 replicou os valores observados nos grupos controles, sem
o Pequeno considerar o efeito ponderado para cada intervengdo. Batacan et al., 2017 ndo apresentou comparador, utilizou dados de antes e apds os exercicios fisicos e Turk et al., repetiu os resultados
o Moderado dos estudos para as intervengdes de HIT (High Intensity Training ) e HIIT (High Intensity Interval Training). Dessa forma, a revisdo sistematica com menos falhas metodoldgicas foi a de
o Grande Wewege et al., 2017. Na revisdo de Wewedge et al., 2017 ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significantes para os desfechos de redugdo de IMC, redugdo do peso de
o Variavel gordura corporal, circunferéncia da cintura e redugdo do peso corporal. Quanto aos resultados cardiorrespiratérios, apenas as revisdes de Turk et al., 2017 e Batacan et al., 2017 avaliaram
o Incerto esses desfechos, sendo que houve evidéncia de beneficio de treinos em alta intensidade, independentemente do tipo e duragdo para o aumento do volume expiratdrio. Entretanto, as

meta-analises apresentaram heterogeneidade entre 31 e 73%, além dos demais problemas metodoldgicos anteriormente citados, o que pode comprometer a capacidade de interpretagdo
destes resultados.

Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
oTrivial Todas as 4 revisdes sistematicas apresentaram qualidade metodoldgica criticamente baixa, contudo, Andreato et al., 2019 replicou os valores observados nos grupos controles, sem
o Pequeno considerar o efeito ponderado para cada intervengdo. Batacan et al., 2017 ndo apresentou comparador, utilizou dados de antes e apds os exercicios fisicos e Turk et al., repetiu os resultados
o Moderado dos estudos para as intervengdes de HIT (High Intensity Training ) e HIIT (High Intensity Interval Training). Dessa forma, a revisdo sistematica com menos falhas metodoldgicas foi a de
o Grande Wewege et al., 2017. Na revisdo de Wewedge et al., 2017 ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significantes para os desfechos de redugdo de IMC, redugdo do peso de
o Variavel gordura corporal, circunferéncia da cintura e redugdo do peso corporal. Quanto aos resultados cardiorrespiratdrios, apenas as revisdes de Turk et al., 2017 e Batacan et al., 2017 avaliaram
® Incerto esses desfechos, sendo que houve evidéncia de beneficio de treinos em alta intensidade, independentemente do tipo e duragdo para o aumento do volume expiratdrio. Entretanto, as

meta-analises apresentaram heterogeneidade entre 31 e 73%, além dos demais problemas metodolégicos anteriormente citados, o que pode comprometer a capacidade de interpretagdo

destes resultados.
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Muito baixa
o Baixa

o Moderada
o Alta

o Sem estudos
incluidos

A qualidade geral da evidéncia foi muito baixa para todos os desfechos.

o o

Desfechos

Redugdo do IMC (indice de massa corporal)

Redugdo do Peso de gordura corporal

Circunferéncia da cintura

redugdo do peso corporal

Importancia

IMPORTANTE

CRITICO

CRITICO

CRITICO

A qualidade metodoldgica dos estudos em geral foi baixa, avaliada pela ferramenta PEDro.
Mesmo com o i2 baixo, os estudos apresentam tempos de seguimentos diferentes.
c. Os resultados estdo em direcGes distintas e os intervalos de confianca ndo sdo sobreponiveis.

Certainty of the evidence
(GRADE)

©O00O

MUITO BAIXA®b<

©O00O

MUITO BAIXA®b<

©O00O

MUITO BAIXA®b<

©0O00O

MUITO BAIXA®b<
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Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primdrios?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Importante A preferéncia do individuo pelo tipo da intensidade de exercicio pode depender das condi¢des de capacidade fisica, comorbidades e sua motivagdo a realizagdo das diferentes modalidades

incerteza ou
variabilidade

® Possivel
Importante incerteza
ou variabilidade

o Provavelmente
nenhuma Importante
incerteza ou
variabilidade

o Sem importante
incerteza ou
variabilidade

de atividade fisica.
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Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejdveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE | CONSIDERAGOES ADICIONAIS

PESQUISA

o Favorece o
comparador

o Provavelmente
favorece o
comparador

e N3o favorece um e
nem o outro
oProvavelmente
favorece a
intervengao

o Favorece a
intervengao

o Variavel

o Incerto

Aparentemente, a modalidade de exercicio fisico de alta intensidade seja equivalente as formas convencionais de exercicio fisico de moderada intensidade, em pacientes com sobrepeso ou
obesidade, para a redugdo do peso e prevengdo do risco cardiovascular. Contudo, mediante a baixa qualidade metodoldgica dos estudos e a baixa certeza das evidéncias, ndo ha como
recomendar uma modalidade de treino em detrimento da outra.

Aceitabilidade

A intervengdo é aceitavel para os principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Ndo ®  Apreferéncia do individuo pelo tipo da intensidade de exercicio pode depender das condi¢des de capacidade fisica, comorbidades e sua motivagdo a realizagdo das diferentes
O Provavelmente ndo modalidades de atividade fisica;
o Provavelmente sim ®  Emdiversas cidades estdo disponiveis programas de academia ao livre ou academias da cidade, contudo, a maioria ndo apresenta educador fisico para a orientagdo dos exercicios

o Sim
o Variavel
o Incerto

fisicos.
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RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequena Moderada Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderada Pequena Trivial Varia Incerto
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta Sem estudos incluidos
Lo Provavelmente sem .
Incerteza ou Possivel incerteza ou X Sem incerteza ou
variabilidade variabilidade Incerteza ou variabilidade
VALORES X . variabilidade R
importante importante ) importante
importante
Favorece a Provavelmente Nao favorece nem um Provavelmente Favorece a intervencio Varia Incerta
BALANCO DE EFEITOS comparagao favorece a comparagdo nem outro favorece a intervendo ¢
ACEITABILIDADE Ndoo Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerta

TIPO DE RECOMENDACGAO

Recomendagdo forte contra a intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
intervengdo

Ndo favorece uma outra

Recomendagdo condicional a favor da

intervengdo

Recomendagdo forte a favor da

inytervengdo

o

O

O

o

CONCLUSOES

Recomendacdo

Aparentemente, a modalidade de exercicio fisico de alta intensidade seja equivalente as formas convencionais de exercicio fisico de moderada intensidade, em pacientes com sobrepeso ou obesidade, para a
reducgdo do peso e prevengdo do risco cardiovascular. Contudo, mediante a baixa qualidade metodoldgica dos estudos e a baixa certeza das evidéncias. De acordo com as evidéncias disponiveis, recomenda-se a
pratica de exercicios de intensidade moderada. O aumento da intensidade serd avaliado ao longo do programa de treinamento.
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APENDICE 9 - PERGUNTA PICO 8

Questao de pesquisa: “Quais os efeitos das abordagens individual ou em grupo para a perda
de peso em pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;

intervencdo (l) era qualquer abordagem em grupo para perda de peso (C) era qualquer

abordagem individual para perda de peso (O) Perda de peso, reducdo do perimetro da cintura,

reducdo do IMC.

A. Estratégia de busca

Quadro E1. Estratégias de busca de evidéncias em bases de dados.

.. Numero de Artigos
Bases Estratégia de Busca
Recuperados
((("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR
. overweight)) AND ("Weight Loss"[Mesh] OR weight loss OR weight
MEDLINE via ) o Lo 2527
pubmed: reduction)) AND (group versus individual OR individual versus
group OR group vs individual OR individual vs group)
Data do acesso: 20/12/2018
(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim
AND
('body weight loss'/exp OR 'body weight loss' OR 'weight loss'/exp
OR 'weight loss' OR 'weight reduction'/exp OR 'weight reduction')
EMBASE AND [embase]/lim 2
AND
(‘group versus individual' OR 'individual versus group' OR 'group vs
individual' OR 'individual vs group') AND [embase]/lim
Data do acesso: 20/12/2018

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias resultou em 2548 referéncias (2527 no MEDLINE e 21 no EMBASE).
Destas, 24 foram excluidas por estarem duplicadas. Duas mil quinhentas e vinte e quatro
referéncias foram triadas por meio da leitura de titulos e resumos, das quais, 13 referéncias

tiveram seus textos completos avaliados para confirmacdo da elegibilidade.

Quatro estudos foram excluidos nessa etapa: a revisdo sistematica de Paul-Ebhohimhen (2009)

299

, pois verificou-se na descricdo de estudos incluidos a inclusdo de estudos com objetivos e

delineamentos divergentes da nossa pergunta. Os seis ensaios clinicos incluidos nesta revisdo
foram avaliados individualmente. Destes, dois foram excluidos, um por comparar intervengoes
diferentes, ndo sendo possivel avaliar o efeito de ser em grupo ou individual, e outro pelo fato
de o teste estatistico ser para o desfecho quociente de perda de peso, ndo sendo esse um
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desfecho analisado no presente PTC. Um terceiro ECR ja constava nas buscas e estava incluido
para leitura completa, os outros trés ECR restantes foram entdo incluidos.

Por meio de leitura completa, também foi excluida a revisdao sistematicade Abbott et al., 2008
3% pois se tratava de resumo de congresso, no qual ndo constavam informacdes essenciais
sobre a metodologia empregada. Ainda, o ECR de Minniti et al., 2007 3°! foi excluido, uma vez
qgue foram comparadas intervencdes diferentes, ndo sendo possivel avaliar o efeito de ser em
grupo ou individual, e o ECR de Hakala, 1993, pois nao foi possivel obter o artigo completo (ndo
disponivel para compra e contato com autor sem sucesso).

Apds esse processo, nove referéncias tiveram sua elegibilidade confirmada por meio da leitura
completa do estudo. Somados aos trés artigos que estavam presentes na Revisdo Sistematica
de Paul-Ebhohimhen (2009) 2%, finalizou-se com 12 artigos,dos quais oito eram ECR, Straw,
1983392, Jeffery, 1983 303, Jeffery, 19843%, Perri, 19973%, Renjilian, 20013, Waleekhachonloet,
20073%7, Weinstock, 2013%%8, Mantzios, 2014, trés eram estudos de intervencdo nado
randomizados, Wright, 1981 3%°, Cresci, 20073!! e Rigsby, 2009312 e um pilot trial,Befort, 201023,
O processo de selecabo encontra-se na Figura T.

Figura T.Fluxograma de sele¢ao dos estudos.

Publica¢des identificadas por meio da

z% pesquisa nas bases de dados: 2548

O

@

?E PUBMED = 2527

=

Q EMBASE= 21

o

@)

S Publicagdes excluidas segundo

% Publicagbes apds remogao de duplicatas: —> critérios de exclus3o:

(V2T 2524

Publicacdes excluidas segundo

""""" critérios de exclusdo: 04

)

o

@© .

E Publicagdes selecionadas para leitura o Tipo de estudo: 01

.—b% completa: 13

) Desfecho analisado: 02

o
SRR : Publicacdes incluidas
e ) v manualmente a partir da RS

excluida: 03

g Estudos incluidos: 09+ 03 advindos de busca

T manual nas listas de referéncias

S

S =12 estudos

=
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C. Descrigao dos estudos e resultados

A descricdo sumadria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela B1. A
caracterizagdo dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela C1. Resultados
encontram-se na Tabela D1. O risco de viés dos estudos incluidos estd ilustrado na Figura
U. Aavaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser
vista no Quadro F1, que corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio
do webapp GRADE Pro GDT. O Quadro G1 contém a sumarizagdo das evidéncias,
organizadas de acordo com o layout da tabela Evidence to Decision (EtD), também da
metodologia GRADE.
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Tabela B1. Caracteristicas dos estudos.

Desenho do . = " - A 4
Autor estudo Objetivo do estudo Populagao Tipo de Abordagem Intervengdo Controle Risco de Viés*
Dois grupos: .
grup Alto Risco
N&o hd informagdes sobre
Mulheres obesas: com pelo menos 35% Controle 1: tratamento rocedimentos de fandomiza 20
testar a eficacia daindividualizagdo de gordura no peso corporal (conforme padrdo administrado P e sigilo de alocacio Estudog
302 do tratamento e da manutengdo determinado pela calibragdo cutanea Terapia Abordagem da terapia individualmente. ; 640
Straw e Terre, 1983 ECR . - R - aberto, ocorreram perdas de
comparando trés modos de usando a equagdo de quatro locais comportamental padrdo em grupo seguimento, entretanto nio ha
tratamento comportamental recomendada por Durnin & Rahaman, Controle 2: tratamento € g -
1967) individualizado relato de tratamento estatistico
administrado especifico, como analise por
individualmente intengdo de tratar, por exemplo.
Alto Risco
Remuneragdo pelo Remuneracio pelo N&o ha informagdes sobre
desempenho do desem enhocindiri/idual procedimentos de randomizagdo
Jeffery et al, 1983 e avaliar sistematicamente dois grupo P e sigilo de alocagdo. Estudo
ECR aspectos de sistemas de incentivo 120% de peso ideal Estimulo Financeiro

198430304 artificial na redugdo de peso.

Intervengdo 1: $30
Intervencdo 2: $150
Intervencdo 3: $300

Controle 1: $30
Controle 2: $150
Controle 3: $300

aberto, ocorreram perdas de
seguimento, entretanto ndo ha
relato de tratamento estatistico

especifico, como analise por
intengdo de tratar, por exemplo.

comparar, principalmente por
medidas antropométricas, aresposta
a um programa estruturado de

Ensaio Clinico educagdo nutricional fornecido por

Wright, Wood e Hale, um nutricionista utilizando trés niveis

Pacientes do sexo masculino com excesso
de peso, internados na unidade

coronariana com diagnéstico de infarto

Alto Risco

Apresentou comprometimento
nos dominios:

(N3o- Programa de Educagdo Orientagdo nutricional Orientagdo Nutricional representatividade da amostra
1981310 ) diferentes de tempo de envolvimento  do miocérdio, com menos de 65 anos, Nutricional em grupo Individual o !
randomizado) . . L L avaliagdo dos resultados e
com os pacientes, educagdo que falassem inglés e residissem na acompanhamento dos
individual do paciente, educacdo em regido metropolitana -
grupo e emissdo apenas de material participantes.
escrito
investigar a eficacia comparativa do Pacientes mulheres com idade entre 403 N3o héRilr?:grL::‘;gt; sobre
60 anos, IMC entre 27 e 45 kg/m?, que Tratamento

exercicio em grupo versus o

domiciliar em uma amostra de
ECR -
mulheres obesas sedentdrias de
meia-idade, submetidas a tratamento
de perda de peso comportamental

Perri et al., 19973%

ndo realizavam uma rotina regular de

exercicios aerdbicos e tivessem a
aprovagdo de um médico para participar
de uma intervengdo de dieta mais

comportamental para

exercicio fisico

perda de peso mais exercicio individual ouem
grupo

procedimentos de randomizagdo

Exercicio em grupo Exercicio

individual

213



e sigilo de alocagdo. Estudo

seguimento e ndo ficou claro como os dados foram tratados na analise.
aberto, ocorreram perdas de
Renjilian et al., 200130 ECR testar se a correspondena? er.1tre Pacientes adultos com idade entre 21 e  Sessdes de t.re'emamento Trat.arn.ento em grupo .Trajcamento |n.d|V|dua| Alto Risco
pessoas obesas e sua preferénciapor 59 anos, com IMC de 28 a 45 kg/m?, que cognitivo- Divididos em dois Divididos em dois grupos:
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Autor

Desenho do

Objetivo do estudo

Tipo de Abordagem

Intervengdo

Controle

Risco de Viés*

tratamento em grupo ou individual
melhoraria o resultado da perda de
peso

estivesse em boa saude e apresentassem comportamental padrdo
aprovagdo de um médico para participar
de uma intervencao de dieta mais

para controle de peso

grupos:

Intervencgdo 1-
queriam ser alocados
no tratamento em
grupo

Intervengdo 2- ndo
queriam ser alocados
no tratamento em
grupo

Controle 1- queriam ser
alocados no tratamento

individual

Controle 2- ndo queriam

ser alocados no
tratamento individual

N&o ha informagdes sobre
procedimentos de randomizagdo
e sigilo de alocagdo. Estudo
aberto, ocorreram perdas de
seguimento, entretanto ndo ha
relato de tratamento estatistico
especifico, como analise por
intengdo de tratar, por exemplo.

Cresci et al., 200731

Ensaio Clinico
(Ndo-
randomizado)

avaliar a viabilidade e eficacia de um
programa cognitivo-comportamental

em grupo para o tratamento da
obesidade, em comparagdo com um
programa semelhante aplicado em
ambiente individual

Pacientes do sexo feminino
encaminhadas para tratamento de

obesidade no ambulatério de Doengas do
Metabolismo da Universidade de
Florenga, com IMC >30 kg/m?, residéncia
a 40km da clinica e apresentassem
consentimento

Programa cognitivo-
comportamental

Abordagem em grupo

Abordagem individual

Alto Risco
Apresentou comprometimento
nos dominios:
representatividade daamostra,
avaliagdo dos resultados e
acompanhamento dos
participantes.

Waleekhachonloet et
al., 200737

ECR
Paralelo, aberto,
randomizado de
ndo inferioridade

comparar a terapia comportamental
em grupo com terapia
comportamental individual, para
promover a dieta saudavel e o
controle de peso em mulheres com
sobrepeso e obesidade em
comunidades rurais

Pacientes mulheres de 20 a 60 anos de
idade, com IMC de pelo menos 25kg/m?,
com intengdo de controlar o peso e seguir
um protocolo de estudo, com estilo de

Terapia
comportamental

Abordagem em grupo

Abordagem individual

Risco incerto
N&o ha informagdes sobre
procedimentos de randomizagdo
e sigilo de alocagdo. Estudo
aberto.

Rigsby, Gropper e
Gropper, 20093%2

Intervencional
(Ndo-
randomizado)

avaliar um programa de perda de
peso no local de trabalho em que
algumas mulheres tentaram perder
peso como parte de um grupo,
enquanto outras participaram
individualmente

Pacientes adultos com IMC > 28 kg/m?,
sem nenhuma desordem alimentar

Programa para perda de

peso estimulada por
competigdo

Abordagem em grupo

Abordagem individual

Alto Risco
Apresentou comprometimento
nos dominios:
representatividade da amostra,
avaliagdo dos resultados e
acompanhamento dos
participantes.

Befort et al., 2010383

pilot trial

examinar os efeitos de um programa

de perda de peso comportamental
entregue a mulheres rurais em dois

formatos: aconselhamento por
telefone individual e orientagdo por
telefone em grupo

Pacientes mulheres com idade entre 22 a
65 anos, residentes em area rural, com
IMC entre 25 e 44,9 kg/m?, que falassem

inglés, com peso estavel, sem estar ou
com intengdo de engravidar, sem doenga

cardiaca instavel, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenga pulmonar grave, em
tratamento de cancer, capaz de andar

Terapia
comportamental com

rapidamente sem
ajuda por pelo menos
10 min, sem abuso de

substancias, com

aconselhamento por

telefone para perda de peso

Baixo Risco

Abordagem em grupo

bordagem individual
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Estudo aberto.
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Intervengdo Controle

Risco de Viés*

Autor De::.:uh:odo Objetivo do estudo Populagao Tipo de Abordagem
telefone de trabalho ou nimero de
telefone residencial e sem restrigdes
dietéticas
comparar uma tradugdo do Programa
de Prevencdo de Diabetes (PPD) .
L . Risco Incerto
. usando chamadas individuais versus . . = . 5 s ~
Weinstock et al., PO Pacientes maiores de 18 anos, presen¢a Intervengdo no estilo de s N&o hé informagdes sobre
308 ECR chamadas em conferéncia feita pela , . 5 R Abordagemem grupo Abordagem individual . S
2013 ) X de sindrome metabdlica e IMC 230 kg/m vida por telefone procedimentos para sigilo de
equipe de provedor de cuidados «
A alocagdo. Estudo aberto.
primdrios no resultado da perda
percentual de peso
avaliar se praticar atengdo plena
individualmente é tdo eficaz quanto .
fi Ses d o . _ Risco Incerto
nas contiguracoes de grupo para Meditagdo Mindfulness N3o ha informagdes sobre
Mantzios e Giannou ajudar na perda de peso, bem como . o . L
! ECR . . NR (Atengdo Plena - nome Abordagem em grupo Abordagem individual procedimentos de randomizagdo
201430 explorar os niveis de atengdo, L K . =
. . utilizado no Brasil) e sigilo de alocagdo. Estudo
capacidade cognitivo- aberto
comportamental de evitar alimentos '
e controlar impulsividade
Legenda: ECR — Ensaio Clinico Randomizado. NR — N&o relatado
Tabela C1. Caracteristicas da populacao.
N (%) sexo feminino
. " 1aaae Intervengao
Autor Tipo de Abordagem Intervengio Controle Nintervencio N controle ' Idad’e f:ontrole (intervengao/ Tempo de seguimento
media (DP) média (DP)
controle)
Dois grupos:
Controle 1: tratamento padriio Controle 2: tratamento individualizado administrado individualmente.
Straw e Terre, 1983302 erapia Abordagem da terapia administrado individualmente
comportamental padrdo em grupo
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NR

NR
NR
52 semanas

NR
NR
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laaae intervencao

Idade controle

N (%) sexo feminino

Aut Tipo de Abord. Int 3 Control Nintervencio N controle L s intervengao, Tempo de seguimento
utor ipo de Abordagem ntervengdo ontrole media (DP) média (DP) ( cdo/ p g
controle)
Remuneragdo pelo Remuneragdo pelo desempenho
desempenho do grupo individual
Jeffery etal, 1983 ¢ P grup $30-17 $30- 16 $30-54,1 $30-52,0
1984303’ 00 Estimulo Financeiro Intervencio 1: $30 Controle 1: $30 $150- 14 $150 - 15 $150-50,5 $150-53,8 NR 52 semanas
) ) 300-13 300-14 300-53,8 300-52,4
Intervencdo 2: $150 Controle 2: $150 5 5 5 ’ 5 ’
Intervencdo 3: $300 Controle 3: $300
educagdo
individual -
Wright, Wood e Hale,  Programa de Educagdo Orientagdo nutricional em 13
1981310 Nutricional grupo Orientagdo Nutricional Individual 13 educagdo NR NR NR 52 semanas
com
material de
leitura - 13
Tratamento
comportamental para
Perri et al., 19973% perda de peso mais Exercicio em grupo Exercicio individual 25 23 48,72(6,18) 48,91(4,97) NR 12 meses
exercicio individual ou
em grupo
Tratamento em grupo
Divididos em dois grupos: Tratamento individual Prefere em grupo -
Divididos em dois grupos: o 18(90)
SessOes de treinamento  Intervengdo 1- queriam Prefere em inZirsif;L:zI _ Prefere em grupo — Pr_ef:geSZ(dglvzlt;;Jal N&o prefere em grupo
. cognitivo- ser alocados no Controle 1- queriam ser alocados no grupo - 20 44,20(9,70) I 4 -17(85)
Renjilian et al., 20013% 19 N3o prefere 6 meses
! comportamental padrdo tratamento em grupo tratamento individual N&o prefere em N30 orefere N&o prefere em individual — Prefere individual -
para controle de peso grupo - 20 indiv’ijdual ~ grupo —47,44(6,30) 45,44(10,85) 14(73,7)
Intervengdo 2- ndo Controle 2- ndo queriam ser 16 ! ! N&o prefere individual
queriam ser alocados no  alocados no tratamento individual -12(75)
tratamento em grupo
P itivo-
Cresci et al., 200731* rograma cognitivo Abordagem em grupo Abordagem individual 84 57 NR NR NR 36 meses
Waleekhachonloet et i
aleeknachonloet € compertprental Abordagem em grupo Abordagem individual 65 67 38,28(8,15) 38,60(7,66) NR 3 meses
Riedly 0% Ver e Progtanpoparmpetdh de
cin\!"m _"F:{F:qm peso estimulada por Abordagem em grupo Abordagem individual 42 30 35,31(10,83) 39,53(9,51) NR 8 semanas
competicdo
Terapia
Abordagem em grupo Abordagem individual 16 18 47,6(12,5) 48,4(10,9) NR 6 meses 219

Befort et al., 2010313

comportamental com
aconselhamento por



Idade intervengdo

N (%) sexo feminino
Idade controle v%)

Autor Tipo de Abordagem Intervengdo Controle Nintervengdo N controle (intervengdo/ Tempo de seguimento
media (DP) media (DP) controle)
telefone para perda de
peso
int 3 tilod
Weinstock et al., 201308 ' €TVENGAO NO ESUIOAE ) 5 o0em em grupo Abordagem individual 128 129 52,7(12,8) 50,7(13,1) 92(71,9)/ 101(78,3) 2 anos
vida por telefone
Mantzios e Giannou Meditagdo Mindfulness
201 4309 ! (Atengdo Plena - nome Abordagem em grupo Abordagem individual 76 76 22,42(4,09) 23,38(4,77) NR 6 semanas
utilizado no Brasil)
NR — N&o relatado
Tabela D1. Desfechos de eficacia.
Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p Desfech(;::oc::nuar;ferenua Valor de p
Pesos médios (DP) em Ib
1 libra = 0,453592 Kg
Grupo Intervengao
Dois arupos: Peso inicial:
grupos: 187,75 (30,79)
Controle 1: tratamento Pem,'a apos o tratamerlto: -7,25(6,77) A diferencga entre
~ L Periodo de manutengdo: -3,42 (6,79)
padrdo administrado os grupos de
Abordagem da R
Straw e Terre, R o individualmente. . e tratamento na
302 terapia padrdo NR NR Controle 1 (padrdo-individual) NR NR
1983 L fase de
em grupo Peso inicial: 191,21 (36,41) e
Controle 2: tratamento . manutengdo foi p
Perda apos o tratamento: -9,32 (6,91) <0.05

individualizado
administrado
individualmente.

Periodo de manutencgdo: +4,58 (13,24)

Controle 2 (individualizado-individual)
Peso inicial:
188,36 (32,32)
Perda apos o tratamento: -7,82 (7,35)
Periodo de manutengdo: -3,25 (7,15)
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Desfecho do indice de Massa Corporal

Valor de p

Desfecho do Peso

Desfecho da Circunferéncia

Valor de p abdominal

Valor de p

Autor, ano Intervengdo Controle
Remuneragao
pelo desempenho
do grupo Remuneragdo pelo

desempenho individual
Jeffery etal, 1983 e  Intervengdo 1:
1984303304 $30 Controle 1: $30
Intervengdo 2: Controle 2: $150
$150 Controle 3: $300
Intervencgdo 3:
$300

Grupo Intervengdo 1
IMC inicial: 30,5

Grupo Intervengdo 2
IMC inicial: 31,8

Grupo Intervengdo 3
IMC inicial: 32,8

Grupo Controle 1
IMC inicial: 31,0

Grupo Controle 2
IMC inicial: 32,3

Grupo Controle 3
IMC inicial: 32,7

NR

Peso em Ib
Grupo Intervengdo 1
Peso inicial: 205,18
Perda apods o tratamento: -23,42
Pés-tratamento-3 meses: -19,22
Pés-tratamento-12 meses: -11,81
Peso apds 24 meses: 198,3

Grupo Intervengdo 2
Peso inicial: 219,1
Perda apds o tratamento: -24,87
Pés-tratamento-3 meses: -18,51
Pés-tratamento-12 meses: -16,29
Peso ap6s 24 meses: 209,3

Grupo Intervengdo 3
Peso inicial: 231,1
Perda apds o tratamento: -32,14
Pés-tratamento-3 meses: -24,64
Pés-tratamento-12 meses: 13,76
Peso apos 24 meses: 223,5

Grupo Controle 1
Peso inicial: 211,9
Perda apds o tratamento: -27,82
Pés-tratamento-3 meses: -24,75
Pés-tratamento-12 meses: -18,84
Peso ap6s 24 meses: 196,9

Grupo Controle 2
Peso inicial: 226,8
Perda apds o tratamento: -27,82
Pés-tratamento-3 meses: -24,75
Pés-tratamento-12 meses: -18,84
Peso ap6s 24 meses: 210,6

Grupo Controle 3
Peso inicial: 237,8
Perda apds o tratamento: -31,77
Pés-tratamento-3 meses: -26,27
Pés-tratamento-12 meses: -14,56
Peso apos 24 meses: 223,8

o diferencial
atribuivel a
contratos de
grupo versus
contratos
individuais
permaneceu
estatisticamente
significativo
durante todo o
periodo analisado
p <0,05

NR

NR
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Desfecho da Circunferéncia

Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p abdominal Valor de p
Circunferéncia
Abdominal em cm
Grupo Intervengdo:
Média (DP) inicial foi de
100,0 (5,1)
P | K ! !
€s0 corpora em~ g Apds 12 semanas: 91,1
Grupo Intervengdo: (6,4)
Média (DP) do peso inicial foi de 86,9 (8,8) p<0,01 para a , !
. s Ap0s 52 semanas: 91,9
Apds 12 semanas: 77,8 (6,3) variagdo (6.8)
Apo6s 52 semanas: 77,3 (5,0) !
= - Em 52 semanas houve
Orientacdo Em 52 semanas houve uma redugdo média uma reducio média
Wright, Wood e . Orientagdo Nutricional (DP) de -7,5 (5,1) (p <0,01)
Hale, 1081310 ”“”'cr'jns' em Individual NR NR (DP) de -7,1 (6,5) NR
grup Grupo Controle: Grupo Controle:
Média (DP) do peso inicial foi de 82,9 (8,7) - P L
. Média (DP) inicial foi de
Apods 12 semanas: 76,3 (8,0) p<0,001 para a
. . 97,7 (6,5)
Apods 52 semanas: 74,3 (6,9) variagdo 3
o . Apds 12 semanas: 90,4
Em 52 semanas houve uma redugdo média (7.5)
DP) de -8,1 (2,0) (P <0,001 , !
(DP) de (2,0) (P < ) Apds 52 semanas: 90,8
(8,2)
Em 52 semanas houve
uma redugdo média
(DP) de -6,4 (3,9)
Peso corporal em Kg
Grupo Intervengdo:
Média (DP) do peso inicial foi de 89,1
. (11,71)
Grupo Intervengdo: Variac 6 - média (DP) de -9,35
Média (DP) do IMC inicial foi de 34,04 arlagdo em 5 meses: media €
(4,54) (5,24)
’ Variagdo em 15 meses: média (DP) de -7,01
. Exercicio em
Perrietal., 1997 Exercicio individual Grupo Controle: NR (8,23) NR NR NR
grupo Média (DP) do IMC inicial foi de 33,10
(2,85) Grupo Controle:
’ Média (DP) do peso inicial foi de 87,14
Variagdo e IMC final ndo reportados . (6’29), .
Variagdo em 6 meses: média (DP) de -10,40
(6,29)
Variagdo em 15 meses: média (DP) de -
10,65 (8,99)
Renjilian et al., Tratamentoem  qratamento individual Grupo Intervengdo 1: Peso corporal em Kg
5001306 grupo Divididos em dois Média (DP) do IMC inicial foi de 37,19 NR NR NR NR

Divididos em dois

grupos:

(4,11)

Grupo Intervengdo 1:
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Desfecho da Circunferéncia

Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p abdominal Valor de p
grupos: Média (DP) do IMC final foi de 33,08 Média (DP) do peso inicial foi de 98,38
Controle 1- queriam ser (4,08) (11,14)
Intervengdo 1-  alocados no tratamento  Média (DP) da mudanga no IMC-4,11 Média (DP) do peso final foi de 87,53
queriam ser individual (1.57) (11,26)
alocados no Média (DP) da mudanga no peso: -10,85
tratamento em  Controle 2- ndo queriam Grupo Intervengdo 2: (4,06)
grupo ser alocados no Média (DP) do IMC inicial foi de 36,01
tratamento individual (4,36) Grupo Intervengdo 2:
Intervengdo 2- Média (DP) do IMC final foi de 31,76 Média (DP) do peso inicial foi de 94,28
ndo queriam ser (4,02) (13,72)
alocados no Média (DP) da mudanga no IMC-4,25 Média (DP) do peso final foi de 83,11
tratamento em (2,11) (12,29)
grupo Média (DP) da mudanga no peso: -11,19
Grupo Controle 1: (5,6)
Média (DP) do IMC inicial foi de 35,84
(4,52) Grupo Controle 1:
Média (DP) do IMC final foi de 32,78 Média (DP) do peso inicial foi de 98,86
(4,54) (15,73)
Média (DP) da mudanga no IMC -3,06 Média (DP) do peso final foi de 90,38
(1,05) (15,09)
Média (DP) da mudanga no peso: -8,48
Grupo Controle 2: (3,00)
Média (DP) do IMC inicial foi de 35,66
(4,12) Grupo Controle 2:
Meédia (DP) do IMC final foi de 32,19 Média (DP) do peso inicial foi de 96,86
(4,60) (13,98)
Média (DP) da mudanga no IMC -3,47 Média (DP) do peso final foi de 87,24
(1,20) (13,02)
Média (DP) da mudanga no peso: -9,61
(4,17)
Abordagem em grupo: O IMC reduziu
de 37,0 para 36,7 kg/m2 apds 6 meses p<0,05
Abordagem em do inicio do tratamento.
Cresci et al., 200731 grupo Abordagem individual NR NR NR NR
Abordagem individual: O IMC reduziu
de 37,6 para 36,9 kg/m2 apds 6 meses p<0,05
do inicio do tratamento.
IMC (kg/m 2) P<0,01 paraa Peso em Kg Circunferéncia

Abordagem em
grupo

Waleekhachonloet
et al., 20073%7

Abordagem individual

Os dados sdo expressos como médias
ajustadas (S.E.)
Abordagem em grupo
Inicial 28,81 (0,31)

diferenca da
linha de base
dentro do
grupo.

Os dados sdo expressos como médias
ajustadas (S.E.)
Abordagem em grupo
Inicial 69,73 (0,91)

P<0,01 paraa
diferencga da linha
de base dentro do

grupo.

P<0,01 paraa
diferenga da linha de
base dentro do grupo.

abdominal em cm
Os dados sdo expressos
como médias ajustadas
(S.E.)
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Controle

Desfecho do Peso Valor de p

Desfecho da Circunferéncia
Valor de p

abdominal

Abordagem em grupo
Inicial 95,34 (0,91)

Intervengdo

Autor, ano

Rigsby, Gropper e
Gropper, 20093*2

Abordagem em

grupo

Abordagem individual

225

Befort et al., 2010383

Abordagem em

grupo

Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p
Mas 3: -1,10 (0,16) Més 3: -2.68 (0,38)
Mas 6: -1,71 (0,21) Més 6: -4,18 (0,51)

Més 12: -1,09 (0,24) Més 12: -2.67 (0,58) Més 3: -5,75 (0,72)
Més 6: -6,80 (0,76)
Abordagem individual Abordagem individual Més 12: -4,57 (0,82)
Inicial 28,93 (0,39) Inicial 70,13 (0,93)
Més 3: -0,98 (0,15) Més 3: -2,38 (0,37) Abordagem individual
Més 6: -1,58 (0,21) Més 6: -3,83 (0,51) Inicial 94,60 (0,93)
Més 12: -0,97 (0,24) Més 12: -2,36 (0,58) Més 3: -5,16 (0,71)
Més 6: -6,33 (0,74)
Perda de peso (%) Més 12: -3,30(0,81)
Os dados sdo expressos como médias
ajustadas (S.E.)
Abordagem em grupo
Més 3: 3,76 (0,53)
Més 6: 5,88 (0,69)
Més 12: 3,70 (0,79)
Abordagem individual
Més 3: 3,37 (0,52)
Més 6: 5,38 (0,68)
Més 12: 3,19 (0,78)
0=0,025 Abordagem em grupo Média (DP), peso
Abordagem em grupo Média (DP): comparlando os expresso em |b: p=0,036
Inicial 32,3 (9,8) rUpoS em Inicial 197,1 (57,0) com ar,ando os
Final 30,9 (9,8) grelg oos Final 189,5 (56,8) B
Redugdo de -1,3 (1,1) redugéo o Redugio de -7,6 (1,1) re|aggsopa educio
Redugdo do IMC como porcentagem do IMC Redugdo de peso em percentagem do peso do peso
IMC inicial (%): 4,3 (3,7) ’ inicial (%): 4,0 (3,7) ’
NR NR
Abordagem individual Média (DP): p=0,016 Abordagem individual Média (DP), peso p=0,015
- comparando os comparando os
Inicial 34,6 (8,4) expresso em lb:
Final 33,8 (8,3) g“‘lpc’f‘ em Inicial 205,2 (50,4) ey
Redugiio de 0,7 (1,1) riiﬁiif Final 201,2 (50,0) p;f;fiﬁ:lze
Redugdo do IMC como porcentagem do Reducdo 4,2 (6,4) .
IMC inicial (%): 2,2 (3,4) perccle'\r}ltéjal do Redugdo de peso em percentagem do peso peso perdido.
’ inicial (%): 1,9 (3,4)
Grupo Intervengao
Média (DP) da mudanga de peso (Kg): difp;g,r?gla Zaprgsau
NR Ap0s 16 semanas: -13,54 (3,83 NR NR
Apds 24 semanas: -14,91 (4,44(1) p <)0,01 semanas de
tratamento

Abordagem individual

NR
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Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p SR B S R Valor de p

abdominal

Grupo Controle
Média (DP) da mudanga de peso (Kg):
Apds 16 semanas: -9,24 (3,93)
Apds 24 semanas: -9,53 (5,20) p <0,01

Peso em Kg
Grupo Intervengdo:
Redugdo percentual média (DP, p-valor) no Circunferéncia
Grupo Intervengdo: peso em 6 meses: -4,0% (14,8%, p <0,001) abdominal em cm:
Redugdo média no IMC em 12 meses: - Redugdo percentual média (DP) no peso em Grupo Intervengdo:
1,74 12 meses: - 4,5% (20,3%, p <0,001) Redugdo média (DP) em
Redugdo média no IMC em 24 meses: - Redugdo percentual média (DP) no peso em 12 meses: -4,5 (19,5) A diminuigdo média
Weinstock et al., Abordagem em 2,1 24 meses: -5,6% (26,8%, p <0,001). Redugdo média (DP) em da circunferéncia da
212308 S Abordagem individual NR 24 meses: -3,1 (15,5) cintura ndo diferiu
Grupo Controle: Grupo Controle: significativamente
Redugdo média no IMC em 12 meses: - Redugdo percentual média (DP, p-valor) no Grupo Controle: entre os dois bragos.
1,7 peso em 6 meses: -3,9% (15,2%, p <0,001) Redugdo média (DP) em
Redugdo média no IMC em 24 meses: - Redugdo percentual média (DP, p-valor) no 12 meses: -5,0 (19,4)
0,8 peso em 12 meses: - 4,2% (16,9%, p <0,001) Redugdo média em 24
Redugdo percentual média (DP, p-valor) no meses: -2,4 (15,5)
peso em 24 meses: -1,8 % (18,6%, p =
0,046)
Grupo Intervengado Grupo Intervengado
Média (DP) do IMC: Média (DP) de peso (Kg):
Inicial: 28,54 (1,56) Inicial: 88,79 (12,72)
Mantzios e Abordagem em Apds 6 semanas: 27,51 (1,96) Apds 6 semanas: 86,96 (12,29)
Fiannnt: 201 4309 e Abordagem individual NR NR NR NR
Grupo Controle Grupo Controle
Média (DP) do IMC: Média (DP) de peso (Kg):
Inicial: 28,94 (1,55) Inicial: 93,78 (11,51)
Apds 6 semanas: 28,59 (1,94) Apds 6 semanas: 93,26 (11,67)

Legenda: ECR — Ensaio Clinico Randomizado. NR — N&o relatado. Lb - libras

Figura U. Sumadrio do risco de viés: julgamento dos revisores sobre cada item do risco de viés para cada ensaio clinico randomizado incluido.
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Quadro F1. Sumarizac¢do dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings (SoF) do webapp Grade PRO).

Avaliagdo da certeza

randomizados

individual, pois a redugdo pode ter ocorrido em razdo do tipo de intervengdo
utilizada (orientagdo nutricional versus pratica de exercicios, por exemplo. Devido a
alta heterogeneidade, ndo é possivel avaliar se a intervengdo é mais eficaz na
redugdo do IMC que a abordagem individual.

. - Impacto Certeza Importéncia
Ne dos Delineamento . Lo P Evidéncia - . ~
Risco de viés Inconsisténcia . Imprecisao Outras consideragdes
estudos do estudo indireta
Redugdo de peso (seguimento: variagdo 6 para 52 semanas)
10 8 ensaios muito grave * grave ° ndo grave grave ¢ nenhum Dos estudos incluidos, quatro estudos favorecerem a abordagem individual, seis @ OOO CRITICO
clinicos favoreceram a abordagem em grupo e um estudo ndo apresentou diferenga entre
randomizados as intervengdes. POde-se observar que ambas intervengdes (em grupo ou individual) MUITO BAIXA
2 ensaios reduzem o peso, no entanto ndo ha como avaliar qual das duas é a mais efetiva. O
clinicos ndo risco de viés em geral dos estudos foi considerado alto risco ou risco incerto. Apesar
randomizados de a maioria dos estudos serem randomizados, eles ndo relataram como foi feita a
randomizagdo e sigilo de alocagdo. A maioria dos estudos eram abertos, ocorreram
perdas de seguimento, entretanto ndo ha relato de tratamento estatistico
especifico, como analise por intengdo de tratar, por exemplo. Em relagdo ao
dominio cegamento o risco foi incerto em todos os estudos, o cegamento dos
pacientes e dos profissionais foi comprometido em todos (eram abertos).
Entretanto, considerando as intervengdes em questdo, o cegamento era algo
impossivel tecnicamente. Considerando ainda os desfechos avaliados, foi
considerado como incerto o risco da auséncia de cegamento sobre os resultados. No
dominio relato seletivo, tomou-se por padréo conferir os resultados apresentados
com o proposto previamente em protocolo publicado. Artigos cujo protocolo ndo foi
identificado foram classificados como “risco incerto”. Entre os estudos avaliados,
em alguns, a magnitude do efeito favoreceu a intervengdo em grupo, enquanto que
em outros estudos foi favorecida a intervengdo individual. Assim, ndo é possivel
avaliar qual o real efeito da intervengdo avaliada (abordagem em grupo). Da mesma
forma, muitos estudos avaliaram um nimero pequeno de participantes. Os estudos
foram considerados heterogéneos devido a diferenga na populagao avaliada (alguns
estudos avaliaram somente homens, em outros somente mulheres), os tipos de
intervengdes analisadas também diferiram entre os estudos, apesar de avaliar
intervengdo em grupo versus individual (terapia cognitivo comportamental,
meditagdo, terapia nutricional, exercicio fisico), o que pode levar a resultados
diferentes. Os tempos de seguimento também foram diferentes entre osestudos.
Além disso, cada estudo utilizou critérios de inclusdo em relagdo ao IMC diferentes
entre si, o que também pode ter favorecido a heterogeneidade entre eles.
Redugdo de IMC (seguimento: variagdo 6 semanas para 2 anos)
6 4 ensaios muito grave * grave © ndo grave grave ¢ nenhum Dos seis estudos que avaliaram esse desfecho, quatro favoreceram a abordagem em EB OOO CRITICO
clinicos grupo, um favoreceu a abordagem individual e um ndo houve diferenca entre as
randomizados abordagens. Apesar dos estudos objetivarem avaliar a diferenga entre intervengdo MUITO BAIXA
2 ensaios em grupo e intervengdo individual, o tipo de intervengdo variou muito entre os
clinicos ndo mesmos. Ndo é possivel atribuir o efeito redugdo do IMC ao fato de ser grupo ou

Redugdo de circunferéncia abdominal (seguimento: variagdo 2 anos para 3 anos)
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Avaliagdo da certeza

Ne dos
estudos

Delineamento
do estudo

Risco de viés

Inconsisténcia

Evidéncia
indireta

Imprecisao

Outras consideragdes

Impacto

Certeza

Importancia

2 ensaios
clinicos
randomizados
1 ensaio
clinico ndo
randomizado

muito grave *

grave °

ndo grave

grave ¢

nenhum

Dos trés estudos, dois favoreceram a abordagem em grupo e um a abordagem
individual.

Um ECR avaliou o efeito da orientagdo nutricional e mostrou resultados que
favoreceram a abordagem em grupo. Apds 12 meses de seguimento, quem
participou da intervengdo em grupo teve uma redugdo média (SE) de -4,57cm (0,82)
de circunferéncia abdominal, enquanto quem participou da intervengdo individual
teve uma perda média (SE) de -3,30 cm (0,81). Um estudo clinico ndo-randomizado
avaliou o efeito do contato telefénico para mudanga de estilo de vida e mostrou que
os resultados favoreceram a abordagem em grupo. Em 52 semanas quem participou
da abordagem em grupo teve uma redugdo média (DP) de -7,1 ¢cm (6,5) cm na
circunferéncia abdominal, enquanto quem participou da abordagem individual teve
uma redugdo média (DP) de -6,4 cm (3,9) na circunferénciaabdominal.

Um ECR avaliou o efeito da terapia comportamental e mostrou resultados que
favoreceram a intervengdo individual. Apés 12 meses de seguimento, quem
participou da intervengdo em grupo teve uma redugdo média (DP) de -4,5 cm (19,5)
na circunferéncia abdominal, enquanto quem participou da intervengdo individual, -
5,0cm (19,4).

Considerando essas diferengas entre os estudos, ndo é possivel afirmar que a
redugdo se deve a intervengdo em grupo ou individual ou se a diferenga foi em
razdo do tipo de intervengdo realizada por cada estudo em particular.

©0O00O

MUITO BAIXA

CRITICO

EXPLICACOES

a. Estudos com alto risco ou risco incerto. Ndo relataram como foi feita a randomizagdo, estudos abertos, ocorreram perdas de seguimento e sem relato de analise por intengdo de tratar. Cegamento dos profissionais foi comprometido em todos.
b. Alta heterogeneidade entre os estudos, diferentes tempos de seguimento e diferentes critérios de inclusdo.

c. N&o foi possivel avaliar o efeito da intervengdo.
d. Considerada a imprecisdo alta devido as diferengas nos resultados.

Quadro G1. Sumarizac¢do das evidéncias para tomada de decisdo (Evidence to Decision table (EtD) do webapp GRADE PRO).

PERGUNTA

Deve-se usar Abordagem individual vs. abordagem em grupo para perda de peso em Kg?

POPULAGCAO

perda de peso em Kg
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INTERVENGAO Abordagem individual

COMPARAGAO abordagem em grupo

DESFECHOS Perda de peso (Kg); Redugdo de IMC (Kg/m2); Redugdo do perimetro da cintura (cm);

PRINCIPAIS

CENARIO Qualquer intervengdo em grupo ou individual para a perda de peso, desde que a intervengdo fosse a mesma em ambos os grupos e a diferenga seja atribuida apenas ao fato de ser em grupo
ou individual

AVALIACAO

Problema
O problema é uma prioridade?
JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Nédo (] A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.
o Provavelmente - - - . o
N3 L] Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos.
do
(] 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
o Provavelmente
sim L] A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do que abaixo dopeso.
® Sim ® 41 milhdes de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
o Varia L] Mais de 340 milhdes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
O Incerto ®  Aobesidade é evitavel.

Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGCOES ADICIONAIS

o Trivial IMPORTANTE: Numa andlise geral, ambas as abordagens, independente do teste estatistico para diferenca entre elas, promovem redugdo de peso, IMC e circunferéncia abdominal. Abaixo
oPequeno estdo detalhadas as comparagdes quanto a superioridade de uma abordagem em relagdo a outra.

o Moderado

o Grande

o Variavel
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o Incerto

Desfecho Primario: Perda de peso

Terapias psicoldgicas (individual versus Grupos)

(] A maioria dos estudos avaliados mostrou que, em pelo menos um periodo de avaliagdo, geralmente o mais precoce, os tratamentos psicolégicos em grupo apresentaram melhores
resultados que os tratamentos individuais. Apenas um estudo mostrou superioridade da terapia individual. O restante dos estudos ndo exibiu diferengas entre as modalidades
individual e em grupo. No entanto, cabe destacar que a qualidade geral da evidéncia é muito baixa, com alto risco de viés.

Exercicio fisico (Individual versus Grupos)

(] Maior perda de peso para o grupo que realizou sessdes individuais, porém nao foi relatada diferenca estatisticamente significante.

Educagdo nutricional (Individual Versus grupos)

(] Apenas um estudo avaliou essa comparagdo para o desfecho perda de peso. Os resultados favoreceram a educagdo nutricional em grupo.

Multiplas intervengdes combinadas (individual versis Grupos)

® O unico estudo avaliado mostrou que o a abordagem em grupo foi superior.

Desfecho: IMC

Terapias psicoldgicas (individual versus Grupos)

(] Apenas um dos quatro estudos avaliados mostrou, claramente, a superioridade da abordagem em grupo. Os demais sugerem que ambas as abordagens promovem perda de peso
significante, porém nao diferenciaram as modalidades.

Multiplas intervengBes combinadas (Individual versus grupos)

L] 0O Unico estudo avaliado mostrou que houve superioridade da abordagem em grupo.

Desfecho: Redugdo da circunferéncia da cintura

Terapias psicoldgicas (individual versus Grupos)
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. Um dos estudos avaliados mostrou superioridade da terapia em grupo em 6 e 12 meses, se comparada a abordagem individual. O outro estudo relatou ndo haver diferenga na
redugdo da circunferéncia da cintura entre grupos, mas ndo forneceu resultado de teste estatistico.

Exercicio fisico (Individual versus Grupos)

(] Todos os grupos levaram a uma redugdo da circunferéncia da cintura, mas ndo foi relatada a significancia estatistica para a diferenga entre as abordagens em grupo e individual.

Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

oTrivial

o Pequeno
o Moderado
o Grande

o Variavel

® Incerto

IMPORTANTE: Numa andlise geral, ambas as abordagens, independente do teste estatistico para diferenga entre elas, promovem redugao de peso, IMC e circunferéncia abdominal. Abaixo
estdo detalhadas as comparagdes quanto a superioridade de uma abordagem em relacdo a outra.

Desfecho Primario: Perda de peso

Terapias psicoldgicas (individual versus Grupos)

. A maioria dos estudos avaliados mostrou que, em pelo menos um periodo de avaliagdo, geralmente o mais precoce, os tratamentos psicolégicos em grupo apresentaram melhores
resultados que os tratamentos individuais. Apenas um estudo mostrou superioridade da terapia individual. O restante dos estudos ndo exibiu diferengas entre as modalidades
individual e em grupo. No entanto, cabe destacar que a qualidade geral da evidéncia é muito baixa, com alto risco de viés.

Exercicio fisico (Individual versus Grupos)
(] Maior perda de peso para o grupo que realizou sessdes individuais, porém ndo foi relatada diferencga estatisticamente significante.

Educacdo nutricional (Individual Versus grupos)
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(] Apenas um estudo avaliou essa comparagdo para o desfecho perda de peso. Os resultados favoreceram a educagdo nutricional em grupo.

Multiplas intervengdes combinadas (individual versis Grupos)

(] O Unico estudo avaliado mostrou que o a abordagem em grupo foi superior.

Desfecho: IMC

Terapias psicoldgicas (individual versus Grupos)

(] Apenas um dos quatro estudos avaliados mostrou, claramente, a superioridade da abordagem em grupo. Os demais sugerem que ambas as abordagens promovem perda de peso
significante, porém ndo diferenciaram as modalidades.

Multiplas intervengdes combinadas (Individual versus grupos)

(] O Unico estudo avaliado mostrou que houve superioridade da abordagem em grupo.

Desfecho: Redugdo da circunferéncia da cintura

Terapias psicoldgicas (individual versus Grupos)

(] Um dos estudos avaliados mostrou superioridade da terapia em grupo em 6 e 12 meses, se comparada a abordagem individual. O outro estudo relatou ndo haver diferenga na
redugdo da circunferéncia da cintura entre grupos, mas ndo forneceu resultado de teste estatistico.

Exercicio fisico (Individual versus Grupos)

®  Todos os grupos levaram a uma redugdo da circunferéncia da cintura, mas ndo foi relatada a significdncia estatistica para a diferenca entre as abordagens em grupo e individual.
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Muito Baixa
o Baixa

o Moderada

o Alta

o Sem estudos
incluidos

A qualidade geral da evidéncia, independentemente dos desfechos, foi muito baixa. Isso se deve ao alto risco de viés apresentado, a heterogeneidade das intervengdes e populagdes; tempos de
seguimento distintos, imprecisdo nas estimativas.

o o

Desfechos Importancia

Perda de peso (Kg) CRITICO
seguimento: variagdo 6 semanas para 52 semanas

Redugdo de IMC (Kg/m?2) CRITICO
seguimento: variagdo 6 semanas para 2 anos

Redugdo do perimetro da cintura (cm) CRITICO
seguimento: variagdo 2 anos para 3 anos

Alta heterogeneidade entre os estudos, diferentes tempos de seguimento e diferentes critérios de inclusdo.
N&o foi possivel avaliar o efeito da intervengédo

Certainty of the evidence
(GRADE)

©0O00O

MUITO BAIXA®b<

©O00O

MUITO BAIXA®<d

©0O00O

MUITO BAIXA®<d

Estudos com alto risco ou risco incerto. Ndo relataram como foi feita a randomizacao, estudos abertos, ocorreram perdas de seguimento e sem

relato de andlise por intencdo de tratar. Cegamento dos profissionais foi comprometido em todos
Considerada a imprecisdo alta devido as diferencas nos resultados.
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Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGCOES ADICIONAIS

o Importante Os desfechos foram positivos para perda de peso, independentemente, da abordagem utilizada. Em alguns casos houve superioridade das modalidades em grupo. Como foram avaliadas
incerteza ou intervengdes diferentes, o nivel de valor atribribuido pelas pessaos deve levar em conta a disponibilidade da intervengdo (nutrigdo, exercicio, terapia pesicolégica ou a combinacgdo delas) e
variabilidade as possiveis limitagdes econémicas e fisicas que os participantes possam, eventualmente, ter.

o Possivel

Importante

incerteza ou

variabilidade A vontade do individuo em participar em contraste ao resultado

® Provavelmente

nenhuma

Importante

incerteza ou

variabilidade O individualismo e o coletivismo tornaram-se o principal meio de comparagdo entre sociedades em psicologia intercultural e outras disciplinas comparadas. Algumas sociedades, em grande
o Sem parte ndo asiaticas, concentram-se na natureza coletiva da obrigagdo social, enquanto a psicologia ocidental tradicional se concentra na primazia do individuo (1).

importante

incerteza ou O coletivismo de nivel individual foi significativamente relacionado ao melhor autocontrole comportamental, mas ndo foram encontrados resultados significativos para a relagdo entre o
variabilidade individualismo de nivel individual e o autocontrole comportamental (2).

1. Kim, U., Triandis, H. C., Kagitgibasi, C., Choi, S.-C., & Yoon, G. (Eds.). (1994). Cross-cultural research and methodology series, Vol. 18. Individualism and collectivism: Theory, method, and
applications. Thousand Oaks, CA, US: Sage Publications, Inc.
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2. Is individualism-collectivism associated with self-control? Evidence from Chinese and U.S. samples. PLoS One. 2018 Dec 19;13(12).

Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejdveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece o
comparador

o Provavelmente
favorece o
comparador

o N3o favorece
um e nem o
outro

® Provavelmente
favorece a
intervengao

o Favorece a
intervengao

o Variavel

o Incerto

Devido ao baixo nivel de certeza atribuido a evidéncia analisada, ndo possivel concluir a favor de uma das abordagens. No entanto, em relagdo aos valores basais dos defechos analisados, ambas
abordagens (individual e em grupo) propiciam a redugdo do peso.

Equidade

Qual seria o impacto em equidade em saude?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Reduzida

o Provavelmente
reduzida

o Provavelmente
nenhum impacto
® Provavelmente
aumentada

o Aumentada

o Variavel

o Incerto

As carcteristicas populacionais devem ser levadas em conta. Uma série de publica¢Ges relaciona a pobreza a saude mental, tendo como co-fatores a obesidade, o nivel de estresse, a baixa
pratica esportiva/atividades de lazer, ma alimentagdo/nutri¢do por excesso, alto consumo de produtos industrializados (1). Dessa forma, a discussdo quanto ao benefiecio em eficacia, permeia a
discussdo do acesso. Para as terapias psicoldgicas, por exemplo, o SUS ja disponibiliza procedimentos individuais e coletivos de assisténcia a saude. Existem os programas de academia ao ar
livre/academia da cidade, que podem ser alvos de estimulo a prética de exercicios individuais e coletivos. Ademais, vérias publicagcdes do MS e da OMS relatam praticas de alimentagdo saudavel

(2).
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1. MENTAL HEALTH AS A PUBLIC HEALTH ISSUE: Article List on Interactions Between Poverty and Mental Health. Disponivel em:
https://pdfs.semanticscholar.org/f377/fef762f1b42cb11146972e783a34c474479a.pdf, acesso em09/08/2019

2. Guia alimentar: como te uma alimentagdo saudavel. Ministério da Satde. 2013. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar alimentacao saudavel ledicao.pdf, Acesso em: 09/08/2019

Aceitabilidade

A intervencgdo é aceitdvel para os principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Ndo o IntervengGes simples, sem eventos adversos relatados;
o Provavelmente e T - . - A s = ] .
. raz beneficios de perda de peso, redugdo de IMC e de circunferéncia abdominal a populagdo com sobrepeso e obesidade;
ndo
(] Possibilidade de redugdo com custos de agravos em saude, com possibilidade redugdo de 6nus ao sistema;
oProvavelmente
sim L Estimulo a maior participagdo de profissionais da nutrigdo, ed. fisica e psicologia;
® Sim (] Alguns procedimentos ja disponiveis no SUS.
o Variavel
o Incerto

RESUMO DOS JULGAMENTQOS

JULGAMENTO
PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequeno Moderado Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderado Pequeno Trivial Varia Incerto
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta Sem estudos incluidos

238
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_alimentacao_saudavel_1edicao.pdf

JULGAMENTO

Incerteza ou

Provavelmente
incerteza ou

Provavelmente sme
incerteza ou

Sem incerteza ou

variabilidade N e variabilidade
VALORES . variabilidade variabilidade .
importante R . importante
importante importante
Néo favorece nem a Varia Incerto
Favorece a comparagao Provavelmente intervengdo nem a Provavelmente Favorece a intervengao
BALANCO DOS EFEITOS parac favorece a comparagdo s - favorece a intervengao ¢
comparagao
Reduzida Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada
ACEITABILIDADE Ndo Provavelmente ndo Provavelmente sim Yes Varia Incerto

TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendagdo forte contra a intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
intervengao

N&o favorece nem uma nem outra

Recomendagao condicional a favor da
intervengao

Recomendag®a forte a favor da
intervengao

o

O

O

o

CONCLUSAO

Recomendacdo

Recomenda-se que a abordagem inicial do individuo com obesidade seja realizada em grupos. De acordo com a resposta as terapias propostas, o usudrio pode ser direcionado para uma abordagem individual. O
tamanho dos grupos deve ser planejado de forma a permitir o maior contato possivel entre os individuos, evitando-se grupos muito grandes.
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APENDICE 10 - PERGUNTA PICO 9

Questdo de pesquisa: “Qual o efeito do suporte psicolégico na perda de peso em pacientes
com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;

intervencdo (I) era a suporte psicoldgico (entrevista motivacional, terapia cognitivo-

comportamental, terapia cognitiva e terapia comportamental) (C) ndo fazer nada, cuidado usual,

educacdo em saude, entrevistas ndo motivacionais e outros tipos de suporte psicolégicos; e

desfechos (O) alteragdo no peso corpdreo, no IMC e na medida da circunferéncia da cintura

desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro H1. Estratégias de busca de evidéncias em base de dados

Bases

Estratégia de Busca

Numero de Artigos
Recuperados

MEDLINE via
pubmed:

((("Motivational Interviewing"[Mesh] OR "Cognitive
Therapy"[Mesh] OR Cognitive Behavioral Therapy OR motivational
Therapy OR motivational interviewing OR motivational counseling))
AND (("Weight Loss"[Mesh] OR weight loss OR weight reduction)))
AND (("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR
overweight))

Data da busca: 09/11/2018

1.027

EMBASE

((('obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim) AND ((‘body weight loss'/exp OR
'body weight loss' OR 'weight loss'/exp OR 'weight loss' OR 'weight
reduction'/exp OR 'weight reduction')) AND embase]/lim AND
(("'motivational interview'/exp OR 'motivational interview' OR
'cognitive behavioral treatment'/exp OR 'cognitive behavioral
treatment' OR 'cognitive behavioral therapy'/exp OR 'cognitive
behavioral therapy' OR 'motivational therapy' OR 'motivational
interviewing'/exp OR 'motivational interviewing' OR 'motivational
counseling') AND [embase]/lim))

Data da busca: 09/11/2018

454

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias resultou em 1.481 referéncias (1.027 no MEDLINE e 454 no EMBASE).

Destas, 191 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total de mil duzentas e noventa

referéncias foram triadas por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 58 tiveram seus

textos completos avaliados para confirmacdo da elegibilidade. Nesta ultima etapa da selecéo,
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da leitura completa dos artigos, 37 estudos foram excluidos (Quadro 13). Assim, um total de 24

estudos (26 artigos) atenderam aos critérios de inclusdo (Figura 22). Ademais, foram realizadas

buscas manuais nas referéncias dos artigos incluidos, visando recuperar o maior nimero de

estudos possiveis. Todos estes 24 estudos incluidos foram analisados quanti e qualitativamente.

Figura V. Fluxograma de sele¢do dos estudos.

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 1.232

PublicagcGes identificadas através da pesquisa

18 nas bases de dados: 1.481

&
= PUBMED = 1.027

2 EMBASE= 454

[}
-

'

o PublicagBes apds remogdo de duplicatas:
T 1.290

wv

[}
ge]
3 PublicacGes selecionadas para leitura
= completa: 58
_9 .

on
<@

wl

3 Estudos incluidos: 24 (26 relatos)
T

S

TC) Selegdo: 19 (21 relatos)

- Busca manual: 5

Quadro I1. Estudos excluidos e seus respectivos motivos.

v

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 37

Tipo de delineamento: 6
Tipo de participante: 6
Tipo de intervengdo: 21
Tipo de desfecho: 3
Tipo de comparador: 1

Autor, ano Critério de exclusao

Motivo de exclusdao detalhado

Duchesne, 2006 314

Revisdao narrativa.

Barnes, 2018 315

Sem comparador.

Tipo de delineamento
Simpson, 2015 316

Revisdo narrativa.

Brennan, 2013317

Protocolo de RS
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Devlin, 2005318

Berk, 2012 319

ECR fatorial, ndo sendo possivel separar o efeito da TCC do
placebo ou da fluoxetina.

Estudo piloto.

Barnes, 2015320

Armstrong, 2011321

Khazaal, 2007322

Lawlor, 2018323

Grilo, 2005324

Klések, 2018325

Tipo de participante

Revisdo sistematica que incluiu estudo de participantes
ndo obesos e ndo apresentava analise de sub-grupo.

Revisdo sistematica que incluiu estudo de participantes
ndo obesos e ndo apresentava analise de sub-grupo.

Individuos em uso de psicotrépicos que ganharam peso,
ndo necessariamente portadores de sobrepeso ou
obesidade.

Protocolo de revisdo sistematica.

Pacientes adultos e criangas com 100 a 200% o peso ideal,
mas ndo relata se sdo portadores de sobrepeso ou
obesidade pelo IMC.

Criangas

Hartmann-Boyce,
201732

Huber, 2015327

Palavras, 2017328

Palmeira, 2017320

Jacob, 2018330

Casagrande, 2010331

Jiskoot, 2018332

Ma, 2015333

Annesi, 2015334

Tyson, 2015335

Young, 2017336

Booth, 2014337

Eldredge, 1997338

Ruffault, 2017339

Prost, 2016340

Turner-McGrievy,
200934

Wilson, 2011 342

Grilo, 2005 343

Grilo, 2013 344

Stahre, 2005345

Rieger, 2017346

Tipo de intervencgdo

Avalia estratégias comportamentais e cognitivas e ndo a
terapia.

Telecoaching.

Revisdo sistematica que incluiu estudo de outras
intervengOes e ndo apresentava analise de sub-grupo.

Intervencgdo baseada em base em aceitagdo, atencgdo e
compaixao.

Revisdo sistematica que incluiu estudo de outras
intervengOes e ndo apresentava analise de sub-grupo.

Perda de peso comportamental.

Mudanga de estilo de vida.

Programa de mudanga no estilo de vida e aumento da
atividade fisica.

Associagdo de tratamentos comportamentais + exercicio
vs. Educagao nutricional.

Perda de peso comportamental.

Programa de gerenciamento de peso.

Revisdo sistematica que incluiu estudo de outras
intervengdes e ndo apresentava analise de sub-grupo.

Todos receberam cognitivo antes da randomizagdo e
depois foram divididos em perda e peso comportamental
ou placebo.

Atencdo plena.

Revisdo sistematica que incluiu estudo de outras
intervengdes e ndo apresentava analise de sub-grupo.

Podcast de perda de peso baseado na teoria cognitiva
social.

Auto-ajuda guiada baseada na terapia cognitivo-
comportamental.

Auto-ajuda guiada baseada na terapia cognitivo-
comportamental.

Auto-ajuda guiada baseada na terapia cognitivo-
comportamental.

novo programa cognitivo de redugdo de peso a curto
prazo.

Congitivo + Suporte pessoal vs. Cognitivo, logo avalia o
suporte pessoal.

Michelini, 2014 347

Grilo, 2012 348

Grilo, 201234

Tipo de desfecho

Adesdo ao tratamento.

Preditores da resposta a TCC.

Analisa a rapida resposta na redugdo de episddios de
compulsdo alimentar.

Majanovic, 2014350

Tipo de comparador

Baldo gastrico.
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C. Descrigao dos estudos e resultados

A descrigao sumadria dos estudos incluidos encontra-se no Tabela E1. A caracterizagdo dos
participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela F1. Resultados encontram-se na Tabela
G1. Nas Figuras W a G1 constam as meta-anadlises realizadas para os desfechos de perda de peso
continua, alteragdo de IMCe circunferéncia abdominal e perda de peso clinicamente significante
(2 10%). O risco de viés dos estudos incluidos encontra-se na Figura H1. O Quadro J1 contém a
sumarizacdo das evidéncias, organizadas de acordo com o layout da tabela Evidence to Decision

(EtD), também da metodologia GRADE.
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Tabela E1. Caracteristicas dos ensaios clinicos incluidos para avaliar o suporte psicolédgico (TCC e EM) em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
Numero de
Autor Objetivo participantes Intervengdo Controle
incluidos
Munsch 2007 e Determinar a eficacia da TCCe TPF:C erp pacientes com sobrepeso e 30 Tce TPPC
2012351352 com compulsdo alimentar.
Determinar se a adi¢cdo de EM ao TPPC melhora os resultados de perda
West 2007353 de peso e controle glicEmico para mulheres com sobrepeso e diabetes 217 EM individual + TPPC TPPC
tipo 2.
Linde 2010%% Examinar os efeitos da TCC e da TCC + TPPC na perda de peso e 203 TCC +TPPC TPPC
Castelnuovo Comyorrris aleficdsinga ERBrATIRERS (i Gisedr RgsatR predbases 60 TCC TEB
71 e i TCC
Grit95b T35 Comparar a efisesis d@ﬁ%@ﬁﬁfémnﬁfem&e.s obesos com 120 TPPC
compulsdo alimentar. TCC + TPPC
Tarraga 2014% Determinar se: a adigdo o!e entrevista motivacional ao.cuidado usual é 696 EM em grupo + Cuidado usual Cuidado usual
efetiva em pacientes com sobrepeso e obesidade.
Muggia 20143 Avaliar a eficacia da TCC em adigiﬁo a.dieta em pacientes obesos sem 163 TCC + Cuidado usual Cuidado usual
compulsdo alimentar.
EM em grupo
Mirkarimi 2015  Investigar o efeito da EM no programa educacional em mulheres com 5 = ici
e 2016359360 sobrepeso e obesidade. 150 EMem grupq + educacgdo Educagédo nutricional
nutricional
D i ica T i | Ih
Zwaan 2015%! eterminar se a adi¢do de TCC ao cuidado usual em mulheres obesas 7 TCC + Cuidado usual Cuidado usual
| ti ficaci T i t dult
Wagner 2016362 nvestigar a eficdcia.gddniansagafmdntarnet em adultos com 139 Programa de internet baseado TCC Lista de espera
Avaliar os efeitosista gadpey isbarpakisacidinaé e psicoeducacdo
Barnes 2017%%®  nutricional com suporte web em adultos com sobrepeso e com ou sem 59 EM Web Psicoeducagdo nutricional Web
compulsdo alimentar.
Rodriguez- Investigar se EM, juntamente com o cuidado usual é eficiente no
Cristobal tratamento de sobrepeso e obesidade e se essa intervengdo reduz os 886 Cuidado usual + EM em grupo Cuidado usual
2017364 fatores de risco cardiovascular associados.
Mirkarimi Investigar o efeito da EM em mulheres com sobrepeso e obesidade 60 EM individual Educacio em satide
Ranpayy 261736° Testar a efigécinl dR o dieiecterbB @ a3 JPRE Emabitos obesos. 80 TRC + TPPC TPPC
D - - > p
Berk 20183 eterminar a eficdcia em 2 anos de acompanhamento de TCC apés 158 Cuidado usual + TCC Cuidado usual
Determingietaeéiersinutind BbeowsrarmddiabEEEsames um ano de
Jackson 20183%%8  tratamento de duas fases de interna¢do e ambulatorial-telemedicina 60 TCC TEB
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em mulheres com sobrepeso e compulsdo alimentar.
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Numero de

Autor Objetivo participantes Intervengdo Controle
incluidos
Solbrig 2018%° Testar o impacto da TIF comparada a EM na perda de pesode adultos 114 EM individual TIE
com sobrepeso.
Mhurchu Comparar a eficacia de dois métodos de educagdo nutricional e EMem Educagdo nutricional + EM em . .
370 ) A 97 Educagdo nutricional
1998 pacientes com sobrepeso e hiperlipidémicos. grupo
Avaliar a eficdcia de intervengdo de baixo custo para redugdo do risco
Greaves200837t  de diabetes, perda de peso e atividade fisica em pacientes da atengdo 141 Cuidado usual + EM individual Cuidado usual
primdria com obesidade.
Dimarco2009%7>  Avaliar a EM aplicada adicionada ao TPPC em adultoscom sobrepeso. 39 TPPC + EM individual TPPC
Avaliar a eficacia da EM na redugdo de peso, aumento da atividade
Penn2009373 fisica, consumo de fibras, carboidratos, e gordura em pacientes obesos 102 EM individual + Cuidado usual Cuidado usual
com intolerancia a glicose.
Wilfley200277 Comparar os efeitos da TCC e Pl no Erata.mento de adultoscom 162 TCC Pl
sobrepeso e compulsdo alimentar.

Fitzgibb C feitos da EM e ed 3 id trat tod . .
itzgi 37<5)n omparar os efeitos da e educagdo em saude no tratamentode 213 EM individual Educagio em satide
2010 mulheres negras obesas.

Stahre200737¢ Comparar a eficacia da TC com o TPPC em mulheres obesas. 42 TC TPPC

Legenda: TCC: Tratamento cognitivo-comportamental; TC: Terapia Cognitiva; TPPC: Tratamento de Perda de Peso Comportamental; EM: Entrevista Motivacional; TEB: Terapia de Estratégia
Breve; TRC: Terapia de Remediagdo Cognitiva; TIF: Teoria de Imagem Funcional; Pl: Psicoterapia Interpessoal

Tabela F1. Caracteristicas basais para os estudos que avaliaram o suporte psicoldgico (TCC e EM) em individuos portadores de sobrepeso ou obesidade.

IMC (%), média

Circunferéncia

Idade (anos) média % sexo masc. Peso (Kg), Média . Tempo da
A = N X . . (DP) DP) (Int ~ dacintura (cm) . t . Tempode
utor (es) Intervenc¢do Controle N controle (DP) (intervencdo (Intervencdo vs. = (DP) (Intervencdo = Intervenca i
8 - (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. Seguimento
intervencdo e ety e vs. Controle) o g
Controle) Controle)
—— 36,5 (5,4) Vs. 36,5
West 2007353 EMiindividual + TPCC 109 108 54 (10) vs. 52 (10) 0% vs. 0% 97 (17) vs. 97 (15) NR 18 meses 18 meses
TPPC (5.4)
. 52,3 (6,2) vs. 52,1
Linde 20103 TCC +TPPC TPPC 101 102 0% vs. 0% 386(68)vs.395  103,4(17,7) vs. NR 12 meses 12 meses

(6,5)

(7,7) 106,5 (22,3)
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Castelnuovo T TER 30 30 46,2 (10,5)vs. 45,9 0% vs. 0% NR 107,4 (6,8) vs. NR 6 meses 6 meses
201135 (10,7) 106,6 (22,3)
Tcc 4 45,2 (8,5) vs. 44,5 5 0 113,4(23,9) vs.
Grilo 201135 TPPC 45 N ©  356%vs.555%vs.  39,3(6,1)vs.39,0 1076 (19,4) vs. NR 12 meses 12 meses
0,
TCC +TPPC 35 (9,2) vs. 44,6 (10,5) 37,8% (6,1) vs. 38,0 (5,3) 1101 (20,8)
3
Munsch 2007 Tcc TPPC 2 36 44,4 (11,5) vs. 47,8 9,1% vs. 13,9% 34,1 (4,1) vs. 33,7 NR NR 6 meses anos
e 201235132 (11,8) (3,6) (72 meses)
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IMC (%), média

Circunferéncia

- Aol Tempo da
) m Idade (‘anos) me:'lla % sexo mnasc. (DP) l;epso I(Kg), Medla cb e (), p D mmeds
Autor (es) Intervengdo Controle ) _ Ncontrole (DP) (intervencdo  (Intervengio vs. T s (DP) (Intervencdo (T — A intervenca Seauimento
intervencdo o e et vs. Controle) o g
Controle) Controle)
Tarraga EMemgrupo+  Cyidado usual 319 377 NR 17,8%vs. 27,4% vt @EIVE3AL 855 (13,9) vs.
201437 Cuidado usual (4,8) 87,11 NR §meses  8meses
Muggia TCC + Cuidado . 46,2 (11,7) vs. 43,5 31,9(3,6)vs. 32,5 84,4(13,5)vs. 85,6 103,1(10,1) vs.
Cuidado usual 80 83 23,8 vs. 28,9% ’ ’ ’ ¢ 4
2014358 usual (3,6) 0 (3,7) (12,4) 103,9 (10,3) 12 meses 12 meses
TCC + Cuidado . 40,9 (7,7) vs. 37,7 36,6 (3,2) vs. 35,7 217,3 (24,8) vs.
Zwaan 201531 Cuidado usual 36 35 NR ! ¢ NR 12 12
usual (6.5) (4,2) 214,9 (27,9) meses meses
EM em grupo 50
Mirkarimi @————— « 80,4 (6,9) vs.
2015 e EM Zm grupo + nEil:iCc?gzzl 50 (ig'z)(ff)a‘f;g'i’) 0% vs. 0% vs. 0% (228'12) flzs'zz);’;' (219'6()) 7(2';)(3;9?5";'(;75 84,5 (9,8) vs. 6 meses 6 meses
2016359360 e tu.c:?u;aol 50 ] .3/,91(9, , - 28,0 (1, , - /9,915, 89,0 (10,8)
nutriciona
Wagner Programa de 34,9 (10,1) vs. 35,3 31,9(6,7)vs. 32,8 91,9(21,0)vs. 95,4
H H 0, ()
2016% mternethl:():aseado Lista de espera 69 70 9,7) 5,8% vs. 1,4% (8,1) (24,1) NR 4 meses 12 meses
Psicoeducagdo 34,7 (7,1)vs. 35,1 216,0(54,3) vs.
363 ol
Barnes 2017 EM Web nut\;\l/celgnal 30 29 NR NR (7,5) 219,4 (53,9) NR 15 meses 15 meses
Rodriguez- A
107,6 (1 .
Cristobal  Cuidadousual+ e i o usual 400 446 NR 17,8%vs. 27,4% W18 vs.341  855(13,9)vs 871 1076(108)vs. o) nocec 94 meses
20173 EM em grupo (4,8) (14,8) 107,7 (11,5)
Mirkarimi EMindividual  Fducacdoem 37,2(8,1) vs. 39,0 28,6(1,8)vs.285  76,1(7,0)vs. 74,9  84,5(9,2) vs.
30 30 0% vs. 0% ’ ! ’ ’ !
201736 satde (9,3) ° o (2,3) (7,2) 80,0 (7,0) 6 meses 6 meses
40,6 (7,0) vs. 42,2 2
Raman2017%  TRC+TPPC TPPC 42 38 NR 40,3 (7,8) vs. 39, NR NR 3 meses 3 meses
(8,8) (7,4)
Cuidado usual + ) 52,3(11,3) vs. 55,2 36,7 (31,7-39,4) vs. 105,5 (19,3) vs. 119,4 (14,2) vs.
Berk 201837 Cuidado usual 83 75 47% vs. 41,3% ’ ’ 4 ’
TCC (9,3) ° ° 35,7 (32,9-40,9)* 106,7 (22,5) 120,4 (12,9) Zmeses 24 meses
Jackson 46,2 (10,5) vs. 45,9 107,4 (6,8) vs.
TCC TEB 30 30 0% vs. 0% NR
2018%5 (10,8) oV o 106,5 (7,2) NR 12 meses 12 meses
2 (20-72) vs. 20-72 37,2% 32,5(24,5-53,3) vs.
Solbrig 2018%°  EM individual TIF 55 59 42(20-72) vs. 45 ( ) 27,3% vs. °

33,2
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(26,0-48,0)* 89,7 (59-131) vs. 106,8(79-144)vs. 12 meses 12
91,5 (62,3-140,5)* 106,8 (79-144)*  meses

Educagdo 26,7 (25,6-27,9) vs.

Mhurchu Hutricionalt Educaggo 47 50 NR 48,9% vs. 52,0% NR NR 3meses 3 meses
1998370 EMem grupo nutricional 27,3 (26,1-28,5)*
Greaves2008¥  Cuidado usual + 53,3 (12,3) vs. 54,5 91,6 (13,3)vs. 94,4  104,2(11,3) vs
i 72 69 ! ! T 36% vs. 36% NR ’ ! T 4 ! : 6 meses 6 meses
' EM individual _ CUidado usual (11,5) (14,2) 106,4 (10,5)
A 37
Dimarco2009 TPPC+ TPPC 20 19 NR 30% vs. 5,3% 33,1(3.2)vs. 316 NR NR 1 11 semanas
2 EMindividual (2,8) semanas
EM individual + ) 56,8 (40-72) vs. 34,1(5,5)vs.33,5 93,4 (16,0)vs. 90,6  104,6 (11,3) vs.
373 51 41,2% vs. 39,2% 5 anos 5anos
Penn2009 Cuidado usual ~ CUidado usual >l 57,4 (38-74)* oV ° (4,6) (12,5) 104,3 (9,2)
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Idade (anos) média

% sexo masc.

IMC (%), média

Circunferéncia

sdi Tempo da
= N (DP) Peso (Kg), Medla da cintura (cm) . P . Tempode
Autor (es) Intervengdo Controle N controle (DP) (intervengio  (Interveng3o vs. e e (DP) (Intervencdo (T — intervenca .
intervengao " "t . vs. Controle) . o Seguimento
rem Comtenls Fmmbenln Controle) Controle)
. 45,6 (9,6] V5. 44,9
Wilfley2002°7 TcC Pl 81 81 17,3%vs. 17,3% 37,4(5,3) vs. 37,4 NR NR 12 meses 12 meses
(9,6) (5,1)
Fitzgibbon EM individual Educa%‘ao em 107 106 46,4 (8,4) vs. 45,5 0% vs. 0% 38,7 (5,5) vs. 39,8 103,9 (15,7) vs. NR 6 meses 12 meses
2010%7 satde (8,4) (5,8) 105,9 (17,4)
Stahre200737¢ TC TPPC 16 26 50,1(7,8) vs. 47,0 0% vs. 0% 35,5vs. 34,1 95,1 vs. 91,5 NR 18 meses 18 meses

(8,2)

Legenda: TCC: Tratamento cognitivo-comportamental; TC: Terapia Cognitiva; TPPC: Tratamento de Perda de Peso Comportamental; EM: Entrevista Motivacional; TEB: Terapia de Estratégia Breve; TRC: Terapia
de Remediagdo Cognitiva; TIF: Teoria de Imagem Funcional; PI: Psicoterapia Interpessoal; NR: Ndo Reportado; * IC.

Tabela G1. Desfechos de eficacia de estudos que avaliaram a perda de peso significativa (>10%), alteragdo no peso corporal, no IMC e na circunferéncia
abdominal.

Autor, ano

Intervengao

Controle

Perda de peso 210%
do peso corporal

Intervengao vs.
Controle (%)

Alterag@o no peso corporal

Valor de
p

(Kg) Intervencdo vs.
Controle

Valor de
p

Alteragdo no IMC ((Kg/m?)
DP) Intervengdo vs.
Controle Controle

Alteragdo da
circunferéncia da

Valor

cintura Valor

de p Intervengao vs. de p
Controle Controle

(cm (DP))

West 2007353

EM individual +
TPPC

TPCC

NR

Apds 6 meses:92,3 (17,0) vs.

93,9 (15,0)

Apés 12 meses: 92,2 (17,
NA Apods 12 meses: 92,2 (17,0)

vs. 94,3 (15,0)

Apds 18 meses:93,5 (17,0)

vs. 95,3 (15,0)

NS

NR

NA

NR NA

Linde 2010%*

TCC+TPPC

TPPC

NR

Apds 6 meses: 101,6 (17,7)

NA

vs. 103,8 (22,3)

Apds 12 meses: 101,1 (17,7)

vs. 103,5 (22,3)

0,55

NR

NA

NR NA

Castelnuovo
201135

TCC

TEB

NR

Apds 6 meses:94, ,
NA Apds 6 meses:94,73 (18,14)

vs. 88,40 (5,87)

0,128

NR

NA

NR NA

Grilo
2011%¢

TCC

TCC +TPPC

TPPC

NR
NA
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Apds 6
meses:
111,6 (22,0)
vs. 105,1
(20,1) vs.
105,1
(23,6)
Apds 12
meses:110
,40 (23,0)
vs. 104,3
(17,7) vs.
104,60
(22,3)

NS

0512

WEBRIBIRE

meses:38,3

(6,0) vs.

38
7
(5,
6)
VS.
36
6
(6,
5)

NS

NR

NA
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Perda de peso 210%

Alteragdo no IMC ((Kg/m?)

Alteragdo da

circunferéncia da

" do peso corporal Valor de s peso~corporal Valor de ~ Valor cintura Valor
Autor, ano Intervengdo Controle | o (Kg) Intervengao vs. DP) Intervengdo vs. ~
ntervengao vs. p p Controle Controle dep Intervencgao vs. dep
Controle (%) Controle Controle Controle
(cm (DP))
Apds 12 meses: 32,4 (5,4)
A . 0
Munsch 2007 e TCC TPPC Apds 6 anos:17,1% vs. 0,85 NR NA ] vs. 33,6 (4,0) 0,70 NR NA
2012351352 18,8% Apds 6 anos: 31,5 (5,2) vs. >0,05
33,5(3,8)
, EM em grupo + 8 .90, 4 .
Tarraga 2014%7 Cuidado usual Ap6s 2 anos:8% vs. NS NR NA Ap6s 2 anos: 31,7 (4,8) vs. 0,0237 NR NA
Cuidado usual 5%26 33,2 (4,8)
Muggia 201420  1CC *+Cuidado Cuidado usual Apés 12 meses: 14% 0,633 NR NA NR NA NR NA
usual
vs. 16%
Apds 6 meses:196,8 (35,5) Apds 6 meses:32,8 (5,1) vs.
TCC + Cuidado ) vs. 196,9 (30,8) 32,6 (5,0)
Zwaan 20153! ’ ! NS ,
usual Cuidado usual NR NA© Apés1ano: 204,9 (31,8) vs. Apés 1 ano: 34,4 (4,3) vs. NS NR NA
202,7 (30,3) 33,8 (4,9)
EM em grupo Apds 2 meses: 71,7 (5,6) vs. Apds 2 meses: 27,1 (2,2) vs.
Mirkarimi 2015 . - 74,9 (6,0) vs. 74,6 (6,1) 28,2 (2,5) vs. 28,5 (2,6) <
EM em grupo +
e 2016359360 edu cg gaz Educagdo nutricional NR NA Apss6meses: 701 (5,6)vs. <% Apés 6 meses: 26,5 (2,2)vs. 0,003 NR NA
nutricional 73,0(5,6) vs. 75,1 (6,3) 27,5(2,5) vs. 28,7 (2,5)
Wagner Programa de Apds 4 meses: 90,6 (21,3) Apds 4 meses: 31,4 (6,9) vs.
i i 0,033
2016%2 internet Lista de espera NR NA vs. 95,6 (24,7) : 32,8(8,3) 0,094 NR NA
baseado TCC
Barnes 2017363 EM Web P5|c.o.educa(;ao NR NA Ap6s 12 meses: 219,35 0,056 Apds 12 meses: 35,12 (7,06) NS NR NA
nutricional Web (54,27) VS. 216,31 (53,88) VS. 34,55 (7,52)
Rodriguez- Apds 1 ano: 6,7% vs. Apds 1 ano: 83,7 (EP: 0,9)
H [ .
Cristobal Cuidado usual + Cuidado usual , 4% o 0,27 , vs. 85,9 (EP: 0,8) 0,02 NR NA NR NA
20173 EM em grupo Apds 2 anos: 8% vs. Apds 2 anos: 83,2 (EP: 1,0)
5% vs. 84,9 (EP: 0,9)
365
2017 , meses: 73,89 (6,54) (5, vs. 72,75 (6,53)
Mirkarimi Apo vs. 72,98 (6,58) 92
iriarimi EM individual Educagdo em saude NR NA 52 Ap0ds 6 meses: 72,96 )
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0,001

Apds 2 meses:27,75 (1,72)
vs. 27,74 (2,21)

Apds 2 meses: 82,00 (8,78)
vs. 77,82 (6,35)

Ap6s 6 meses: 27,52 (1,71) 0,938 Apds 6 meses: 77,96 0,001
vs. 27,60 (2,11) (17,10) vs. 77,39
(6,36)
Apés 3 :105,5 (20,7 ; .
Raman 2017%  TRC+TPPC TPPC 68% vs. 15% <0,05 0s 3 meses:105,5(20,7) Ng  Apds3meses:383(76)vs. NR NA
vs. 109,3 (18,9) 38,8 (8,4)
Apds 1 ano: 97,7 (4,3) vs.
. ) , NS
Berk 2013 CUidadousualt Lo usual NR NA 98,5 (4,5) 0,951 NR NA  Apds2anos: 1150

TCC

Apds 2 anos: 100,2 (4,5) vs.

101,4 (4,7)

(3,1) vs. 116,0 (3,3)
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Alteragdo da
circunferéncia da

rSIua Uc PCIV Zav /v

Alteragdo no peso corporal Alteragdo no IMC ((Kg/m?)

(CIVE VIR VRV VITVIVIET) vaiul uc vaiul uc

Autor, ano Intervengio Controle (Kg) Intervencio vs. DP) Interveng3o vs. ven cintura Valor
St vEyan v Controle il Controle Controle uer Intervencio vs. dep
Controle (%) Controle Controle
(cm (DP))
Apds 6 meses: 98,7 (7,75)
. <
Jackson 2018%¢ TCC TEB NR NA Vs 87,83 (6,35) 0,001 NR NA NR NA
Apds 12 meses: 101,83 <0,001
(8,27) vs. 87,93 (6,62)
Apds 6 meses:
Ap6s 6 meses: 88,39 (15,72) 102,78 (13,37) vs.
Solbrig 2018%°  EM individual TIF NR NA V- 80,37 {15,07) <0,001 NR NA 99,05(1261) 001
Apds 12 meses: 88,46 Ap6s 12 meses: ’
(15,34) vs. 84,04 (15,96) 103,04 (12,45) vs.
96,97 (12,59)
. -
Mhurchu ducagso Ap6s 3 meses: 26,25 (1,2)
- nutricional+ Educagdo nutricional NR NA NR NA <0,05 NR NA
1998 EMem grupo vs. 26,86 (1,2)
Cuidado usual + . Apds 6 meses: 91,3 (13,7) Apds 6 meses: 102,6
371 Apos € ) , p X
Greaves2008 EM individual Cuidado usual NR NA vs. 92,6 (15.0) P<0,05 NR NA (11,2) vs. 1041 (11.6) <0,05
. TPPC + Apds 11 semanas: 31,58
D 2009372 TPPC NR NA NR NA 0,11 NR NA
imarco EMindividual (3,08) vs. 30,92 (3,05) '
Penn2009373 EM_deVIdual * Cuidado usual NR NA Apds 1 ano:91,1 (16,0) vs. NS NR NA NR NA
Cuidado usual 90,6 (12,5)
) pé :37,4(5,3) vs.
Wilfley2002374 TCC PI NR NA NR na  ApSsdmeses:374(53)vs. ) o0 NR NA
36,6 (5,3)
Apds 6 meses:104,3 (15,6) Apds 6 meses: 38,8 (5,5) vs.
Fitzgi .1 17
itzgibbon EM individual Educagdo em salde NR NA i vs- 1058 (17,8) NS i 396(58) NS NR NA
2010%7° Apds 18 meses: 104,6 (15,8) Apds 18 meses: 38,9 (5,5)
vs. 105,6 (18,1) vs. 39,7 (5,9)
Stahre2007%7¢ TC TPPC 23% vs. 0% NS Apds 18 meses: 89,2 (12,7) NS Apos 18 meses: 33,3 vs NR NR NA

vs. 91,8 (14,0)

34,2

Legenda: TCC: Tratamento cognitivo-comportamental; TC: Terapia Cognitiva; TPPC: Tratamento de Perda de Peso Comportamental; EM: Entrevista Motivacional; TEB: Terapia de Estratégia Breve; TRC: Terapia
de Remediagdo Cognitiva; TIF: Teoria de Imagem Funcional; Pl: Psicoterapia Interpessoal, NR: Ndo Reportado; NA: Ndo se aplica; NS: N3o Significante; IC: Intervalo de Confianga. * DM entre os grupos intervengdo

e placebo
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Figura W. Forest plot da meta-andlise do desfecho de perda de peso de estudos que avaliaram TCC e

EM.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
8.1.1 Até 6 meses de acompanhamento
Castelnuovo 2011 94.73 18.14 30 ag.4 587 30 3% 6.33[0.49,13.15] 1
Fitzgibhon 2010 1043 146 100 1058 178 97 42%  -1.50[6.18,3.18] —
Greaves 2008 91.3 137 72 926 14 69 4.2% -1.30 [6.05, 3.45] T
Grilo 2011 11186 32 45 1051 236 23 1.6% 6.50 [-5.09, 15.08] I
Grilo 2011 1051 201 35 1084 236 23 16% 000[F11.72,11.72
Jackson 2018 987 775 30 8T.36 6.35 30 4.9% 11.34[7.75,14.93)] —
Linde 2010 101.6 177 87 1038 223 73 34w -220FB52,417 I
Mirkarimi 2015 e 2016 7288 563 44 7507 6.28 24 852%  -200[510,082] T
Mirkarimi 2015 e 2016 oA 5.6 44 7507 6.28 24 2%  -4.97[-7.98,-1.96] I
Mirkarimi 2017 7296 582 30 7275 653 30 51% 0.21 [2.94,3.36] 1
Raman 2017 106.5 207 ar 1093 1829 26 20% -3.80[13.66, 6.06] _
Wagner 2016 90.6 213 B3 956 247 70 8% -5.00[12.66, 2.66] —
West 2007 923 17 109 9349 16 108 45%  -1.60 [5.86, 2.66] i
Iwegan 2005 196.8 354 28 196.9 303 3z 0.9% -010[16593 16.73]
Subtotal (95% CI) 60 650  48.7% 0.05[-2.93, 3.03] <
Heterogensity Tau®= 21.50; Chi*= 58.14, df= 13 (P = 0.000013; F= 78%
Testfor overall effect Z=0.03 (F=0.87)
8.1.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Barnes 2017 21935 94327 1 116 5388 23 0.3% 3.04[289535.03
Berk 2018 977 43 83 885 45 75 B.0%  -0.80[-2.18, 058] -1
Grilo 2011 110.4 23 45  104.6 223 23 1.7% 5805521712 ]
Grilo 2011 1043 177 35 1046 223023 1.8% -030[11.14,1054] —
Jackson 2018 101.83 827 30 8ra3 6.62 30 4.8% 139001011,17.6Y9] I
Penn 2009 911 16 41 90.6 128 91 37% 0.50 F5.07,6.07] I —
Rodriguez-Cristobal 2017 837 17.8418 393 859 165505 428  58%  -2.20[4.56,0.16] -
West 2007 9232 17 108 943 18 108 4.5% -210[6.36, 2.16] /T
Zwaan 2005 2049 e 31 2027 303 03 1.0%  220[13.26,17.66]
Subtotal (95% CI) 98 792 29.2% 1.96 [-2.16, 6.09] ’
Heterogeneity: Tau®= 24.98; Chi*= 58.33, df= 8 (P = 0.00001); F= 86%
Test for overall effect Z=0.93 (P = 0.35)
8.1.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Berk 2012 1002 14 22 1014 4.7 7a 5.9% -1.20[2.64,0.24] -
Fitzgibbon 2010 1048 158 93 1056 1841 a7 4.7% -1.00[5.83,3.83] T
Rodriguez-Cristobal 2017 832 15.5563 242 849 130422 210 54%  -1.70[4.34,0894] -
Stahre 2005 9.2 127 13 91.8 14 16 21%  -ZE0[F12.33,7173] _
Wiest 2007 935 17 109 953 14 108 445%  -1.80 [6.06, 2.46] ——
Subtotal (95% CI) 540 506 22.0% -1.35[-2.52,-0.19] L ]
Heterogeneity Tau?= 0.00; Chi*= 0.24, df= 4 (P = 0.98); = 0%
Test for overall effect Z=2.27 (P=0.02)
Total (95% CI) 2098 1957 100.0% 0.22 [-1.50,1.94]

Heterogeneity: Tau®= 12.41; Chi#= 121 34, df = 27 (P < 0.00001); F= 78%

Testfor overall effect Z=0.25 (P = 0.80)
Testfor subgroup differences: Chi®= 280, df= 2{P =0258). F=287%

?

ETEL 0 10

Favorece Suporte psicoldg Favorece Controle

0
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Figura X. Forest plot da meta-andlise do desfecho de perda de peso nos estudos que avaliaram a TCC.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
7.1.1 Até 6 meses de acompanhamento
Castelnuovo 2011 5473 18.14 30 B854 487 30 7.5% 633104913158 —
Grilo 2011 1116 22 45 1051 236 23 47%  B.50[-5.09,18.09] T
Grilo 2011 1061 2041 35 1051 236 23 46% 000[11.72,11.72 — —
Jackson 2018 987 T.75 30 8736 B.35 30 98%  11.34[7.75,14.83] -
Linde 2010 1016 17.7 87 1038 223 73O7.9% -2.20[-8.52, 417 -1
Raman 2017 1065 207 37 1093 189 26 56% -3.80[-13.66, 6.06] [
Wagner 2016 506 21.3 69 956 247 70 6.9% -5.00[12.66, 2.66] —
Zwaan 2005 1968 354 28 1969 303 32 29% -010[16.93,16.73] I —
Subtotal (95% CI) 361 307 49.9% 2.08 [-3.50, 7.66] o

Heterogeneity: Tau®= 43.44; Chi®= 27.82 df=7 (P = 0.0002); F= 75%
Test for overall effect: £=0.73 (P = 0.46)

7.1.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Berk 2018 ar7 43 83 985 44 75 10.9% -0.80[-2.18, 0.58] -

Grilo 2011 110.4 23 45 1046 22.3 23 448%  5.80[5.4821717] T
Grilo 2011 1043 177 356 1048 223 23 81% -0320[11.14,10.44] T
Jackson 2018 101.83 827 30 8793 6.62 300 97% 138001011, 17.69] -
Zwaan 2005 2049 38 a1 2027 303 kil 32% 220 [13.26, 17.66] I
Subtotal (95% CI) 224 182 33.6%  4.47[-4.28,13.22] -

Heterogeneity: Tau®= 78.32; Chi®= 51.83, df= 4 (F = 0.00001); F= 92%
Test for overall effect: £=1.00 (P = 0.32)

7.1.3 Mais de 12 meses de acompanhamento

Berk 2018 100.2 45 23 1014 47 75 10.8% -1.20[-2.64, 0.24] =
Stahre 2005 892 127 13 918 14 16 57% -260[12.33,7.13] 1
Subtotal (95% CI) 96 91  16.5%  -1.23[-2.65,0.19] *

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.08, df=1 (P=0.78); F=0%
Test for overall effect: Z=1.65 (P = 0.049)

Total (95% CI) 681 580 100.0% 247 [-0.84, 5.78] r
\

Heterogeneity: Tau®= 25.76; Chi*=100.30, df= 14 (P < 0.00001); F= 86% -5’0 _255 B 255 e
Testfor overall effect: Z=1.46 (P=014) Favorece TCC  Favarece contrale
Test for subgroup differences: Chi®= 2.75,df= 2 (P =025}, F=27.3%

Figura Y. Forest plot da meta-analise do desfecho de perda de peso nos estudos que avaliaram a EM.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
6.1.1 Até 6 meses de acompanhamento
Fitzaibbon 2010 1043 156 100 105.8 17.8 97 5.3% -1.50 F6.18, 3.18] T
Greaves 2008 91.3 137 72 926 18 B9 5.1% -1.30 [6.05, 3.45] —_— T
Mirkarimi 2015 e 2016 T3 5.8 44 751 63 24 0.2% -210[F27.36, 23.16]
Mirkarimi 2015 e 2016 Al a6 14 751 6.3 24 127% -5.00[-8.02,-1.99)] —_
Mirkarimi 2017 72.96 592 o FAFS 5.53 o 11.6% 0.21 [-2.94, 3.36] -
‘West 2007 92.3 17 109 93.9 15 108 6.3% -1.60 [-5.86, 2.66] — 1
Subtotal (95% CI) 309 352 41.2% -2.09 [-3.76,-0.42] 0

Heterogeneity: Chi*=5.04 df=5(FP=032;F=14%
Testfor overall effect: Z= 2. 45 (P =0.01)

6.1.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Barnes 2017 219.35 5437 21 2183 53.88 23 0% 3042895 3503

Penn 2009 411 18 a1 40.6 12.8 51 IT% 0.50 [-6.07, 6.07] I —
Rodriguez-Cristobal 2017 837 178418 343 5.9 16.5505 428 207% -2.20[-4.58, 0.16] =
West 2007 422 17 108 4943 15 108  63% -210 [-6.36, 2.16] T
Subtotal {95% CI) 574 610 30.9%  1.84[3.77,0.10] L 2

Heterogeneity: Chit= 0.67, df= 3 (P = 0.83); F= 0%
Testfor overall effect: Z=1.86 {P = 0.06)

6.1.3 Mais de 12 meses de acompanhamento

Fitzgibbon 2010 1046 158 93 1056 181 97 50%  -1.00[5.83, 3.83] —r
Rodriguez-Cristobal 2017 832 155863 242 940 130422 210 16E6%  -1.70F4.34,084] —=r
WWast 2007 935 17108 953 15 108 63%  -1.80 [6.05, 2.46] —
Subtotal (95% CI) 444 415 27.9%  1.60[3.63,0.44] &

Heterogeneity: Chi®=0.07, df= 2 (F = 0.96), F= 0%
Testfor overall effect Z=1.54 {(P=012)

Total (95% Cl} 1417 1377 100.0%  -1.87 [-2.95, -0.80] [
Heterageneity: Chi®= 692 df=12 (P =0.86); F=0%

Testfor overall effect: 2= 3.42 (P = 0.0006)

Testfar subgroup differences: Chi®= 014, df= 2 (P = 0.93), F=0%

20 1o o 20
Favorece Entrevista Motiv Favorece Controle
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Figura Z. Forest plot da meta-andlise do desfecho de alteracdo do IMC de estudos que avaliaram TCC

e EM.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
8.2.1 Até 6 meses de acompanhamento
Dimarco 2009 .88 308 20 3042 305 18 5.0% 0.66 [-1.26, 2.58] I
Fitzgibbon 2010 3|88 55 100 396 488 a7 B.6% -0.80 [-2.38,0.78] I
Grilo 2011 |y a7 45 366 6.8 23 2.2% 210[1.14,5.34] —
Grilo 2011 |2 53 34 366 68 23 21% 1.60 [-1.69, 4.849] 7
Mhurchu 1958 2625 1.2 47 2688 1.2 a0 154%  -061[1.08,-0.13] -
Mirkarimi 2015 e 2016 2653 217 44 2868 2483 24 9.0% -215[-3.35-089] I
Mirkarimi 2015 e 2016 2746 2.54 0 2865 253 24 Mot estimable
Mirkarimi 2017 2782 1.7 o 27E 2N 30 10.8% -0.08 [-1.05, 0.849] -
Raman 2017 |3 OTE 37 38E B4 26 1.4% -0.50 [-4.55, 3.55] .
Wagner 2016 M4 B8 B3 328 B3 Ta 3.3% -1.40 [-3.94,1.14] ————
Wilfley 2002 ir4 53 T 36E 53 T B.0% 0.80 [-0.89, 2.449] T
Zwaan 2005 328 a1 28 328 g 32 3.2% 0.20 [[2.36, 2.76] . —
Subtotal (95% CI) 530 494 §5.0%  -0.37 [-0.99, 0.26] L 3
Heterogeneity: Tau®= 0.36; Chi*=16.82, df=10{FP=0.08); F=41%
Testfor averall effect Z=1.15 (P =0.25)
8.2.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Barnes 2017 3512 706 21 3455 7482 23 1.3% 0.57 [3.74,4.88]
Grilo 2011 3|7 56 34 36E BA 23 2.2% 210[1.14,5.34] —
Grilo 2011 383 B 45 366 65 23 2.2% 1.70[-1.48, 4.88] ]
Munsch 2007 e 2012 324 54 23 338 4 hal 2.8% -1.20 [-3.99,1.549] —
Zwaan 2005 344 43 3338 48 kil 3.9% 0.60 [-1.65, 2.849] I
Subtotal (95% CI) 155 121 12.4% 0.63 [-0.70, 1.96] .
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=2.88, df= 4 (P=0.58), F= 0%
Testfor overall effect Z=0.93 (P =0.35)
8.2.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Fitzgibbon 2010 |9 545 9y 387 58 a7 B.4% -0.80 2,41, 0.81] T
Munsch 2007 e 2012 ME 52 24 3358 38 ey 31% -2.00 464, 0.64] T
Stahre 2005 333 0 13 342 0 16 Mot estimable
Tarraga 2014 M489 332 48 3IFT 132%  -1.80[2.22,-0.78] -
Subtotal (95% CI) 453 511 22.7% -1.42[-2.05,-0.79] L 2
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.81, df= 2 (P =067}, F=0%
Testfor overall effect: £=4.38 (P = 0.0001)
Total (95% CI) 1138 1126 100.0%  -0.46 [-0.97, 0.05] L
Heterogeneity: Tau®= 0.38; Chi*= 30.25, df= 18 (P = 0.04); F= 40% _150 55 p é 150

Testfor averall effect Z=1.79 (P =0.07)
Testfor subgroup differences: Chi*=9.90, df= 2 (P=0.007), F=73.8%

Favorece suporte psicolog Favorece controle
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Figura Al. Forest plot da meta-anadlise do desfecho de alteragdo do IMC de estudos que avaliaram

TCC.

Experimental Control

Study or Subgroup Mean SD Total

Mean SD Total Weight

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

7.2.1 Até 6 meses de acompanhamento

Grilo 2011 3|2 53 35 366 B3 23 5.49% 1.60[-1.69 4.89]
Grilo 2011 |7 a7 45 366 BE 23 B1%  210[1.14,5.34]
Raman 2017 383 TE 37 3848 84 26 3.9% -0.50[-4.55 3.55]
Wagner 2016 314 (I 69 328 83 70 10.0% -1.40[-3.94,1.14]
Wilfley 2002 374 53 Ta 366 53 TG 22.4% 0.80[-0.89 2.49]
Zwaan 2005 3ze a1 28 328 5 32 97% 020[-2.36 276
Subtotal (95% CI) 289 250 58.0% 0.45[-0.60,1.50]
Heterogeneity: Chi*= 3.92, df= 5 (P = 0.56), F= 0%

Testfor averall effect Z=0.84 (P = 0.40)

7.2.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Grilo 2011 8.3 4 45 366 BS 23 B.3% 1.70[1.48 4.88]
Grilo 2011 387 56 35 366 65 23 B1%  210[1.14,5.34]
Munsch 2007 e 2012 324 54 23 338 4 21 8.2% -1.20[-3.99,1.59]
Fwaan 2005 344 43 31 338 49 31 12.2% 0.60[-1.69 2.89]
Subtotal {95% CI) 134 98 32.8% 0.64 [-0.76, 2.04]
Heterageneity: Chi*= 288, df= 3 (P =0.41); F= 0%

Testfor overall effect Z=0.90 (P = 0.37)

7.2.3 Mais de 12 meses de acompanhamento

Munsch 2007 & 2012 315 52 24 335 38 21 9.32% -2.00[4.64, 0.64]
Stahre 2005 333 i 13 342 0 16 Mot estimable
Subtotal (95% CI) 37 37 9.2% -2.00 [-4.64, 0.64]
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor averall effect Z=148{FP=014)

Total (95% Cl) 460 385 100.0% 0.29 [-0.51,1.09]

Heterogeneity: Chi®= 1002, df=10 (P = 0.44), F=0%
Testfor averall effect Z=0.71 (P =0.48)

Testfor subgroup differences: Chif= 322, df=2 (P=0.20), F= 38.0%

gaanEE

L]

20 0 0 10 20
Favorece TCC  Favorece Controle

Figura B1. Forest plot da meta-analise do desfecho de alteracdo do IMC de estudos que avaliaram

EM.
Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
6.2.1 Até 6 meses de acompanhamento
Dirnarco 2009 31.58 3.08 20 3082 305 19 9.2% 0.66 [-1.26, 2.58] - T
Fitzgibbon 2010 388 55 100 396 58 97 106% -0.80[2.38 0.78] B
Mhurchuy 1998 2625 1.2 47 2886 1.2 50 14.8%  -2.61[3.09,-213] -
Mitkatimi 20152 2016 2446 254 44 2868 253 24 120% -4.22[5.48,-2.96] —
Mitkatimi 20152 2016 2653 217 44 2868 253 24 122%  -215[3.35,-0.99] —_
Mirkarirni 2017 2752 1.7 30 276 2N 30 131%  -0.08[1.05 0.89] -
Subtotal (95% CI) 285 244 T1.9% -1.62[-2.90,-0.34] <
Heterogeneity: Tau®= 2.13; Chi*= 42.34, df= 5 (P = 0.00001}; F= 88%
Testfor averall effect 2= 249 (P =0.01)
6.2.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Barnes 2017 3512 7.06 21 3455 752 23 35% 0.57 [[3.74, 4.88] S —
Subtotal (95% CI) 21 23 3.5% 0.57 [-3.74, 4.88] —ea———
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor averall effect: 2= 0.26 (P = 0.80)
6.2.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Fitzgibbon 2010 389 55 97 397 59 97 105%  -080[2.41,081] —T
Tarraga 2014 37 48 39 332 48 3ITT 144%  -1.50[2.22,-0.79] -
Subtotal (95% CI) 416 474 24.6% -1.38 [-2.04, 0.73] L 2
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 061, df=1 {P=0.44);, F=0%
Testfor overall effect: Z= 414 (F = 0.0001}
Total {95% Cl) 722 741 100.0% -1.46[-2.38, -0.54] L 2
Heterogeneity: Tau®=1.44; Chi*= 48.02, df= 8 (P = 0.00001}; F=83% _150 55 b t 150

Testfar averall effect 2= 311 (P =0.002)
Testfor subgroup differences: Chi*=0892 df=2(F=063 F=0%

5
Favorece Entrevista Motiv Favorece Controle
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Figura C1. Forest plot da meta-analise do desfecho de alteragao na medida do perimetro da cintura de
estudos que avaliaram TCC e EM.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
8.4.1 Até 6 meses de acompanhamento
Greaves 2008 1026 112 T2 10410 116 B9 211%  -1.50[F5.27 2.27] I
Mirkariri 2017 TRO6 174 30 FF39 636 30 125% 0.57 [-5.96, 7.10] —_—
Solbrig 2018 10278 1337 55 99.05 1261 59 17.4% 3.73[1.05 8.51] T
Subtotal {95% Cl) 157 158  51.0% 0.69 [-2.63, 4.01] <

Heterogeneity: Tau®= 2.61; Chi*= 2.84, df= 2 (P = 0.24); F= 30%
Testfor averall effect Z2=0.41 (P = 0.68)

8.4.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Solbrig 2018 103.4 1245 55 9697 1259 59 18.0%  6.43[1.83,11.03] —
Subtotal {95% Cl) 55 59 18.0% 6.43[1.83,11.03] e

Heterogeneity: Mot applicahle
Testfar overall effect 2= 2.74 {P = 0.006)

8.4.3 Mais de 12 meses de acompanhamento

Berk 2018 114 a 83 1B 3.3 TH  309% -1.00 [-2.00, 0.00] =

Subtotal (95% CI) 83 75 30.9%  -1.00[-2.00,0.00] L

Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor averall effect Z=1.96 (P = 0.08)

Total (95% CI) 295 292 100.0% 1.26 [-1.70, 4.21] ?

Heterogeneity, Tau®= 7.09; Chi*= 13.06, df= 4 (P = 0.01); F= 63% _250 _150 p 150 250
Testfor overall effect 2= 0.83 (P = 0.40) Favorece suporte psicolég Favorece controle

Testfor subgroup differences: Chi*= 1016, df= 2 (P = 0.006), F= 80.3%

Figura D1. Forest plot da meta-andlise do desfecho de alteracdo do perimetro da cintura nos
estudos que avaliaram a EM.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
6.4.1 Até 6 meses de acompanhamento
Greaves 2008 1026 112 T2 1041 16 69 302%  -1.50[527 2.27] &
Mirkarirni 2017 TRO6 174 30 F739 B.36 30 184% 0.57 [-5.96, 7.10] -
Solbrig 2018 10278 1337 55 99.05 1261 59 253% 3.73[1.05 8.51] =
Subtotal (95% CI) 157 158  73.9% 0.69 [-2.63, 4.01] [ 2

Heterogeneity: Tau®= 2.61; Chi®=2.84, df= 2 (P =0.24), F= 30%
Testfor averall effect 2= 0.41 (P = 0.68)

6.4.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Solbrig 2018 103.04 1245 85 96497 1259 a9 261% B.07[1.47, 10.67] -

Subtotal (95% CI) 55 59 26.1% 6.07 [1.47,10.67] L 3

Heterogeneity: Mot applicable

Testfar averall effect 2= 259 (P =0.010)

Total (95% CI) 212 217 100.0% 218 [-1.48, 5.84] ?

Heterogeneity: Tau®= 7.87; Chi*=7.01, df= 3 (P=0.07); F=57% -EED _255 p 255 550
Testfor overall effect 2=1.17 (P = 0.24) Favorece Entrevista Motiv  Favorece Controle

Testfor subgroup differences: Chi*= 346, df=1 (FP=0.06), F=71.1%
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Figura E1. Forest plot da meta-andlise do desfecho de perda de peso significativa (210%) de estudos
gue avaliaram TCC e EM.

Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
8.3.1 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Muggia 2014 11 a0 13 83 84% -002[013,0.09 —
Rodriguez-Cristobal 2017 19 283 12 302 30.0% 003 [F0.01,0.08] =
Subtotal (95% CI) 363 385 384% 0.02[-0.02,0.05] -»
Total events 30 24
Heterogeneity: Chif=0.73, df=1 {P=0.39); F=0%
Testfor overall effect: 2= 0.91 (P = 0.36)
8.3.2 Mais de 12 meses de acompanhamento
Munsch 2007 e 2012 [ 35 E 32 34%  -002[0.20,017) I E—
Rodriguez-Cristobal 2017 19 283 10 199 24.0% 002 [F0.03,0.06] -
Stahre 2005 3 13 a 16 1.5%  0.23[0.01,047) 7
Tarraga 2014 26 314 19 317 327%  0.02[F0.02, 0.08] -
Subtotal (95% CI) 650 564 61.6% 0.02 [-0.01,0.05] »
Total events a4 35
Heterogeneity: Chif= 312, df=3{FP=037);F=4%
Testfor overall effect, Z=1.92 (F=0.13)
Total (95% Cl) 1013 949 100.0% 0.02 [-0.00, 0.04]
Total events a4 60 F

-0.25 0 0.25 0.5
Favorece controle  Favorece suporte psicolog

Heterogeneity, Chi®= 3.76, df= 5 (P =0.598); F=0% -D' 5
Testfor overall effect Z=1.75 (P =0.08) :
Testfor suboroun differences: Chi®= 0,05, df=1 (P = 0.82). F= 0%

Figura F1. Forest plot da meta-analise do desfecho de perda de peso significativa (210%) nos estudos
gue avaliaram a TCC.

Risk Ratio
M-H, Random, 95% Cl

Experimental Control Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI
7.3.1 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Muggia 2014 11 a0 13 83 8B.6% 0.581[0.42 1.84]

Subtotal (95% CI) 80 83 58.6% 0.88 [0.42, 1.84]

Total events 11 13

Heterogeneity: Mot applicakle

Testfor overall effect Z=0.34 (P =0.73)

7.3.2 Mais de 12 meses de acompanhamento

tunsch 2007 e 2012 3] 38 B 32 36.0% 0.91[0.33, 2.558]

Stahre 2005 3 13 i} 16 5.5% 8.50[0.48, 151.04] %
Subtotal (95% CI) 48 48  41.4% 1.88 [0.23, 15.67]

Total events g B

Heterogeneity: Tau®=1.46, Chi®= 2.20,df=1(F=0.14); F=55%
Testfor overall effect Z=0.58 (P = 0.56)

Total {95% CI) 128 131 100.0% -

Total events 20 19

1.01 [0.51, 2.00]

Heterogeneity: Tau®= 0.06;, Chi®= 2.35, df= 2 (P =031}, F=15%
Test far overall effect Z=0.02 (F=058)
Testfor subgroup differences: Chif= 044, df=1 (P=051), F=0%

0.001

0.1 10
Favorece Controle Favorece TCC

1000
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Figura G1. Forest plot da meta-analise do desfecho de perda de peso significativa (210%) nos estudos
gue avaliaram a EM.

Study or Subgroup

Experimental

Events

Risk Ratio
Weight M-H, Fixed, 95% CI

Control

Total Events Total

Risk Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

6.3.1 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Rodriguez-Cristobal 2017

Subtotal (95% CI)
Total events

Heterogeneity: Mot applicahle
Testforoverall effect Z2=1.46 (P =0.14)

14

14

6.3.2 Mais de 12 meses de acompanhamento
Rodriguez-Cristobal 2017
Tarraga 2014

Subtotal (95% CI)
Total events

19
26

45

Heterogeneity, Chi*=0.11,df=1 (F=074) F=0%
Testfor overall effect Z2=1.89 (P =0.11}

Total {95% CI)

Total events

Heterogeneity: Chi®=0.25 df=2 (F=088) F=0% IIJ o

£

283 12 302 27.49% 1.69[0.84, 3.47]

283 302 27.9%  1.69[0.84, 3.42]
12

238 10 199 26.2% 1.89 [0.76, 3.34]

219 19 217 45.9% 1.36[0.77, 2.41]

557 516 721%  1.44[0.92,2.27]
29

840 818 100.0%  1.51[1.03, 2.21]

41

S

—
H—
—

>

Testforoverall effect 2= 213 (P =0.03)
Testfor subagroup differences: Chi*=0.14, df=1 {P=071), F=0%

Favorece Controle

t
01

Figura H1. Avaliagdao da qualidade metodoldgica dos ECR.
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Quadro J1: Principais dominios avaliados (tabela Evidence to Decision do GRADE PRO).

PERGUNTA

Deve-se usar suporte psicolégico vs. tratamento convencional para perda de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade?

POPULAGAO: perda de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade

INTERVENGCAO: suporte psicolégico

COMPARACAO: tratamento convencional

DESFECHOS Perda de peso significativa (>10%); Alteracdo no peso corpdreo ; Alteracdo no IMC (indice de Massa Corporal) ; Alteracdo na medida do perimetro da cintura;
PRINCIPAIS:

AVALIACAO

Problema
O problema é uma prioridade?
JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Nao L] A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.
o Provavelmente N&o o Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos.
o Provavelmente sim . .
oSim L] 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
o Varia L] A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do que abaixo dopeso.
o Incerto ® 41 milhGes de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
(] Mais de 340 milhdes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesas em2016.
(] A obesidade é evitavel.
Fonte: OMS. Obesity and overweight. Disponivel em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight. Acesso em: 09/08/2019
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Trivial Os resultados das meta-analises sugerem que a entrevista motivacional auxilie na redugdo do peso corporal, IMC e perda significativa de peso (210%), enquanto a terapia cognitivo
e Pequeno comportamental, ndo mostrou vantagens estatisticamente significantes em relagdo ao controle. Na andlise de subgrupo, as meta-andlises que avaliaram o suporte psicolégico,
o Moderado tanto a TCC quanto a EM, com estudos com mais de 12 messes de acompanhamento, apresentaram diminuigdo de peso corpéreo e IMC mais expressivo. Dessa forma, acredita-se
o Grande gue essas técnicas de suportes psicoldgicos possam ser adjuvantes promissores na redugdo de peso corporal em pacientes portadores de sobrepeso e obesidade. Porém, vale
o Variavel destacar que a maioria dos estudos incluidos nestas meta-analises apresentavam qualidade metodoldgica baixa a moderada e que as especificidades de cada estudo ocasionam
o Incerto limitagGes a sumarizagdo dos resultados.
O Sistema Unico de Satde ja apresenta incorporadas a sua Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais, terapias em grupo e individuais. Assim
as técnicas de suporte psicoldgico poderiam ser utilizadas nessas terapias para pacientes portadores de obesidade e sobrepeso com foco na redugdo de peso corporal

Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA
oTrivial Os resultados das meta-analises sugerem que a entrevista motivacional auxilie na redugdo do peso corporal, IMC e perda significativa de peso (210%), enquanto a terapia cognitivo
o Pequeno comportamental, ndo mostrou vantagens estatisticamente significantes em relagdo ao controle. Na analise de subgrupo, as meta-andlises que avaliaram o suporte psicoldgico,
o Moderado tanto a TCC quanto a EM, com estudos com mais de 12 messes de acompanhamento, apresentaram diminuigdo de peso corpdreo e IMC mais expressivo. Dessa forma, acredita-se
o Grande que essas técnicas de suportes psicoldgicos possam ser adjuvantes promissores na redugdo de peso corporal em pacientes portadores de sobrepeso e obesidade. Porém, vale
o Variavel destacar que a maioria dos estudos incluidos nestas meta-analises apresentavam qualidade metodoldgica baixa a moderada e que as especificidades de cada estudo ocasionam
® Incerto limitagdes a sumarizagdo dos resultados.

O Sistema Unico de Satde ja apresenta incorporadas a sua Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais, terapias em grupo e individuais. Assim
as técnicas de suporte psicoldgico poderiam ser utilizadas nessas terapias para pacientes portadores de obesidade e sobrepeso com foco na redugdo de peso corporal
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Muito Baixa

o Baixa

o Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

A qualidade geral da evidéncia é muito baixa para todos ps desfechos.

Desfechos

Perda de peso significativa (>10%)

Alteragdo no peso corporeo

Alteracdo no IMC (indice de Massa Corporal)

Alteragdo na medida do perimetro da cintura

Importancia

Certainty of the evidence
(GRADE)

®O00O

MUITO BAIXA®b<

®O00

MUITO BAIXA®de

®O00O

MUITO BAIXA=de

®O00O

MUITO BAIXA=ef

a. Dos 5 ECR incluidos, trés apresentam baixa qualidade metodoldgica e os outros dois qualidade moderada.
b. Mesmo com o i2=0, os estudos apresentam intervengdes distintas (3 ECR sobre TCC e 2 de EM), comparadores distintos e tempos de
seguimentos diferentes.

c. Os resultados estdao em diregdes distintas e os intervalos de confianga ndo sdo sobreponiveis.

d. Apenas Jackson et al., (2018) apresentou alta qualidade metodoldgica. No restante dos estudos, a qualidade metodoldgica variou de
baixa a moderada.
e. alta heterogeneidade pelo teste i2, os estudos apresentam intervengdes, comparadores e tempos de seguimento distintos

-

Dos 4 ECR, trés apresentaram qualidade metodolégica moderada e um baixa.
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Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE CONSIDERAGOES ADICIONAIS
PESQUISA

o Importante incerteza ou
variabilidade

e Possivel Importante
incerteza ou variabilidade
o Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

0 Sem importante incerteza
ou variabilidade

. N3o se sabe ao certo qual seria a preferéncia dos individuos;
. A depender das limitag@es fisicas e nutricionais, alguns individuos poderiam opinar pelo tratamento com dieta e/ou exercicio fisico em detrimento a terapia;

. Apesar do agrupamento de efeito quantitativo realizado, as comparagdes foram diferentes e poderia, também, haver um efeito add-on positivo da terapia associada ao
tratamento conservador;

. Trabalhar com emocgdes e sentimentos pode ndo ser confortavel para alguns individuos.
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Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejdveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Favorece o comparador ®  Osresultados das meta-andlises sugerem que a entrevista motivacional auxilie na redugdo do peso corporal, IMC e perda significativa de peso (210%), enquanto a terapia

o Provavelmente favorece o
comparador

o Ndo favorece um e nem o
outro

® Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece a intervengdo

o Variavel

o Incerto

cognitivo comportamental, ndo mostrou vantagens estatisticamente significantes em relagdo ao controle. Na andlise de subgrupo, as meta-analises que avaliaram o
suporte psicoldgico, tanto a TCC quanto a EM, com estudos com mais de 12 messes de acompanhamento, apresentaram diminui¢do de peso corpéreo e IMC mais
expressivo. Dessa forma, acredita-se que essas técnicas de suportes psicoldgicos possam ser adjuvantes promissores na redugdo de peso corporal em pacientes
portadores de sobrepeso e obesidade. Porém, vale destacar que a maioria dos estudos incluidos nestas meta-analises apresentavam qualidade metodoldgica baixa a
moderada e que as especificidades de cada estudo ocasionam limitagdes a sumarizagdo dos resultados.

0 Sistema Unico de Saude ja apresenta incorporadas a sua Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais, terapias em grupo e
individuais. Assim as técnicas de suporte psicolégico poderiam ser utilizadas nessas terapias para pacientes portadores de obesidade e sobrepeso com foco na redugdo
de peso corporal

Devido a caracteristica dos estudos, alta heterogeneidade e baixa qualidade metodoldgica, é dificil recomendar um tipo de terapia em detrimento da outra. Uma
modalidade deve ser indicada considerando a possibilidade de associagdo com tratamento conservador e depende da vontade doindividuo.

texto deve conter as técnicas de suporte psicoldgicos que devem ser utilizados.

Aceitabilidade

A intervengdo é aceitavel para os principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Ndo ®  Alguns individuos podem preferir a terapia com educagdo alimentar e exercicio fisico ou medicamentos em detrimento a terapia;

o Provavelmente ndo
e Provavelmente sim
o Sim

o Variavel

o Incerto

Em relagdo aos demais atores o suporte psicoldgico ja esta incorporado no SUS, assim, ndo ocasionaria nenhuma mudanga, além de capacitagdo dos profissionais.
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RESUMO DOS JULGAMENTOS

PROBLEMA Ndo Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequeno Moderado Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderado Pequeno Trivial Varia Incerto
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta Sem estudos incluidos
. Provavelmente sem .
Incerteza ou Possivelmete incerteza ou Sem incerteza ou
VALORES Yarlabllldade ) varlabllfdade ou variabilidade \{arlabllldade
importente incerteza importante A importante
importante
N&o favorece nem a
Favorece a Provavelmente favorece comparagdo nem a Provavelmente Favorece a intervencdo Varia Incerto
BALANGO DOS EFEITOS comparagao a comparagao Ap ¢ N favorece a intervengao ¢
intervengdo
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto

TIPO DE RECOMENDAGCAO

Recomendagdo condicional contra a
intervengao

O O O

Recomendagdo forte a favor da
intervengao

Recomendagao condicional a favor da
intervengdo

( J o

Recomendacdo forte contra a intervengdo N&o favorece uma ou outra
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CONCLUSOES

Recomendacdo

Recomenda-se o suporte psicolégico baseado em EM e TCC, desde que adequadas as necessidades do paciente com sobrepeso e obesidade e condicionadas ao treinamento e capacitagdo das equipes em saude
para a realizacdo adequada desses procedimentos. Ademais, é ideal que ao paciente seja fornecida informagdo e a possibilidade de associagdo de outras modalidades de tratamento, como readequacdo alimentar

e pratica de exercicios fisicos. A terapia e o suporte psicolégico devem ser avaliados por profissional capacitado e indicados quando aplicavel, respeitando a individualidade dos usuarios.
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APENDICE 11 - PERGUNTA PICO 10

Questdo da pesquisa: “Qual a eficacia e seguranca da sibutramina na perda de peso em
pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;
intervencdo (I) era a sibutramina (C) Placebo ou orlistate; e desfechos (O) perda de peso
(continua e clinicamente significante (> 10% do peso corpdreo)), redugdo do perimetro da

cintura, reducdo do IMC.

A. Estratégia de busca

Quadro K1. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

Numero de Artigos

Bases Estratégia de Busca
Recuperados

((("Obesity"[Mesh] OR "Overweight"[Mesh] OR obesity OR
overweight)) AND ("sibutramine" [Supplementary Concept] OR
sibutramine)) AND ((randomized controlled trial[pt] OR controlled
MEDLINE via clinical trial[pt] OR randomized|tiab] OR placebo([tiab] OR drug 728

Pubmed: therapy[sh] OR randomly[tiab] OR trial[tiab] OR groups[tiab] NOT
(animals [mh] NOT humans [mh])))

Data de busca: 29/10/2018

(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim

AND

('sibutramine' OR 'sibutramine'/exp) AND [embase]/lim

AND

EMBASE 'crossover procedure':de OR 'double-blind procedure':de OR
'randomized controlled trial':de OR 'single-blind procedure':de OR
(random™* OR factorial* OR crossover* OR cross NEXT/1 over* OR
placebo* OR doubl* NEAR/1 blind* OR singl* NEAR/1 blind* OR
assign® OR allocat* OR volunteer*):de,ab, ti

1.211

Data de acesso: 02/10/2018

B. Selegao das evidéncias

A busca pelas evidéncias resultou em 1.939 referéncias (728 no MEDLINE e 1.211 no EMBASE).
Destas, 341 foram excluidas por estarem duplicadas. Mil quinhentos e noventa e oito referéncias
foram triadas por meio da leitura de titulos e resumos, das quais, 60 referéncias tiveram seus
textos avaliados para confirmacdo da elegibilidade, por meio de uma analise mais minuciosa.
Dessas 60 referéncias, 40 foram lidas na integra. As justificativas de exclusdo dos estudos

encontram-se no Quadro L1.
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Quadro L1. Estudos excluidos na fase 3.

Estudo Referéncia Motivo de exclusao
Hauner et al., 2004 377
Estavam contemplados na RS de Rucker et al.
379 ’
McMahon, 2000 2007375
Padwal et al., 2003 380
Gonzalez et al., 2010 381
Cuellar et al., 2000 383
Fanghanel et al., 2000 384
Faria et al., 2002 385
Finer et al., 2000 386
Fujioka et al., 2000 387
Estavam contemplados na RS de Arterburn et al.
H 1,2 388 ’
azenberg et al., 2000 200432,
Hanotin et al., 1998 389
James et al., 2000 390
Norris et al., 2004 391
Serrano-Rios et al., 2004 392
Smith et al, 2001 393
Sramek et al., 2002 394
Estava na RS de Rucker et al., 2007378e na RS de
Apfelb t al., 1999 395 !
prelbaum et al, Arterburn et al., 2004382,
Bray et al., 1996 396 N&o descreveu o ndmero de participantes
avaliados
Milano et al., 2005 397 Avaliou somente 20 pacientes
Wilfley et al., 2008 308 Nao pregncheu o crlterlo de inclusdo de IMC
igual ou superior a 25kg/m2
James, et al,, 2010 399 N&o descreveu os resultados de redugdo de peso
(contato com autor sem sucesso)
. Uma meta-andlise que estava incluida na RS de
K tal., 2003 400
im et al., Arterburn et al., 2004382
Dedov et al., 2018 401
Gaciong et al., 2005 402 N&o apresentavam o brago comparador
Stimac et al., 2004 403
Gray et al,, 2012 04 N&o apresentou m.eta—ana!lse individual para a
sibutramina
Neovius et al., 2008 405 N&o descreveu a populagdo avaliada no estudo

Ao final, foram incluidas trés RS (Arterburn et al., 20043, Rucker et al., 2007 3%e Gray et al,,
2012%%), dez ECR (Appolinario et al., 20034, Erondu et al., 2012%, Fanghanel et al., 2003, Di
Francesco et al., 2007°%, Derosa et al., 2004%1°, Halpern et al., 2002%'!, Kaya et al., 2004**2, Porter
et al., 2004*3, Tankova et al., 2004%'4, Caterson et al., 2012 **>e uma coorte (Douglas et al.,
2015%%), importante para avaliar a seguranca. As descri¢des e os dados dos referidos estudos
encontram-se descritos no item 3.2.0 processo de sele¢do dos estudos esta descrito na Figura

1.
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Figura I1. Fluxograma de sele¢do dos estudos.

Publicacdes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 1558

Publica¢des identificadas por meio da
z% pesquisa nas bases de dados:
]
= PUBMED =728
T
] EMBASE=1.211
o
o Publicacdes apds remocgdo de duplicatas:
Q. 1598
Q
]
wn
% Publica¢des selecionadas para leitura
8 completa: 40
e
a0
@
[WN]
8 Estudos incluidos: 14
RS
% 3RS, 10 ECR, 1 coorte
c

Publica¢des excluidas segundo critérios de exclusdo:
26

ECR contemplados nas RS: 13; ECR sem descri¢do
dos participantes: 01; ECR avaliando somente 20
participantes: 01; ECR sem preenchimento do
critério de inclusdo IMC: 01; ECR sem
preenchimento do critério de inclusdo comparador:
01; ECR sem descri¢do do resultado: 01; Meta-
analise incluida na RS: 01; RS por ndo apresentarem
brago comparador: 03; RS que ndo descrevia a
populagdo avaliada: 01; RS mais antiga que as
versoes incluidas: 02; RS que ndo apresentava meta-
analise: 01

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se no Tabela H1. A caracterizacdo dos
participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela I1. Resultados de eficacia encontram-se
na Tabela J1 e nas Figura J1. Desfechos de seguranca, na Tabela K1. A avaliacdo do risco de viés
dos estd ilustrada na Figura K1. A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo
de evidéncias, pode ser vista no Quadro M1, que corresponde a Tabela Summary of Findings
(SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. O Quadro N1 ilustra os principais dominios
avaliados para tomada de decisdo acerca da recomendacgao, criada a partir da tabela Evidence

to Decision, da metodologia GRADE.
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Tabela H1. Caracteristicas dos estudos incluidos.

Autor. Ano Desenho do estudo Objetivo do estudo Populagdo Intervengdo Controle Risco de Viés
ECR
L dupIo-cego,. paralelo, Avaliar eficacia e tolerabilidade da Homens e mulheres, com idade entre 18 e 60 . .
Appolinario et al., randomizado, . . . anos, com IMC entre 30 e 45 kg/m? e que Sibutramina .
sibutramina em pacientes obesos com N K Placebo Baixo
2003 comparando dose . apresentavam transtorno de compulsdo 15 mg/dia
) ) R transtorno de compulsdo alimentar R
fixa de sibutramina alimentar
com placebo
Homens e mulheres com idade 2 55 anos, com
ECR Explorar a relagdo entre a mudanga de IMC > 27 kg/m2 e < 45 kg/m2 ou com IMC <
Duplo-cego, placebo peso durante o primeiro ano de 27 kg/m2 e com uma circunferéncia decintura Sibutramina .
Caterson et al., 2012 ’ . K Placebo Baixo
controlado, tratamento do estudo SCOUT e seuefeito grande (> 102 cm para homens e 288 cmpara 10 mg/dia X
multicéntrico sobre os desfechos na populagdo geral mulheres).
Avaliar longitudinalmente os efeitos sobre
o peso e o IMC de orlistate e sibutramina A populagdo do estudo foi formada por todos  Sibutramina Orlistate (no
Douglas et al.. 2014 Coorte na rotina de cuidados primarios por meio  os pacientes registrados no CDPR antes de 31 (ndo especifica dose) ou Baixo
J v da andlise dos dados do Datalink da de janeiro de 2013, com pelo menos 12 meses  especifica ssm intervencio
Pesquisa de Pratica Clinica do Reino Unido de registro e com um IMC de 30 kg/m?2. dose) ¢
durante um periodo de trés anos
In
ECR Avaliar os efeitos na perda de peso da certo
A substancia MK-0557, antagonista seletivo
multicéntrico, duplo- do receptor NPY5R, quando co- Pacientes obesos, com IMC entre 30 e 43
Erondu et al., 2007  cego, randomizado,

administrado com orlistate e sibutramina,
controlado por

Sibutramina

N&o ha informagdes suficientes para julgar
Grupo placebo e

os dominios randomizagéo, sigilo de
kg/m?, com idade entre 18 e 65 anos 10 mg/dia grupo orlistate 120  alocagdo, cegamento e avaliagdo cega dos
além de comparar diretamente a eficicia ! mg desfechos. Ademais, autores nio deixaram
placebo de orlliostate e sibutramina claro a participagdo da patrocinadora do
’ estudo.
. L Incerto
.ECR . Avalla.r eficdcia e sveguranga.da Pacientes com IMC > 27 kg/m?, hipertensos, . . N&o ha informagdes suficientes para julgar
. randomizado, duplo- sibutramina 10 mg/dia em pacientes . . . . Sibutramina
Fanghénel et al., 2003 . atendidos no Servigo de Endocrinologia do . Placebo
cego, controlado por  hipertensos com sobrepeso (IMC > 27 X ;. X L. 10 mg/dia
) Hospital Geral do México na Cidade do México
placebo kg/m?)
ECR

randomizado,

Di Francesco et al.,  multicéntrico, duplo-

Avaliar o efeito da sibutramina 10 mg
combinada com dieta na perda e
2007

o dominio avaliagdo cega dos desfechos. A
Quimica Knoll do México patrocinou este
estudo clinico.

2002
Halpern et al.,

Pacientes com IMC 230 e < 40kg/m?, idade

cego, paralelo, controlado por placebo

Incerto
Sibutramina

N3o ha informagdes suficientes para julgar

duplo-cego,

manutengdo de peso, além da qualidade de vida
ECR

em pacientes italianos
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os dominios sigilo de alocagéo,
entre 18 e 65 10 mg/dia Placebo cega%nento
Avaliar eficacia anos dos participantes e avaliagdo cega
seguranca e dos desfechos.
tolerabilidade da sibutrami 10 mg/di |
sibutramina no Pacientes com fbutramina Placebo - M&/dia Alto

manejo de
pacientes obesos
por um periodo de
6 meses

idade entre 18 e
65 anos,com
IMC > 30kg/m?,
com glicose de
jejum <
130mg/dL,
colesterol total <
300mg/dL,

N&o ha informagdes suficientes
para julgar os dominios
randomizacdo, sigilo de
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Autor. Ano Desenho do estudo Objetivo do estudo Populagdo Intervengdo Controle Risco de Viés

controlado por triglicerideos < 500 mg/dL, 4cido urico < 8,0 alocagdo e avaligdo cega dos desfechos.
placebo mg/dL, transaminases < 40 mg/dL, bilirrubina Ndo hd mencdo sobre cuidados especificos

< 2,0 mg/dL, ureia < 40 mg/dL e creatinina < para lidar com as perdas de seguimento.

1,5 mg/dL.
ECR Comparar.as mudancas nas medidas Pacientes com idade entre 18 e 60 anos, IMC Orlistate 120 mg ou Alto
. antropomeétricas (IMC e peso corporal) em N s . . o ps ~ - .
prospectivo, . . > 30kg/m?, com histdria de pelo menos uma . . terapia combinada N&o hd informagdes suficientes para julgar
. pacientes obesos tratados com dieta e . Sibutramina . X . . L
Kaya et al., 2004 randomizado, . L K . tentativa frustrada de perder . (sibutramina 10 mg os dominios randomizagao e sigilo de
exercicio ou adicionando sibutramina e/ou 10 mg/dia

aberto, de curto peso por meio de medidas dietéticas no

+ orlistate 120 mg)

alocagdo. Estudo aberto, sem cegamento

orlistate, além de descrever os eventos ) o
prazo passado ou dieta para avaliagdo dos desfechos.
adversos encontrados
Pacientes maiores de 18 anos, com IMC > 30
kg/m?. Pacientes com IMC entre 27 a 29,9
ECR ) - . ) foram elegiveis se tivessem uma ou mais das Alto

Avaliar o beneficio da sibutramina 5 a 20 . X X . . . - . . -

seguintes comorbidades: diabetes mellitus  Sibutramina 5 Nenhum N&o estd claro a garantia do sigilo de

prospectivo,

Porter et al., 2004 . mg/dia dentro de um programa de X R . . ~ ~
! randomizado e g/ controle de Zsog com ou sem terapia medicamentosa, a 20 mg/dia medicamento alocagdo. Estudo aberto e ndo houve
controlado P hipertensdo tratada com terapia cegamento para avaliagdo dos desfechos.
medicamentosa ou hiperlipidemia tratada
com terapia medicamentosa
. . . . Alto
Avaliar o efeito da sibutramina no peso g " - .
N&o ha informagdes suficientes para julgar
corporal, massa gorda corporal, controle . . o . L
ECR oA s « NN . . . Sibutramina os dominios randomizagdo e sigilo de
glicémico, lipidios, secregdo e resisténcia a Pacientes com diferentes graus de obesidade, Nenhum ~
Tankova et al., 2004 aberto, controladoe °. . X . X . o g pza: . . 10a 15 ) alocagdo. Estudo aberto, sem cegamento
. insulina em pacientes diabéticos obesos incluindo ndo diabéticos e diabéticos tipo 2 . medicamento .
randomizado R o mg/dia para avaliagdo dos desfechos. Sem
tipo 2, bem como em individuos obesos . o .
5 pae N informagdes sobre tratamento especifico
nao diabéticos, durante trés meses . .
para lidar com perdas de seguimento.
Avaliar comparativamente a eficacia e a
ECR seguranca do orlistate 360 mg/dia e da
multicéntrico, duplo-  Sibutramina 10 mg/dia no tratamento de  Pacientes obesos, de ambos os sexos, maiores  gihytramina
Derosa et al., 2004 . pacientes obesos com diabetes tipo 2, de 18 anos, com IMC > 30kg/m? e diabetes . Orlistate 360 mg/dia Baixo
cego, randomizado e N e s ~ . X 10 mg/dia
com atencdo especifica as alteragdes mellitus tipo 2
controlado . . = 0
induzidas pelo padrdao metabdlico e
efeitos cardiovasculares
Qualidade criticamente baixa, uma vez que
apresenta falha em 3 itens criticos.
Avaliar a eficécia do cloridrato de 29 ECRincluidos. Pacientes com maisde18  Sibutramina Apresentou falhas nos seguintes dominios:
Arterburn et al., 2004 RS com meta-analise sibutramina 10 a 20 mg/dia na perda de anos, IMC > 25 kg/m?, ECR com durag&o de 10a20 Placebo ausencia de.protocolo (IteT 2), auséncia de
R . . justificativa para exclusdo de estudos
peso oito semanas ou mais. mg/dia

individuais (item 7) e ndo-consideragdo do
risco de viés ao interpretar os resultados da
revisdo (item 13).
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Autor. Ano

Desenho do estudo

Objetivo do estudo

Populagdo

Risco de Viés

Gray et al., 2012

RS com meta-analise

Comparar as intervengdes anti-obesidade
(orlistate, sibutramina e rimonabanto) na
perda de peso, alteragdo de IMC e
redugdo de peso em 5 e 10%

44 ECR com sibutramina incluidos. Pacientes
adultos com excesso de peso, obesos ou em
risco de doenga cardiovascular

Qualidade criticamente baixa, uma vez que
apresenta falha em 1 item critico e 2 ndo
criticos.

Apresentou falhas nos seguintes dominios:
ndo realizacdo da extragdo de dados em
duplicata (item 6), ndo-consideragdo do
risco de viés ao interpretar os resultados da
revisdo (item 13), e ndo discussdo da
heterogeneidade observada nos estudos
(item 14).

Rucker et al., 2007

RS com meta-analise
Resumo de uma

atualizagdo de uma
revisdo sistematica
Cochrane

Quantificar a eficdcia dos efeitos

associados ao uso prolongado de
medicamentos anti-obesidade

10 ECR com sibutramina incluidos, com 2.623

participantes. Pacientes adultos, maiores de
18 anos, com sobrepeso ou obesidade.

Intervengao Controle
Placebo
Sibutramina Orlistate
10e 15 Rimonabanto
mg/dia Metformina
Cuidado padrdo
Sibutramina
10a20 Placebo
mg/dia

Qualidade criticamente baixa, uma vez que
apresenta falha em 4 itens criticos.
Apresentou falhas nos seguintes dominios:
auséncia de protocolo (item 2),

inadequacdo das buscas nas bases de
dados (item 4), auséncia de justificativa
para exclusdo de estudos individuais (item
7) e ndo-consideragdo do risco de viés ao
interpretar os resultados da revisdo (item
13).

ECR: ensaio clinico randomizado; RS: revisdo sistematica; IMC: indice de massa corpdrea

Tabela I1. Caracteristicas dos participantes dos estudos incluidos.

K ~ - e .
- s Controle BT N controle Idade intervencdo Idade controle média N (%) sexo feminino Tempo de
L Sibutramina 15
Appolinario et al., 2003 me/dia Placebo 30 30 35,2(9,0) 36,6(10,2) 26(87)/27(90) 12 semanas
Sibutramina 10
Caterson et al., 2012 me/dia Placebo 4.906 4.898 63,2(6,1) 63,3(6,2) 2.100(42,8)/2.057(42) 1ano
istate: 46,2(1 i ina:
Sibutramina (ndo Orlistate (ndo especifica dose) ou sem Orlistate: Orlistate: 46,2(14,0) Sibutramina
Douglas et al., 2014 especifica dose) intervencio 15.355 100.701 43,5(13,1) sem intervengdo: 12.560(81,8) Estimativa de 3 anos

46,4(14,1)

Orlistate: 76.946(76,4)
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~ . ~ Idade intervengdo Idade controle média N (%) sexo feminino Tempo de
Autor Intervengao Controle N intervengao N controle Lo ) . .
média (DP) (DP) (intervengio/ controle) seguimento
sem intervengdo: Sem intervengdo:
508.140 380.389(74,9)
Grupo placebo - Grupo placebo: Grupo sibutramina:
Sibutramina 10 . 101 42.6(10,8) 85(85,0)
Erondu et al., 2007 G laceb listate 120 100 40,9(11,1 ! ! 24
ronduetat, mg/dia rupo placebo e grupo oriistate mé Grupo orlistate - 9(1L,1) Grupo orlistate: Grupo placebo: 83(82,2) semanas
99 41,9(9,4) Grupo orlistate: 83(83,8)
Fanghanel etal, 2003 > Putramina10 Placebo 29 28 49,0(5,5) 45,5(6,5) 24(82,8)/21(75,0) 6 meses
Di Francesco etal., Sibutrgfiaa 10 Placebo 130 128 41,5(10,8) 42,3(11) 130(84,4)/ 128(82,6) 6 meses
- g 1
Halper? 302, 2002~ Sibutfiaa 10 Placebo 30 31 38,3 38,3 NR 6 meses
mg/dia
. . . Sibutramina: 17(77,3)
Sibutramina 10 Orlistate 120 mg/3x/dia ou terapia combinada Orl%s:f:ei;ZS Toe:gsﬁztféﬁé?g’j; Orlistate: 21(84)
Kaya et al., 2004 R (sibutramina 10 mg/dia + orlistate 120 22 . P 40,3(9,0) P ' Terapia combinada: 12 semanas
mg/dia . . combinada - 20 41,8(8,8)
meg/3x/dia) ou dieta Dieta - 19 Dieta: 37,5(7,3) 15(75)
T Dieta: 17(89,5)
Sibutramina 5 a 20 .
Porter et al., 2004 Nenhum medicamento 281 220 47,2(10,7) 49,6(10,4) 222(79,0)/ 187(85,0) 6 meses
mg/dia
Sibutraming 10 a 15 Diabéticos: 44  Diabéticos: 39 Dfsbze(t;;’)s: Diabéticos: 44,8(6, 1) D'abetﬁgzz)ml)/
Tankova et al., 2004 Nenhum medicamento Nao N3o diabéticos: N N3o diabéticos: . 3 meses
mg/dia diab&ticos: 49 a1 N&o diabéticos: 44,6(6,0) N&o diabéticos:
' 41,9(5,7) e 32(65)/27(66)
Derosa et al., 2004 Sibutramina 10 Orlistate 360 mg/dia 70 71 51(4,0) 53 (5,0) 36 (50,7%)/ 36 (51,4) 12 meses
Arterburn et al., 2004 SibutrangifialOa 20 Placebo Variavel Variavel Variagdo de 34 - 54 anos NR 8-54 semanas
mg/dia Placebo
. . Orlistate
Gray et al., 2012 Sibutramina 10 15 Rimonabanto Variavel Variavel NR NR 3-48 meses
v mg/dia
CyirlagerRadcA°
i inal10a?2
Rucker et al., 2007 Sibutramina 10 a 20 Placebo Variavel Variavel Variagdo de 38 - 53 anos NR 4-54 semanas

mg/dia
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Tabela J1. Desfechos primdrios de eficacia dos estudos incluidos.

2EEIL) Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p ., P Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
Variagdo estimada do IMC Mudanga de peso estimada
por més, (1C95%): por més (IC95%):
Acompanhamento de 4 Acompanhamento de 4 meses
meses
Grupo Intervengdo: -1,28 (-
Grupo Intervengdo: -0,47 (- 1,30a-1,26)
Controle 1: 0,48 a -0,46)
Douglas et al orlistate
g2014 v (coorte)  Sibutramina NR Grupo Controle 1: -0,94 (-0,95 NR NR NR
Controle 2: sem  Grupo Controle 1: -0,34 (- a-0,93)
medicamento 0,34 a-0,34)
Acompanhamento de 12 Acompanhamento de 12
meses meses
Grupo Controle 2: 0,01 Grupo Controle 2: 0,03 (0,03,
(0,01, 0,01) 0,03)
Acompanhamento de 6 meses Controle: 13
(41,9%) ~
~ - Grupo Intervengdo: as
Grupo Intervengdo: média do - .
L . médias do perimetro da
Acompanhamento de 6 peso inicial e final reportados . o X
cintura inicial e final em cm
meses em Kg foram, .
respectivamente, 91,1 e 83,8 foram, respectivamente,
« - p < 0,002 ) Y ! 103,5 e 96,2 Diferenga foi de
Grupo Interven¢do: média (valor final versus Diferenga foi de -7,3 73
do IMC Inicial foi de 36,6 e valor inicial no !
Final de 33,9 Diferenca foi Grupo Controle: média do Valores de p ndo -
. . grupo - . . Grupo Controle: média do
Sibutramina de-2,7 . - peso inicial e final reportados reportados, mas citados , . L
Halpern, 2002 ECR . Placebo intervengdo) . e perimetro da cintura inicial e
10 mg/dia em Kg foram, como n3o- significativos

Grupo controle: Média do
IMC inicial foi de 36,9 e
Final de 36,1 Diferenca foi
de-0,8

Valor de p ndo
reportado para o
grupo controle,
mas citado como
n3o-significativo

respectivamente, 91,5 e 88,9
Diferenga foi de -2,6

Redugdo de < 5% do peso:

final em cm foram,
respectivamente, 104,8 e
101,5 Diferenga
foide-3,3

Acompanhamento de 6
meses

later 3012 {4094)
HHERERCIO (49707
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valores de p
ndo
reportados
para
diferengas
intra ou entre
grupos, mas
citados como
ndo-
significativos
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Desenho

Desfecho do indice de

Desfecho do perimetro

Autor, ano do Intervengao Controle Massa Corporal (Kg/m2) Valor de p Desfecho do Peso Valor de p B Valor de p
Estudo
Redugio de > 5% - <10%
Intervengdo: 4 (13,3%)
Controle: 3 (9,7%)
Redugdo > 10%
Intervengdo: 8 (26,7%)
Controle: 1 (3,2%)
Acompanhamento de 12
semanas
Grupo Intervengdo: média
(DP) do peso Inicial em Kg foi
de 102,8 (13,2) e Final de 95,4
Appolinario et al., ECR Sibutrami.na Placebo NR NR (12,3) Diferenca foi de -7,4 b <0,001 NR NR
2003 15 mg/dia X .
Grupo Controle: média (DP) do (grupointervencdo
- . versus grupo
peso Inicial em Kg foi 98,7
(12,9) e Final de 100,1 (13,6) controle)
Diferenga foi de +1,4
Acompanhamento de 6 citados como média (IC 95%) do
meses. Acompanhamento peso inicial e final,
de 6 meses reportada em Kg, -3,8  Grupo intervengdo: valores de
Resultados conforme Grupo Resultados (-5,6a-2,1). p ndo reportados, mas citados
Andlise por Intengdo de intervengdo: s como estatisticamente
tratar: valores de p ndo conforme A~nal|se Resultados conforme  significantes para as diferencas
reportados, mas por Intencgo de dltima observagao entre o valor final versus o
Grupo Intervencdo: a citados como tratar realizada (LOCF) valor inicial em ambas
. . diferenca entre a média (IC  estatisticamente Grupo analises.
Fanghiinel, 2003 gcp | Sibutramina Placebo 95%) do IMC inicial e final ~ significantes para Intervencio: a
10 mg/dia foide -2,4 (-3,2a-1,6). as diferencgas ’ Grupo Controle: valores de p

Grupo Controle: A diferenga
entre a média (IC 95%) do
IMC inicial e final foi de —-1,5
(-2,2a-0,8).

Resultados conforme ultima
observagdo realizada (LOCF)

entre o valor final
versus o valor
inicial em ambas
analises.

Grupo Controle:
valores de p ndo
reportados, mas

diferenga entre a
média (IC 95%) do
peso inicial e final,
reportada em Kg,
foi de —6,0 (8,0 a
-4,0).

Grupo Controle: a

rlifnrnnf;: entre a

ndo reportados, mas citados

como estatisticamente

significantes para as diferengas

entre o
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Resultados conforme Andlise por Intengdo
de tratar:

Acompanhamento de 6meses

Grupo Intervengdo: a diferenca entre a
média (IC 95%) do perimetro da cintura
inicial e final, reportada em cm, foi de
—6,0 (8,5 a -3,5).

Grupo Controle: a diferenga entre a média
(IC 95%) do perimetro da cintura inicial e
final, reportada em cm, foi de
-2,7 (-4,5a-1,0).

est
ati
sti
ca

nt

sig
nifi

engas entre o valor
final versus o valor
inicial em ambas
analises.

Grupo Controle:
valores de p ndo
reportados, mas
citados como
estatisticamente
significantes para as
diferengas entre o
valor final versus o
valor
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Autor, ano

Desenho
do Intervengao
Estudo

Controle

Desfecho do indice de
Massa Corporal (Kg/m2)

Desfecho do Peso

Valor de p

Desfecho do perimetro

da cintura Valor de p

Kaya, 2004

Controle 1:
monoterapia
com orlistate

120 mg;
Sibutramina Controle 2:
ECR ) terapia
10 mg/dia combinada:
sibutramina 10
mg + orlistate
120 mg;Controle
3: dieta

Grupo Intervengdo: a
diferenga entre a média (IC
95%) do IMC inicial e final
foi de 2,2 (-2,8 a-1,5).

Grupo Controle: a diferenga

entre a média (IC 95%) do

IMC inicial e final foi de -1,3

(-2,0a-0,7).

Eficacia mensurada por
analise de sensibilidade:

Acompanhamento de 12
semanas.

Grupo Intervengdo: a
diferenga entre a média do
IMC inicial e final foi de —
4,41 (DP 1,13;1C-3,963 a—
4,857).

Grupo Controle 1: a
diferenga entre a média do
IMC inicial e final foi de —
3,64 (DP 0,90; IC—3,982 a —
3,298).

Grupo Controle 2: a
diferenga entre a média do
IMC inicial e final foi de —

estatisticamente
significantes para

entre o valor final

inicial em ambas

5,12 (DP 1,40; IC

Grupo Intervengdo: a
diferenga entre a média (IC
95%) do peso inicial e final,
reportada em Kg, foi de -5,5

(-7,1a-3,8).

Grupo Controle: a diferenga
entre a média (IC 95%) do
peso inicial e final, reportada
em Kg, 3,4 (-5,0a-1,9).

A comparagdo das alteragGes

do IMC mostrou que a terapia

combinada estava produzindo

diferencgas estatisticamente

significativas em comparacdo
com a dieta ou com

monoterapia com orlistate (p
< 0,001 para ambos).

Além disso, a monoterapia
com sibutramina mostrou-se
mais eficaz do que a
monoterapia com

valor final versus o
valor inicial em
ambas analises.

Acompanhamento
de 12 semanas.

Grupo Intervengdo: a
diferenca entre a
média do peso inicial
e final, expresso em
Kg, foi de —11,72 (DP
3,31;1C-13,178 a—
10,242).

Grupo Controle 1: a
diferenca entre a
média do peso inicial
e final, expresso em
Kg, foi de — 9,35 kg
(DP 2,62;1C-10,421a
—8,259).

Grupo Controle 2: a
diferenca entre a

inicial em ambas
Resultados conforme andlises.

LOCF:

Acompanhamento de 6
meses

Grupo Intervengdo: a
diferenga entre a média
(IC 95%) do perimetro
da cintura inicial e final,
reportada em cm, foi de
-5,3(-7,3a-3,2).

média do peso inicial e final, expresso em Kg, foi de — 13,68
(DP 4,25;1C-15,605 a—
11,735).

Grupo Controle 3: a diferenga
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Desenho

Desfecho do indice de

Desfecho do perimetro

Autor, ano do Intervengao Controle Massa Corporal (Kg/m2) Valor de p Desfecho do Peso Valor de p B Valor de p
Estudo
4,483). orlistate (p = entre a média do peso inicial e sibutramina e o
0,013). final, expresso em Kg, foi de — grupo de terapia
Grupo Controle 3: a 6,24 kg (DP 3,44;1C—7,896 a— combinada (p =
diferenga entre a médiado A monoterapia 4,582). 0,067).
IMC inicial e final foide—  com orlistate e o
2,52 (DP 1,13;1C-2,967 a— grupo dieta A monoterapia com
2,073). inferiram sibutramina produziu
significativamente significativamente
em termos de mais redugdo de peso
diminui¢do do do que o orlistate (p
IMC (p < 0,001). =0,020).
Por fim, o grupo respectivamente, de
dieta mostrou-se
0 menos eficaz
em produzir
redugdo do IMC
com diferengas
significativas nas
médias em
comparagao a
todos os grupos
com intervengao
farmacoldgica (p <
0.01 para todas
as comparagdes).
Acompanhamento de 3 meses. Acompanhamento de 3
meses.
Grupo Sibutramina Diabéticos:
média (DP) de peso inicial e Grupo Sibutramina Grupo Sibutramina
final, expressa em Kg, foi de,  Diabéticos: p < 0,001 Diabéticos: a média (DP)
Sibutramina NR respectivamente, 535,8 (10,1) e (intra-grupo; 3 do perl’metro da cintura
- . 89,0 (8,9). Redugdo de 7,1% meses) e final, em cm, foram,
df)lsg média §em Os autores s6 descrever~n 0’ respectivamente, de
Tankova, 2004 ECR didria de 12,8 medicamento IMC rTa linha de.base. Ndo é NR Grupo Sibutramina de Grupo Sibutramina  104,4 (9,6) e 95,0 (10,5).
mg (DP =2,2 ou placebo descrito o IMC final e nem a . PR . x
- pacientes ndo-diabéticos: de pacientes ndo-
mg). variagdo.

média (DP) de peso inicial e
final, expressa em Kg, foi de,
respectivamente, tratado com
sibutramina foi de 98,6 (9,9) e
89,6 (10,4). Redugdo de 9,1%

diabéticos: p <
0,0001

(intra-grupo; 3
meses)

Grupo Sibutramina
NAO-Diabéticos: a
média (DP) do

perimetro da cintura e

final, em cm, foram,
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Grupo
Sibutramina
Diabéticos: p <
0,001 (intra-
grupo; 3 meses)

Grupo
Sibutramina de
pacientes ndo-
diabéticos: p <

0,001 (intra-
grupo; 3 meses)
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EEIL) Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengao Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p h Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
Grupo controle de pacientes Grupo controle de 104,2 (11,5) e 92,5
diabéticos: média (DP) de peso pacientes diabéticos: (12,8).
inicial e final, expressa em Kg, p=0,3 Grupo Controle
foi de, respectivamente, 90,4 (intra-grupo; 3 Grupo Controle Diabéticos: Valor de p
(8,8) e 87,8 (7,9). Redugédo de meses) Diabéticos: a média (DP) ndo-reportado, porém
2,9% do perimetro da cintura descrito como NAO
e final, em cm, foram, significativo.
Grupo Controle de pacientes Grupo Controle de respectivamente, de
nao-diabéticos: média (DP) de pacientes n3o- 104,5(11,2) e 102,2
peso inicial e final, expressa diabéticos: p=0,3 (12,4).
em Kg, foi de, (intra-grupo; 3 Grupo Controle NAO-
respectivamente, 95,2 (9,0) meses) Grupo Controle NAO- Diabéticos: Valor de p
92,5 (9,1). Redugdo de 2,9% Diabéticos: a média (DP) ndo-reportado, porém
p<0,001 do perimetro da cintura descrito como NAO
(entre grupos e final, em cm, foram, significativo
Sibutramina respectivamente, de
Diabéticos e Controle 103,8 (12,2) e 100,9
Diabéticos) (14,7).
p <0,0001
(entre grupos
Sibutramina nao-
diabéticos e Controle
ndo-diabéticos)
inicial e final foi (5,2) P <0,01
de-1,1 (entre grupos Sibutramina
Grupo{ antrole: perda  piabéticos versus Sibutramina
média de peso, ndo- diabéticos)
expressa em Kg, foi -
3,1kg (IC95%-3,8a-
24\
Acompanhamento de 6 Acompanhamento =
meses de 6 meses.
Grupo Intervengaos a' A reducio do IMCno grupo Grupo Intervengdo:
Porter, 2004 Sibutramina 5 .Sem diferenca e.n.tr.e @ m.edla .
! ECR X medicamento  (DP) do IMC inicial e final foi
a 20 mg/dia
ou placebo

intervencdo foi
de-2,4 (2,0) significantemente maior do
T que no grupo controle (p

A perda do grupo intervengdo
foi significantemente maior do
que a perda no grupo controle

perda média de
peso, expressa em

Kg, foi de -6,8 (IC
Grupo Controle: a diferenga

(p
<0,001).
95% -7,4 a -
<0,001). 6,1). Redugdo
entre a média (DP) do IMC média (DP) de 6,4
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Acompanhament
o de 6 meses

Grupo
Intervengdo: A
diferenca entre a
média (DP) do
perimetro da
cintura inicial e
final, reportada
em cm, foi de
-4,3(7,9).

Grupo Controle:
A

anteme
nte
maior
do que
a perda
no
grupo
controle
(p<
0,001).

O T =h— 3530MmM — W —0 PO MO 3 MOD< ITM~3 — 0T S -SMO SO0 MO C AMD® >
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EEIL) Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengao Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p h Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
(1,7) Redugdo média (DP) de 2,9 diferenga entre a média
(4,7) (DP) do perimetro da
cintura inicial e final,
reportada em cm, foi de
-1,6 (7,4).
Grupo Intervengdo: a
Grupo Interveng¢do: média média (DP) do
(DP) do IMC Inicial foi de perimetro da cintura
33,1(1,4); (cm) Inicial foi de 101
32 més* de 31,4 (1,1). (4); de 100 (3) no 32
62 més* de 30,4 (0,9). més; de 99 (3) no 62
92 més** de 30,0 (0,8) no  *p < 0,05 versus més; de 97 (4) no 92
) ) 92 més. linha de base; més; e de 95 (3)* no 122
Derosa, 2004 gcp | Sibutramina Orlistat 360 122 més*** de 29,5 (0,5).  **p < 0,02 versus NR NR més. *p < 0,05 versus linha
10 mg/dia mg/dia linha de base; de base
Grupo Controle: média (DP) ***p < 0,01 versus Grupo Controle: a média
do IMC Inicial foi de 33,6 linha de base. (DP) do perimetro da
(1,6); de 31,8 (1,0) no 3¢ cintura (cm) Inicial foi de
més; de 30,9 (0,8)* no 62 102 (5); de 101 (3) no 32
més; de 30,3 (0,7)** no 92 més; de 100 (4) no 62
més; e de 29,7 (0,6)*** no més; de 98 (3) no 92
1292 més. més; e de 96 (4)* no 122
més.
Eficacia mensurada por
analise de sensibilidade: Acompanhamento de 6 meses.
Acompanhamento de 6 Grupo intervengdo: média do
meses. peso em KG Inicial foi de 93,7
Di . . (DP 11,6) e final de 85,5. Para esse desfecho so
i Francesco, Sibutramina . ~ - ~
2007 ECR 10 mg/dia Placebo Grupo intervengdo: média 0 <0,001 p<0,01 sdo reportados os NR
do IMC Inicial foi de 35,1 (Sibutr;\mina Grupo controle: média do (Sibutramina versus valores da linha de base.
(DP 3) e Final de 32,6. versus Placebo) peso em KG Inicial foi de 93,1 Placebo)
(DP 12,5) e final de 89,2.
Grupo controle: média do
IMC Inicial foi de 35,0 (DP 3)
e final de 33,6.
Grupo Controle Acompanhamento de 6 meses. Acompanhamento de 6
Sibutramina 10 mg/dia 1: Placebo Grupo Controle 2: média (DP) de peso inicial e
Orlistate 360 mg/dia NR NR Grupo Intervengdo: final, expressa em Kg, foi de,

Erondu, 2007 ECR
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Sibutramina vs.
Placebo (p <0,001)

meses.

Grupo
Intervengdo
:a Média
(DP) do

Sibutramina

versus
Placebo
(<0,001)
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Desenho

Desfecho do indice de

Desfecho do perimetro

Autor, ano do Intervengao Controle Massa Corporal (Kg/m2) Valor de p Desfecho do Peso Valor de p o Valor de p
Estudo
respectivamente, 98,0 (15,4) e Orlistate vs. Placebo perimetro da cintura
92,2 (15,8). (p <0,001) inicial e final, expressa  Orlistate versus Placebo
em cm, foi de, (p =0,003)
Grupo Controle 1 (Placebo): Sibutramina vs. respectivamente, 107,4
média (DP) de peso inicial e Orlistate (p = 0,097) (12,4) e 101,0 (13,6). Sibutramina versus
final, expressa em Kg, foi de, Orlistate (p = 0,338)
respectivamente, 97,3 (15,2) e Grupo Controle 1
95,2 (16,1). (Placebo): a Média (DP)
do perimetro da cintura
Grupo Controle 2 (Orlistate): inicial e final, expressa
média (DP) de peso inicial e em cm, foi de,
final, expressa em Kg, foi de, respectivamente, 106,7
respectivamente, 96,3 (12,3) e (11,4) e 104,1 (13,0).
91,2 (12,7).
Grupo Controle 2
(Orlistate): a Média (DP)
do perimetro da cintura
inicial e final, expressa
em cm, foi de,
respectivamente, 105,9
(10,7) e 100,0 (11,1).
Acompanhamento de 6 meses
Resultados conforme ultima
observagdo realizada (LOCF):
Grupo Interveng¢do: média
(DP)
-4,12 (4,19) kg
Grupo Controle:
. . -2,08 (3,84)
Cater;gzzet b EeR S;%“:;z%'i';a Placebo NR NR NR NR NR

Acompanhamento de 12
meses

Grupo Interveng¢do: média
(DP)
-4,18 (4,78)
Grupo Controle:
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Autor, ano

Desenho

do
Estudo

Desfecho do indice de

Cedelis Massa Corporal (Kg/m2)

Intervengao

Valor de p

Desfecho do Peso Valor de p

Desfecho do perimetro

da cintura Valor de p

-1,87 (4,43)

Arterburn et al.,
2004

RS com
meta-
analise

Sibutramina
10a20
mg/dia

Placebo NR

NR

Estudos de 8 a 12 semanas de
duragdo: a diferenga média

ponderada na perda de peso

foi de -2,78 kg (IC 95%: -3,29 a

-2,26), a favor da sibutramina.

Ndo houve heterogeneidade
significativa entre os sete

estudos incluidos na analise (p

=0,55).

Estudos com 16 a 24 semanas
de duragdo: a diferenga média
ponderada na perda de peso
foi de —5,06 Kg (IC 95%: —6,16
a-—3,96), a favor da
sibutramina. Houve
heterogeneidade significativa
entre os 12 estudos incluidos
na analise (p < 0,001).

NR

Estudos com 44 a 54 semanas
de duragdo: a diferenga média
ponderada na perda de peso
foi de —4,45Kg (IC 95%: —5,29 a
-3,62), a favor da sibutramina.

relacdo a placebo: -2,43 (-

NR NR

N&o houve heterogeneidade significativa entre os cinco
estudos incluidos na analise (p
=0,14).

Gray et al., 2012

RS com
meta-
analise

Variagdo estimada do IMC
(ICr 95%):

Placebo
Orlistate

Sibutramina
10e 15
mg/dia

Acompanhamento de 3
meses

Sibutramina 10 mg/ em

NR

Mudanga de peso kg (ICr 95%)

Acompanhamento de 3 meses Sibutramina 10 mg/ em

relacdo a placebo: -4,88 (-6,40
a-3,43)

Sibutramina 15 mg/ em
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Autor, ano

Desenho
do
Estudo

Intervengao

Controle

Desfecho do indice de
Massa Corporal (Kg/m2)

Valor de p

Desfecho do Peso

Valor de p

Desfecho do perimetro
da cintura

Valor de p

3,33a-1,54)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: -2,25%*(-
2,97 a-1,54)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,87 (-
1,52 a-0,23)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,69* (-
1,75a0,38)

Acompanhamento de 6
meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: -0,95 (-
2,89a1,02)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: -1,81 (-
4,25a0,61)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,36 (-
2,43 a1,80)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -1,22* (-
4,07 a1,61)

Acompanhamento de 12
meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: -2,27* (-
5,08 a 0,59)

relagdo a placebo: -5,37** (-
6,59 a -4,10)

Sibutramina 10 mg/ em
relacdo a orlistate: -2,23** (-
3,52a-0,99)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -2,73* (-
4,36 a-1,07)

Acompanhamento de 6 meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: -5,08** (-
6,55 a-3,62)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: -6,11 (-8,11
a-4,23)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: -2,00 (-3,57
a-0,42)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -3,03 (-5,10
a-1,06)

Acompanhamento de 12
meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: -5,42 (-7,36
a-3,42)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: -6,35%* (-
8,06 a -4,63)
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Autor, ano

Desenho
do Intervengao
Estudo

Desfecho do indice de

Cedelis Massa Corporal (Kg/m2)

Valor de p Desfecho do Peso Valor de p

Desfecho do perimetro
da cintura

Valor de p

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: -2,91**
(-5,45a-0,62)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,84 (-
3,42 a1,74)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -1,49* (-
4,33a1,11)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: -1,30 (-3,30
a0,74)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -2,23* (-
4,03 a-2,23)

Redugdo de 5% do peso

Acompanhamento de 3 meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: 5,87 (1,46 a
17,65)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: 9,95 (3,10 a
32,71)
Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: 32,31*
(0,29 a 102,70)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: 35,04*
(0,87 a 140,90)

Acompanhamento de 6 meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: 4,25 (2,39 a
6,34)
Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: 6,90 (3,88 a
12,99)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: 1,55* (0,67
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Autor, ano

Desenho
do
Estudo

Intervengao

Controle

Desfecho do indice de
Massa Corporal (Kg/m2)

Desfecho do Peso

Desfecho do perimetro
da cintura

Valor de p

a3,01)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: 2,50 (1,06 a
5,35)

Acompanhamento de 12
meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: 3,25 (1,56 a
6,22)
Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: 4,06 (2,51 a
6,29)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: 1,14* (0,52
a2,24)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: 1,42 (0,83 a
2,92)

Redugdo de 10% do peso

Acompanhamento de 3 meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: 16,41 (0,34
a93,23)

Sibutramina 15 mg/ em
relacdo a placebo: 14,48 (0,28
a77,41)

Em relagdo a orlistate: ndo
relatado
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Desenho
Autor, ano do Intervengao Controle
Estudo

Desfecho do indice de Desfecho do perimetro

Massa Corporal (Kg/m2) Valor de p Desfecho do Peso Valor de p da cintura Valor de p

Acompanhamento de 6 meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: 6,57 (3,28 a
6,14)
Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: 18,83 (6,70
a48,10)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: 2,40* (0,02
ab5,81)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: 6,69 (2,01 a
17,94)

Acompanhamento de 12
meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: 3,38 (1,39 a
7,13)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: 5,02 (2,63 a
9,12)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: 1,44* (0,54
a3,14)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: 2,13* (1,00
a4,10)

A diferenga média ponderada
H . 0,
RScom  Sibutramina de peso foi de -4,20Kg (IC 95%
Rucker et al., meta- 103 20 Placebo NR NR -4,77 a -3,64), a favor da
2007 anlise me/dia Sibutramina. 12 = 0%; 7 ECR;
g 1536 pacientes.

p <0,001 NR NR
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Desenho
Autor, ano do
Estudo

Intervengao Controle

Desfecho do indice de
Massa Corporal (Kg/m2)

Valor de p

Desfecho do Peso

Valor de p

Desfecho do perimetro

da cintura Valor de p

Redugdo de 5% do peso
N2 estudos (tamanho da
amostra) — Diferenca de risco
(ativo menos placebo) IC95%
7 (1464) 0,32 (0,27 a 0,37)

Redugdo de 10% do peso
7 (1464) 0,18 (0,11 a 0,25)

Legenda: ECR: ensaio clinico randomizado; NR: ndo reportado; RS: revisdo sistemética; IMC: indice de massa corpdrea; * Ndo hd estudos head to head; **Estimativa MTC n3o se enquadra no intervalo de

confianga na meta-andlise por pares. LOCF: Last Observation Carried Forward.

Tabela K1. Resultados de seguranca dos estudos incluidos.

Halpern, 2002 Porter, 2004 Fanghanel, 2003 Erondu, 2007 Derosa, 2004 Kaya, 2004
Eventos . . K K . . Rk Rk . . K
adversos Slbutraml.na Controle Slbutramlnz.a Controle Slbutraml.na Controle  Placebo Slbutraml.na Orlistate Slbutraml.na Orlistate  Sibutramina Orlistate 12(? mg
10 mg/dia (n=31) 5 a 20 mg/dia (n = 280) 10 mg/dia (n=24) (n=101) 10 mg/dia (n=99) 10 mg/dia (n=22/65) 10 me/di ou terapia
(n=30) - (n=291) - (n=23) - - (n= 100) - (n=9/68) - meldia  combinada
Dor de
cabeca NR NR 33(11,3) 1(0,4) 5(21,7) 2(8,3) NR NR NR 4 NR 2(9,1) 2(10,0)
Dor NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
?SCC: 2(66)  4(129) 85(292)  3(11)  4(174)  2(83) 1(1,0) 6(6,0) 1(1,0) 2 NR 5(22,7) 4(20,0)
Infecgdio NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Faringite NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Constipa
o 2 (6,6) 5(16,1)  55(18,9) 1(0,4) 4(17,4) 2(83) 4(4,0) 11 (11,0) 2(2,0) 1 NR 4(18,2) 1 (5,0)
Gripe NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Dor nas NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
costas
Rash NR NR 15 (5,2) 1(0,4) NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Sinusite NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
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Halpern, 2002 Porter, 2004 Fanghanel, 2003 Erondu, 2007 Derosa, 2004 Kaya, 2004
Eventos . . . . . . . . . . .
adversos Slbutraml_na Controle Slbutramlne.l Controle SIbUtraml.na Controle Placebo S|butram|.na Orlistate S|butram|_na Orlistate  Sibutramina Orlistate 12.0 =
10 mg/dia (n=31) 5 a 20 mg/dia (n = 280) 10 mg/dia (n=24) (n=101) 10 mg/dia (n=99) 10 mg/dia (n=22/65) 10 mg/di ou terapia
(n=30) = (n=291) = (n=23) = = (n=100) = (n=9/68) = 8/¢13 " combinada
Lesao NR NR
ahgsdo NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Ep'lgg?:tra 0 1(3,2) NR NR NR NR NR NR NR NR 5 NR NR
5°“i°:e”° 1(3,3) 0 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Tagiua'car NR NR 61(20,9)  15(5,4) NR NR NR NR NR NR NR NR NR
H'ZZ':E“ NR NR 51(17,5)  24(8,6) NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Insénia NR NR 50(17.2) 0 1(4,3) 1(4,2) NR NR NR 3 NR NR NR
Aumento NR NR
de NR NR 21(7,2) 2(0,7) NR NR NR NR NR NR NR
apetite
Tontura NR NR 20(6,9) 1(0,4) 1(4,3) 1(4,2) NR NR NR NR NR NR NR
Ndusea NR NR 9(3,1) 0 NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Astenia NR NR 8(2,7) 1(0,4) NR NR NR NR NR NR NR NR NR
A”S':dad NR NR 6(2,1) 0 NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Ner?]’gs's NR NR 6(2,1) 0 NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Suor NR NR 6(2,1) 0 NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Dor no NR NR
peito,
NR NR 6(2,1) 2(0,7) NR NR NR NR NR NR NR
nao
cardiaco
Tszscze NR NR NR NR 2(8,7) 2(8,3) NR NR NR NR NR NR NR
Giztrir::” NR NR NR NR 0 1(4,2) NR NR NR NR NR NR NR
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Halpern, 2002 Porter, 2004 Fanghanel, 2003 Erondu, 2007 Derosa, 2004 Kaya, 2004
Eventos . . . E . . E E . . .
adversos Slbutraml_na Controle Slbutramlne.l Controle SIbUtraml.na Controle Placebo S|butram|.na Orlistate S|butram|_na Orlistate  Sibutramina Orlistate 12.0 =
10 mg/dia (n=31) 5 a 20 mg/dia (n = 280) 10 mg/dia (n=24) (n=101) 10 mg/dia (n=99) 10 mg/dia (n=22/65) 10 mg/di ou terapia
(n=30) n= (n=201) ‘"7 (n=23) n= n= (n=100) n= (n=9/68) "~ me/dia  combinada
I NR NR
Inquietag NR NR NR NR 1(4,3) 0 NR NR NR NR NR
ao
Infecgdo NR NR
do trato NR NR NR NR 3(13,00  8(33,3) NR NR NR NR NR
respiratd
rio
Dor no NR NR
ombro NR NR NR NR 0 1(4,2) NR NR NR NR NR
direito
Palp;ta(;a NR NR NR NR NR NR 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0) NR NR NR NR
Bradicar NR NR
dia NR NR NR NR NR NR 0(0.0) 0(0,0) 1(1,0) NR NR
sinusial
Extra- NR NR
sistoles
NR NR NR NR NR 1(1 NR NR
ventricul NR 0(0,0) (1,0) 0(0,0)
ares
Disturbio NR NR
sdo
NR NR NR NR NR 2(2,0 2(2,0 0(0,0 NR NR
o AR (2,0) (2,0) ©0)
labirinto
Desorde NR NR
ns NR NR NR NR NR NR 0(0,0) 0(0,0) 1(1,0) NR NR
enddcrin
as
Desorde NR NR
ns NR NR NR NR NR NR 1(1,0) 2(2,0) 1(1,0) NR NR
oculares
Distensa NR NR
° NR NR NR NR NR NR 1(1,0) 1(1,0) 6(6,1) NR NR
abdomin
al
Diarreia NR NR NR NR NR NR 3(3,0) 5(5,0) 17 (17,2) NR NR NR 5(25,0)
Flatulénc NR NR NR NR NR NR 1(1,0) 2(2,0) 4(4,0) NR 7 NR 5(25,0)

ia
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Halpern, 2002 Porter, 2004 Fanghanel, 2003 Erondu, 2007 Derosa, 2004 Kaya, 2004
Eventos . . . E . . E E . . i
adversos Slbutraml_na Controle Slbutramlne.l Controle SIbUtraml.na Controle Placebo S|butram|.na Orlistate S|butram|_na Orlistate  Sibutramina Orlistate 12.0 =
10 mg/dia (n=31) 5 a 20 mg/dia (n = 280) 10 mg/dia (n=24) (n=101) 10 mg/dia (n=99) 10 mg/dia (n=22/65) 10 mg/di ou terapia
(n=30) n= (n=201) ‘"7 (n=23) n= n= (n=100) n= (n=9/68) "~ me/dia  combinada
Aumento NR NR
da
pressao NR NR NR NR NR NR NR NR NR 1 NR
sanguine
a
Fezes
gorduros NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 10 NR 5(25,0)
as
Aumento NR NR
de NR NR NR NR NR NR NR NR NR 3
defecagd NR
o
Urfgeizlc'a NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
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Figura J1. Meta-andlise comparativa entre sibutramina e placebo na reduc¢do do peso corporal.

Sibutramina Placebho Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl Year IV, Rand 95% CI
1.1.1 Dose 10 mygidia
Apfelbaum -52 75 a1 05 57 78 T8% -5F0FFFT,-3.63) 1988 ——————
Smith -6.4  BB3I 153 1.6 447 157 106% -4.80[6.06,-3.54] 2001 —
Sanchez-Reyes -41 1045 44 1.4 1078 42 332%  -2F0L719,1.79) 2004
Caterson S48 478 4805 -1.87 443 4897 13.2% 231 [2.49,-213] 2012 -
Subtotal (95% Cl) 5183 5174  34.9% -3.93[5.94,-1.92] i

Heterogeneity: Tau®= 3.16; Chi*= 24.63, df= 3 (P = 0.0001), F= 88%
Test for averall effect: 7= 3.83 (P =0.0001)

1.1.2 Dose 15 mgidia

e hulty -4 4895 63 0.2 4 64 97% -520[6.73,-3.67] 2003 I
Kaukua -7 1026 111 226 10268 1 6.3% -4.50[7.14,-1.86] 2004 e —
Hauner -8.1 7174 A 67 174  97% -3.00[4.52-1.48] 2004 —
Subtotal (95% CI) 353 359  25.7% -4.18[-5.68, -2.69] -

Heterogeneity: Tau®=0.88; Chi*=4.08, df=2 {P=013), F=51%
Test for averall effect: 7= 548 (P = 0.00001)

1.1.3 Dose 20 maidia

Mciahonia) -4.4 51 142 05 KR 69 107% -390[5.13,-2.67] 2000 —_—
MecMahonil) -4.5 45 145 04 36 72 1A% -410[5.21,-2.80] 2002 —_—
Subtotal (95% CI) 287 141 21.8% -4.01[-4.83,-3.19] L

Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*=0.06, df=1 {P = 0.81); F=0%
Test for overall effect: 2=9.55 (P = 0.00001)

1.1.4 Doses variadas (10-15-20)

James -8.9 81 3580 49 5.9 114 102% -4.00[5.38,-2.62] 2000 e —
Mathus-Viiegen -10.7 7.8 94 -84 8.1 95 F4%  -2.20[-4.43,003] 20048 S
Subtotal (95% CI) 444 209 17.6% -3.32[-5.03,-1.61] ~li—
Heterogeneity: Tau®=0.73; Chi*=1.82, df=1 {P=0.18); F=45%

Test for overall effect: Z= 3.1 {P = 0.0001)

Total (95% CI) 6267 5883 100.0% -3.87 [-4.78, -2.96] -

.
4 20 7 1
Afavor da Sibutramina A favor do placebo

Heterogeneity: Tau®=1.63; Chi*=58.21, df=10{P = 0.00001}; PF= 83%
Test for overall effect: Z=8.31 {P = 0.00001})
Testfor subaroup differences: Chi*= 0.63, df=3 (P = 0.89), F= 0%

Figura K1.Sumdrio do risco de viés: julgamento dos revisores sobre cada item do risco de viés para
cada ensaio clinico randomizado incluido individualmente ou a partir da Revisao Sistematica de Rucker
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Quadro M1. Sumarizagao dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings [SoF] do webapp GRADEPRO).

Avaliacdo da certeza Ne de pacientes Efeito
Certeza Importancia
Ne dos Delineamento do | Risco o Evidéncia - Outras . . Relativo Absoluto
- Inconsisténcia o Imprecisdo ) N Sibutramina placebo
estudos estudo de viés indireta consideragBes (95% CI) (95% CI)
Perda de peso em Kg
11 ensaios clinicos | grave® grave P ndo grave ndo grave viés de 6267 5883 - DM 3.87 1000 CRITICO
randomizados publicagdo menor MUITO BAIXA
altamente (4.78
suspeito menor
forte associagdo © para 2.96
menor)
Perda de peso em Kg - Dose 10 mg/dia
4 ensaios clinicos | grave ¢ grave ® ndo grave grave ® viés de 5183 5174 - MD 3.93 000 CRITICO
randomizados publicagdo menor MUITO BAIXA
altamente (5.94
suspeito menor
forte associagdo © para 1.92
menor)
Perda de peso em Kg - Dose 15 mg/dia
3 ensaios clinicos | graved ndo grave ndo grave ndo grave viés de 353 359 - MD 4.18 eee0O CRITICO
randomizados publicagdo menor MODERADA
altamente (5.68
suspeito menor
forte associagdo © para 2.69
menor)
Perda de peso em Kg - Dose 20 mg/dia
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Avaliagdo da certeza

Ne de pacientes

Efeito

Certeza Importancia
Ne dos Delineamento do | Risco A Evidéncia . Outras . ) Relativo Absoluto
o Inconsisténcia o Imprecisdo ] N Sibutramina placebo
estudos estudo de viés indireta consideragBes (95% CI) (95% CI)
2 ensaios clinicos | grave ¢ ndo grave & ndo grave ndo grave viés de 287 141 N MD 4.01 Clele@) CRITICO
randomizados publicagdo menor MODERADA
altamente (4.83
suspeito menor
forte associagdo © para 3.19
menor)
Perda de peso em Kg - Doses variadas (10-15-20)
2 ensaios clinicos | grave 9 ndo grave f ndo grave ndo grave viés de 444 209 - MD 3.32 eee0O CRITICO
randomizados publicagdo menor MODERADA
altamente (5.03
suspeito menor
forte associagdo © para 1.61
menor)

IC: INTERVALO DE CONFIANGA; DM: DIFERENGA DE MEDIA; A. ALTO RISCO OU RISCO INCERTO DE VIES PELA FERRAMENTA DE VIES DA COCHRANE; B. ALTA HETEROGENEIDADE PELO TESTE DE | QUADRADO; C. TODOS OS ESTUDOS MOSTRARAM EFEITO
POSITIVO NO TRATAMENTO; D. RISCO INCERTO COM LIM ITAGOES GRAVES; E. OS RESULTADOS ESTAO NA MESMA DIRECAO, POREM OS INTERVALOS DE CONFIANGCA NAO SAO SOBREPONIVEIS; F. HETEROGENEIDADE MODERADA; G. BAIXA HETEROGENEIDADE

Quadro N1. Resumo dos principais dominios avaliados no GRADE (Tabela Evidence to Decision (EtD) do webappGRADE PRO).

PERGUNTA

Deve-se usar sibutramina vs. placebo para perda de peso em individuos adultos com obesidade?

POPULAGAO: perda de peso em individuos adultos com obesidade
INTERVENGAO: sibutramina

COMPARAGAO: placebo

DESFECHOS Perda de peso em Kg;

PRINCIPAIS:
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AVALIACAO

e outras condi¢des metabdlicas e cancer. Esta associada com redug¢do da expectativa devida.

Problema
O problema é uma prioridade?
JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Nao (] A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.
© Provavelmente ndo L] Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais
° Provavelmente sim de 650 milhdes eram obesos.
;\S/;Tia (] 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
o Incerto ° A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais
pessoas do que abaixo do peso.
® 41 milh3es de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
° Mais de 340 milhdes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou
obesas em 2016.
(] A obesidade é evitavel.
. Existe mortalidade associada a obesidade com fator de riscom para doengas cardiovasculares, diabetes

Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

na maioria dos estudos;

- Para o desfecho de redugdo do perimetro da cintura, avaliado por seis ECR, dois estudos relataram superioridade
da sibutramina em relagdo placebo.

- A sibutramina apresenta maior nimero de eventos adversos quando comparada ao placebo;

. Eventos mais frequentes: boca seca, aumento de pressdo arterial,

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Trivial - Maior redugdo de peso nos participantes em uso da sibutramina em relagdo ao placebo;

® Pequeno

o Moderado . Estudo de Kaya et al, 2004 mostrou superioridade da sibutramina para a perda de peso e IMC em relagdo ao

o Grande orlistate. A RS de Gray et al. 2012 o sibutramina em 15 mg foi superior ao orlistate para a perda de peso.

o Varia

o Incerto - Em relagdo aos desfechos redugdo de IMC, a sibutramina também foi mais eficaz quando comparada ao controle
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Para o desfecho de redugdo do perimetro da cintura, avaliado por seis ECR, um dos estudos ndo encontrou
diferenca estatisticamente significante entre a sibutramina e o controle.

. Estudos com longo seguimento, tem-se um efeito desejdvel por um prazo e depois mostraram ganho de peso

apos 2 anos de terapia.

Sibutramina Placebo Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.1.1 Dose 10 mgidia
Apfelbaum 6.2 E] b=l 05 a7 78 TO%  -570[7.77,-3.63] 1988 —————
Smith -64 GBE3 153 16 447 187 106% -480[6.06,-3.54] 2001 —
Sanchez-Reyes -4.1 1045 44  -1.4 1078 42 11% -270F7.19,1.79] 2004 I I
Catarson -418 4789 4005 -1.87 443 4807 132% -2.31[240,-213] 2012 -
Subtotal (95% CI) 5183 5174 349% -3.93[-594,-1.92] -*—
Heterogeneity Tau®= 3.16; Chi*= 24.63, df= 3 (P < 0.0001);, F=88%
Testfor overall effect Z2=3.83 (P = 0.0001)
1.1.2 Dose 15 mg/dia
e Multy -5.4 499 68 -0.2 4 64 97% -520[6.73,-3.67] 2003 —_—
Kaukua -7 1026 111 226 1028 1 B.3% -450[7.14,-1.86] 2004 -
Hauner 81 iror4 -6 BF 174 97%  -3.00[4.52,-1.48] 2004 —
Subtotal (95% CI) 353 350 257% -4.18[-5.68,-2.69] i
Heterogeneity, Tau®=0.88; Chi®= 4.08 df=2 (P=013); P=51%
Testfor overall effect Z=5.48 (P = 0.00001)
1.1.3 Dose 20 mg/dia
hchahon(a) -4.4 51 142 -05 38 63 107% -380[513,-2.67] 2000 —
Memahon (bl -4.5 45 145 -04 3.6 72 111%  -410[5.21,-2.99] 2002 —_—
Subtotal (95% CI) 287 141 21.8%  -4.01[-4.83,-3.19] -
Heterogeneity. Tau®=0.00; Chi®= 0.06, df=1 (P = 0.81), F= 0%
Testfor overall effect 2= 0.56 (P = 0.00001)
1.1.4 Doses variadas (10-15-20)
James -84 81 380 -49 59 114 102% -4.00[5.38,-2.62] 2000 —
Mathus-vliegen -10.7 75 94 -845 a1 a5 T4% -220[-4.43,0.03] 2005 — ]
Subtotal (95% CI) 444 209 17.6% -3.32[-5.03.-1.61] i
Heterogeneity. Tau®=0.73; Chi®=1.82, df=1 (P = 0.18), = 45%
Testfor overall effect #= 3.81 (P = 0.0001)
Total (95% CI) 6267 5883 100.0% -3.87 [-4.78, -2.96] -
Heterogeneity, Tau®=1.63; Chi®= 68.21, df=10 (P = 0.00001); F = 83% 14 5 é i
Testfor overall efiect 7= 8.31 (P < D.ONOM) Afavor da Sibutramina  Afavor do placebo

Testfor subaroun differences: Chif= 063, df= 3{P=08%. F=0%
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Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo osefeitos indesejaveis esperados?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Grande - Maior redugdo de peso nos participantes em uso da sibutramina em relagdo ao placebo;

® Moderado

o Pequeno . Estudo de Kaya et al, 2004 mostrou superioridade da sibutramina para a perda de peso e IMC em relagdo ao

o Trivial orlistate. A RS de Gray et al. 2012 o sibutramina em 15 mg foi superior ao orlistate para a perda de peso.

o Varia N . . . , L

o Incerto - Em relagdo aos desfechos redugdo de IMC, a sibutramina também foi mais eficaz quando comparada ao controle

na maioria dos estudos;

- Para o desfecho de redugdo do perimetro da cintura, avaliado por seis ECR, dois estudos relataram superioridade
da sibutramina em relagdo placebo.

- A sibutramina apresenta maior nimero de eventos adversos quando comparada ao placebo;
. Eventos mais frequentes: boca seca, aumento de pressdo arterial,

Para o desfecho de redugdo do perimetro da cintura, avaliado por seis ECR, um dos estudos ndo encontrou
diferenca estatisticamente significante entre a sibutramina e o controle.

. Estudos com longo seguimento, tem-se um efeito desejavel por um prazo e depois mostraram ganho de peso
apos 2 anos de terapia.
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Sibutramina Placebo Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD_Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.1.1 Dose 10 mgidia
Apfelbaum 6.2 E] b=l 05 a7 78 TO%  -570[7.77,-3.63] 1988 —————
Srnith -64 BE3 183 16 447 157 106% -480[6.06,-3.54] 2001 -
Sancher-Reyes -4.1 1045 44  -1.4 1078 432 32% -270F7.19,1.79] 2004 R
Catarson -418 4789 4005 -1.87 443 4807 132% -2.31[240,-213] 2012 -
Subtotal (95% CI) 5183 5174 349% -3.93[-594,-192] -*—
Heterogeneity Tau®= 3.16; Chi*= 24.63, df= 3 (P < 0.0001);, F=88%
Testfor overall effect 2= 3.83 (P = 0.0001)
1.1.2 Dose 15 mgidia
e Multy -5.4 499 68 -0.2 4 64 97% -520[6.73,-3.67] 2003 —_—
Kaukua -7 1026 111 226 1028 1 B.3% -450[7.14,-1.86] 2004 -
Hauner 81 iror4 -6 BF 174 97%  -3.00[4.52,-1.48] 2004 —
Subtotal (95% CI) 353 350 257% -4.18[-5.68, -2.69] i
Heterogeneity, Tau®= 0.88; Chi®= 4.08 df=2 (P=013); P=51%
Testfor overall effect Z=5.48 (P = 0.00001)
1.1.3 Dose 20 mg/dia
hchahon(a) -4.4 51 142 -05 38 69 107% -380[513,-2.67] 2000 —
Memahon (bl -4.5 45 145 -04 3.6 72 111%  -410[5.21,-2.99] 2002 —_—
Subtotal (95% CI) 287 141 21.8% -4.01[-4.83,-3.19] -
Heterogeneity. Tau®=0.00; Chi®= 0.06, df=1 (P = 0.81), F= 0%
Testfor overall effect 2= 0.56 (P = 0.00001)
1.1.4 Doses variadas (10-15-20)
James -84 81 380 -49 59 114 102% -4.00[5.38,-2.62] 2000 —
Mathus-vliegen -10.7 75 94 -845 a1 a5 T4% -220[-4.43,0.03] 2005 — ]
Subtotal (95% CI) 444 2090 17.6% -3.32[-5.03,-1.61] ~i—
Heterogeneity. Tau®=0.73; Chi®=1.82, df=1 (P = 0.18), = 45%
Testfor overall effect 2= 3.81 (F = 0.0001)
Total (95% CI) 6267 5883 100.0% -3.87 [-4.78, -2.96] -
Heterogeneity, Tau®=1.63; Chi®= 68.21, df=10 (P = 0.00001); F = 83% 14 5 é i
Testfor overall efiect 7= 8.31 (P < D.ONOM) Afavorda Sibutramina A favor do placebo

Testfor suboroun differences: Chi*= 0.63, df= 3 (P = 0.89, F=0%
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Certeza da Evidéncia

Qual é a Certeza global na evidéncia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Muito baixa

O Baixa

o Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

A qualidade geral da evidéncia foi muito baixa.

Certainty of the evidence

Desfechos Importancia
i (GRADE)

Perda de peso em Kg CRITICO @OOO
MUITO BAIXA2b

a. ALTO RISCO OU RISCO INCERTO DE VIES PELA FERRAMENTA DE VIES DA
COCHRANE
b. ALTA HETEROGENEIDADE PELO TESTE DE I QUADRADO

Valores

Existe incerteza importante ou variabilidade dobre o quanto as pessoas valoram os desfechos principais?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Incerteza ou variabilidade
importante

o Possivelmente incerteza ou
variabilidade importante

® Provavelmente sem incerteza ou
variabilidade importante

o Sem incerteza ou variabilidade
importante

- A sibutramina é um medicamento oral de facil administracdo;

. Medicamentos sdo valorizados como opgdo em associagdo a outras que exigem certa adesdo intensa e
readequacdo de habitos (dieta, exercicio fisico, terapia etc)

. Nenhum medicamento disponivel no SUS para a perda de peso em pacientes obesos.

. Como base na baixa evidéncia e perfil de eventos adversos é incerto o quanto de valor é atribuido a tecnologia
pelos usudrios
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Balanco dos efeitos

O balago entre os efeitos desejaveis e indesejaveis favorece a intervengdo ou a comparagdo?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece a comparagdo

o Provavelmente favorece a
comparagdo

o Ndo favorece nem a intervegdo
nem a comparagdo

® Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece a intervengdo

o Varia

O Incerto

Conforme observado em efeitos desejaveis e indesejaveis:
- Maior redugdo de peso nos participantes em uso da sibutramina em relagdo ao placebo;
- Em relagdo aos desfechos redugdo de IMC, a sibutramina também foi mais eficaz quando comparada ao placebo.

- Para o desfecho de redugdo do perimetro da cintura, avaliado por seis ECR, dois estudos relataram superioridade
da sibutramina em relagdo ao seu comparador (placebo, orlistate, nenhum medicamento).

. Um ECR e uma RS mostraram superioridade da sibutramina em relagdo ao orlistate para a perda de peso e
reducgdo de IMC.

- A sibutramina apresenta maior nimero de eventos adversos quando comparada ao controle;

. Apesar de a perda de peso continua ter sido significante do ponto de vista estatistico, ela, provavelmente, ndo é
significante do ponto de vista clinico.

. Considerando mesmo os 10% de perda do peso inicial, existe bastante duvida quanto a relevancia dessa medida
pois, em alguns casos, o individuo permance obeso e predisposto a comorbidades cardiovasculares, metabdlicas e
danos dsseos.

.Para o desfecho de redugdo do perimetro da cintura, avaliado por seis ECR, um dos estudos ndo encontrou
diferenca estatisticamente significante entre a sibutramina e o controle
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Recursos necessarios

Quéo grandes sdo os recursos necessarios (custos)?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Custos altos

o Custos moderados
o Custos e economia
negligencidveis

o Economia moderada
o Economia grande

o Varia

o Incerto

Avaliagdo impacto orgamentdrio - Valor base: média de pregos pagos em compras federais no ano anterior — para
posologia de 10 mg, valor anual de R$ 505,9440 e para a posologia de 15 mg, valor anual de R$ 738,00

Dois cenarios, um no qual todos os pacientes usariam a posologia de 10 mg e o outro com todos os pacientes com
posologia de 15 mg.

Market share: 30% / 35% / 40% /45%/ 50% (ano 1 ao ano 5)

-Ano 1-De RS 3,9 a 5,7 bilh&es

5 anos: De RS 26,7 a RS 39 bilhdes

Custo-Efetividade

A custo-efetividade favorece a intervengdo ou a comparagdo?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece a comparagao

® Provavelmente favorece a
comparagao

o N&o favorece nem a comparagdo
e nem a intervengao

o Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorecea intervengao

o Varia

o Sem estudos incluidos

- Eficacia da sibutramina na proporgdo de pacientes que alcangam a perda de peso significante (> 10% do peso
corporeo) é de 0,24, enquanto a do tratamento convencional é de 0,07.

- Custo do tratamento mensal (considerando apenas a tecnologia) por paciente com sibutramina (SIASG): RS
621,97,

- Custo do tratamento mensal por paciente com tratamento convencional (considerando apenas a auséncia de
intervencdo) (SIGTAP): RS 0,00;

Anilise de custo-efetividade: custo incremental de RS 3.658,65/paciente-ano com a utiliza¢do da sibutramina.
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Equidade

Quial seria o impacto na equidade em saude?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Reduzida

o Provavelmente reduzida

o Provavelmente sem impacto
o Provavelmente melhorada
o Melhorada

o Varia

® Incerto

- Sibutramina esta aprovada em bula para tratamento da obesidade;
- Provavelmente, populagdo com melhores condigdes financeiras ja tém acesso ao tratamento;

. Medicamento que leva risco para populagdes com doenga cardiovascular e diabetes, enquanto que nenhuma
outra alternativa farmacoldgica atualmente é disponibilizada para esse subgrupo com comorbidades.

. Nenhum medicamento disponivel no SUS para a perda de peso em pacientes obesos.

. Custo oportunidade: A inclusdo da sibutraina pode gerar o desivenstimento em outras dreas essencias, devido ao
grande impacto orgamentdrio

Aceitabilidade

A intervencgdo € aceitavel paraos principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Nao

® Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
o Sim

o Varia

o Incerto

Atualmente o SUS ndo disponibiliza nenhum medicamento para a perda de peso, assim pressup&e-se que o
medicamento seja bem aceito por prescritores e usuarios.

Diante de uma baixa qualidade de evidéncia, questionavel significancia clinica produzida pela tecnologia e alto
custo agregado, essa é uma tecnologia pouco atrativa ao gestor em saude.

Viabilidade

A intervengdo é viavel de se implementar?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Nao

® Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
o Sim

o Varia

O Incerto

. O medicamento é facilmente disponivel em farmdcias, por ser de administragdo oral, assim pode ser entregue
diretamente ao paciente para autoadministragdo, mediante prescri¢do médica.

. Ndo existem questdes mais complexas quanto ao armazenamento

. Baixa qualidade da evidéncia, o que dificulta uma recomendagéo confiavel;
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. O alto custo inviabiliza a incorporagdo e essa foi a questdo primordial para esse julgamento.

. A prescrigdo é realizada por receituario B2, seguindo a Portaria 344da ANVISA o que agrega certa burocracia.

RESUMO DOS JULGAMENTQOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequeno Moderado Grande Varia Incerto
EFEITOS INDESEJAVEIS Grande Moderado Pequeno Trivial Varia Incerto
N . . . Sem estudos
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta ; .
incluidos
Possivelmente Provavelmente sem .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES X variabilidade variabilidade R
importante R . importante
importante importante
N&o favorece nem a
Favorece a Provavelmente intervencio e nem a Provavelmente Favorece a Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS comparagao favorece a comparagdo ¢ - favorece a intervengao intervengao
comparagdo
RECURSOS NECESSARIOS Custos altos Custos moderados Custos. y ec?nor.‘ma Economia moderada Grande economia Varia Incerto
negligencidveis
P | t «
Favorece a r?:::fe:‘ee: € N&o favorece um ou Provavelmente Favorece a Varia Sem estudos
CUSTO-EFETIVIDADE comparagdo o outro favorece a intervencgdo intervengdo incluidos
comparagdo
Reduzida Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente nao Provavelmente sim Sim Varia Incerto
VIABILIDADE Néo Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
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TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendacdo forte contraa
intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
intervengdo

N3o favorece uma ou outra

Recomendacdo condicional a favor da
intervencdo

Recomendagdo forte a favor da
intervengdo

O

O

O

O

CONCLUSOES

Recommendacao

paises

A evidéncia analisada mostrou baixa efetividade. Diante alta prevaléncia da condi¢do na populagdo, o impacto orgamentario ndo se mostra vidvel. Dessa forma, com base nos dados de efetividade,
seguranga e custo disponiveis, a recomendagdo é contra a utilizagdo de sibutramina. As evidéncias sugerem que o tratamento com sibutramina promove a redugdo do peso. No entanto, fatores como a
qualidade metodoldgica baixa dos estudos, tendéncia de reganho de peso ao longo do tempo e de publicagdo de resultados positivos, um nimero consideravel de eventos adversos e uma persisténcia de
uso que ainda gera duvidas, agregam incertezas quanto ao beneficio atribuido a sibutramina. Embora disponivel no Brasil, a sibutramina ndo possui mais autorizagdo para comercializagdo em muitos
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APENDICE 12 - PERGUNTA PICO 11

Questdo de pesquisa: “Qual a eficacia e seguranca do orlistate na perda de peso em
pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;
intervengao (l) era o Orlistate (C) placebo, sibutramina ou intervengdes ndo-farmacoldgicas; e
desfechos (O) perda de peso, reducdo do perimetro da cintura, redugdo do IMC, eventos

adversos.

o Estratégia de busca

Quadro O1. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

Numero de Artigos

Bases Estratégia de Busca
Recuperados

(((self-weighing OR self weighing OR self-monitoring OR self
. monitoring OR weight monitoring)) AND ("Weight Loss"[Mesh] OR
MEDLINE via . . . .

weight loss OR weight reduction)) AND ("Obesity"[Mesh] OR

pubmed . . . 1.292
"Overweight"[Mesh] OR obesity OR overweight)

Data da busca: 08/10/2018

(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim AND ('body weight loss'/exp OR
'body weight loss' OR 'weight loss'/exp OR 'weight loss' OR 'weight
EMBASE reduction'/exp OR 'weight reduction') AND [embase]/lim AND
('self weighing'/exp OR 'self weighing' OR 'self monitoring'/exp OR

603

'self monitoring' OR 'weight monitoring') AND [embase]/lim

Data da busca: 08/10/2018

o Selegdo das evidéncias
A busca das evidéncias resultou em 1895 referéncias (1.292 no MEDLINE e 603 no EMBASE).

Destas, 237 foram excluidas por estarem duplicadas. Um total de 1.658 referéncias foram triadas
por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 45 tiveram seus textos completos avaliados

para confirmacdo da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados estudos do tipo revisbes sistematicas (RS) de
ensaios clinicos randomizados (ECR) com meta-analises de comparagdes diretas ou indiretas e
ensaios clinicos randomizados com quaisquer tamanhos de popula¢do e tempo de duracgéo,
comparando orlistate a placebo, sibutramina ou a medidas ndo-farmacoldgicas, em populacdo
obesa ou com sobrepeso. Em estudos nos quais os participantes foram selecionados com base

em outros fatores de risco, como por exemplo, hipertensao, glicemia de jejum alterada, etc.,
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sem critérios de elegibilidade relacionados ao peso e o foco da intervencdo foi claramente a
perda de peso, foi verificado o IMC da linha de base para se avaliar a inclusdo. Estudos que nao
apresentavam foco primario na reducdo de peso foram incluidos desde que apresentassem
dados secundarios para este desfecho. Foram incluidos estudos com intervenc¢des combinadas
ou acumuladas ao uso do orlistate, desde que as mesmas estivessem em ambos os bracos da
comparacdo, de modo que existisse a possibilidade de se extrair dados da intervencao com
orlistate separadamente. O mesmo foi feito com periodos de lead-in®. Com relacdo a estudos
observacionais apenas coortes estavam nos critérios de inclusdao. Foram considerados como
desfechos primarios de eficacia e efetividade a redugdo do peso, reducdo do indice de Massa

Corporal (IMC) e reducdo da circunferéncia abdominal.

Nessa etapa, 87 estudos foram excluidos: Vinte e quatro por, inicialmente, apresentarem apenas
resultados do orlistate em combinagdo com outra intervengdo sistematizada, de maneira que
os dados n3o se mostraram extraiveis de maneira separada *77#%, Seis artigos foram excluidos

441

por estarem em outros idiomas, sendo um em arabe *1, um em hdngaro #*?, um em italiano %4,

4 445

um em chinés ** um em sérvio ** e um em russo #*¢. Quatro artigos foram excluidos por
avaliarem apenas manutencdo de peso perdido anteriormente, sem a principio apresentar
dados de emagrecimento **#749_ Cinco estudos foram excluidos por apresentarem andlises
apenas com comparadores n3o considerados nos critérios de inclusdo *%** Um estudo foi
excluido pelo desenho do estudo (notificacdes pds-comercializagdo) **°. Uma revis3o sistematica

456 @ uma por ter incluido apenas um

foi excluida por ja ter sua atualizagdo incluida no estudo
estudo de interesse **” de forma que o estudo foi incluido de maneira isolada **%. Foram excluidas
sete revisOes por nao apresentarem meta-andlise ou ndo serem revisdes sistematicas, mesmo
que apresentassem meta-andlise 9%, Foram excluidos dez estudos por n3o apresentarem
inicialmente dados quantitativos dos desfechos de interesse “*~%7°, Um estudo foi excluido por

476 e cinco textos completos ndo estavam

apresentar populacdo em peso normal em sua analise
disponiveis 410477480 Além disso foram excluidos dezenove estudos por se tratarem de tipos de
publicacdo que ndo eram de interesse tais como pdsteres, resumos e apresentacdes de
congressos cientificos e carta ao editor *¥'7%, O estudo de Gotfredsen ecolaboradores (2001)
500 foi excluido por ser uma subandlise do estudo de Sjostrom e colaboradores (1998) . O

estudo de James e colaboradores (1997)°* foi excluido por ser um relato prévio de um Unico

centro de estudo multicéntrico publicado posteriormente %, J3 o

2 periodo de uso inicial da droga, antes do comego do ensaio clinico randomizado, para avaliar
tolerabilidade, abandono e adesdo. Pode ser chamado de run-in.
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estudo de Derosa e colaboradores 2010 % foi excluido por ser um relato menos complexo, com
publicacdo posterior dos mesmos dados em 2012 5%, gpresentando relato com mais andlises e

os dados do primeiro estudo no estudo posterior.

Por fim, foram excluidos 33 estudos que ja estavam contemplados em revisdes sistematicas

inCl u I’das 424,436,501,503,506-534

Ao final, foram incluidas 15 revisdes sistematicas conforme segue:

Aldekhail e colaboradores (2015) 3%, Gray e colaboradores (2012) %4, Horvath e colaboradores
(2008) 5%, duas de Khera e colaboradores (2016, 2018) 3373, LeBlanc e colaboradores (2018)
539 Neovius e colaboradores (2008) 5, duas de O’Meara e colaboradores (2001, 2004) >*>42,
Osei-Assibey e colaboradores (2011) 5%, Padwal e colaboradores (2003) °*, Sahebkare
colaboradores (2017) 5%, Siebenhofer e colaboradores (2016) >*¢, Wang e colaboradores (2018)

47 Zhou e colaboradores (2012)°*, e Hutton & Fergusson (2014) 5%,

Ademais, foram incluidos mais 6 estudos que apresentavam resultados de desfechos de
interesse e n3o estavam contemplados nas revisdes selecionadas 48505549552 O processo de

selecdo dos estudos encontra-se na Figura L1.

o Descrigdo dos estudos e resultados
A descrigdao sumadria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela L1. A caracterizagdo dos
participantes de cada estudo primario incluido pode ser vista na Tabela M1. Resultados de
eficacia encontram-se na Tabela N1 e na Figura M1; e de seguranca, na Tabela O1. O risco de
viés dos estudos esta representado na Figura N1. A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada
a partir do corpo de evidéncias, pode ser vista no Quadro P1, que corresponde a Tabela
Summary of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. O Quadro Q1 contém
a sumarizacdo das evidéncias, organizadas de acordo com o layout da tabela Evidence to

Decision (EtD), também da metodologia GRADE.
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Figura L1. Fluxograma representativo do processo de sele¢do da evidéncia.

PublicacGes identificadas através da pesquisa
nas bases de dados: 1.896

PUBMED =1.293
EMBASE= 603

PublicagGes apds remogdo de duplicatas: 1.659

PublicagGes selecionadas para leitura completa:

45

Publicagbes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 1.614

Estudos incluidos: 08 estudos

Revisdo Sistematica: 02
ECR: 04
Quase-experimental: 01
Coorte: 01

A 4

Publicagbes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 37

Tipo de delineamento: 05
Tipo de publicagdo: 04
Tipo de desfecho: 23
Tipo de participantes: 05

317



Tabela L1. Caracteristicas dos estudos incluidos.

Desenho do [T 0 Controle (de
Autor (Ano) Objetivo do estudo Populagido (de . Aconselhamento
estudo . interesse)
interesse)
Ensaios Clinicos Randomizados
Avaliar a eficacia de uma combinagdo de .
Duplo-cego, . [ O estudo recrutou paciente homens e
. orlistate e resveratrol em capsulas no . .
Arzola-Paniagua et paralelo, mulheres mexicanas, entre 20 e 60  Orlistate 120

al. (2016) randomizado

monocéntrico

emagrecimento de pacientes obesos.
Apenas dados de intervengdo Unica com
o orlistate foram avaliados.

anos com IMC maior que 30 e menor
ou igual a 39,9, sem comorbidades

mg TID

Placebo TID Dieta défice de 500 kcal dia e 25-35% gordura.

Duplo-cego,

paralelo,
randomizado
multicéntrico

Derosa et al. (2012)

Avaliar a eficacia de orlistate no

emagrecimento e controle da doenga de
base em pacientes diabéticos
descontrolados ndo complicados.

Homens e mulheres caucasianos com

diabetes mellitus tipo 2
descontrolado (HB1Ac > 8,0%), idade
igual ou superior a 18 anos, IMC igual

ou superior a 30kg/m?

Orlistate 120
mg TID

Placebo TID

Dieta défice de 600 kcal dia e 30% gordura.
Incentivo a exercicios fisicos.

Duplo-cego,

paralelo,
randomizado
multicéntrico

Golay et al. (2005)

Avaliar a eficacia de orlistate no

emagrecimento e controle da doenga de
base em pacientes com transtorno de
compulsao alimentar.

Homens e mulheres com idade de 18

a 65 anos, IMC maior ou igual a
30kg/m?

Orlistate 120
mg TID

Placebo TID Dieta défice de 600 kcal dia e 30% gordura.

Simples-cego,
paralelo,
randomizado
monoceéntrico

Jain et al. (2011)

Avaliar a eficacia de orlistate no
emagrecimento de pacientes obesos.

Homens e mulheres com IMC maior
ou igual a 30 Kg/m2, com idade entre
18 e 60 anos

Orlistate 120
mg TID

Aconselhamento acerca de valor nutricional dos
Placebo TID )
alimentos.

Duplo-cego,
paralelo,

Moini et al., (2014) randomizado

Avaliar a eficacia de orlistate no
emagrecimento e controle da doenga de

base em pacientes portadoras sindrome

Estar em idade reprodutiva
(considerada de 19 a 38 anos neste

Orlistate 120

As pacientes tiveram prescrigao de dieta
hipocaldrica individualizada, com 30% das

Placebo TID calorias advindas de gordura e ingestdo didria de

estudo) e apresentarem IMC maior ou , S
o (. s ) p ) mg TID 1200 a 1800 Kcal, além de estimulo para a
monocéntrico do ovario policistico. igual a 25Kg/m - .
pratica de exercicios fisicos.
Duplo-cego, Avaliar a eficdcia e a seguranca de Incluidos pacientes com IMC maior ou As pacientes tiveram prescri¢do de dieta
Trujillo et al. (2010) paralglo, orlistate no emagrecimento de pacientes igual a 25 e menor ou igual a 34,9 Orlistate 60 Placebo TID h|poc'alor|ca.|nd|V|duaI|zada, com %OA da\s
randomizado mg TID calorias advindas de gordura e estimulo a

monocéntrico

obesos.

kg/m2, com idade de 18 a 60 anos

pratica de atividade fisica.
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Intervengao

Controle (de

Desenho do . .. ~
Autor (Ano) Objetivo do estudo Populagao (de . Aconselhamento
estudo . interesse)
interesse)
. o . . Para estudos de intervengdes comportamentais,
Conduzir revisdo sistematica sobre Individuos adultos (= 18 anos) . B . .
- . o . . o os controles ndo deveriam receber intervengdes
beneficios e danos de intervengdes candidatos a intervengdes para perda . . .,
P ~ comportamentais, ter intervengdo minima
farmacoldgica e comportamental para ou manutencgdo de perda peso, . . . . .
Le Blanc et al. . . Orlistate 120 (cuidados usuais ou panfletos informativos) ou
perda ou manutencgdo de perda de peso selecionados conforme IMC (= 25 Placebo TID "
(2018) . ~ R . mg TID serem controles de atenc¢do (formato e
em adultos e fornecer informacdo a kg/m?) ou outra medida . . .
. ~ P . a intensidade semelhantes, mas com conteudo
forga-tarefa de servigos de prevengdao dos antropométrica, como circunferéncia .
. diferente)
EUA. abdominal.
Avaliar a eficacia e seguranca de orlistate,
lorcaserina, naltrexona-bupropiona, Foram excluidos os estudos com qualquer tipo
fentermina-topiramato e liraglutida no Populagdo obesa ou com sobrepeso  Orlistate 120 de aconselhamento nas andlises de
Khera et al. (2016) ina-top ) € rag pulagdo obesa e Placebo TID Qe nto! .
emagrecimento de pacientes obesos ou (IMC maior ou igual a 27 kg/m?2). mg TID sensibilidade, mas a dire¢do dos desfechos ndo
com sobrepeso. Apenas a intervengao foi alterada.
Unica com orlistate foi avaliada.
Avaliar a eficdcia de orlistate, sibutramina .
. . Pacientes com sobrepeso e obesos . , . .
ou rimonabanto no emagrecimento de - . Orlistate 120 Foram incluidos estudos com quaisquer tipos de
e/ou com risco cardiaco grave, que
Gray et al. (2012) pacientes obesos, com sobrepeso e/ou n3o tenham comorbidades e TID Placebo  aconselhamento, os quais foram divididos entre
com alto risco cardiaco. Apenas dados . . g padrdo e intensivo nas analises de sensibilidade
. . relacionadas a doengas mentais
acerca do orlistate foram avaliados.
Orlistate 120
mg TID ou
g Placebo ou
. . . Orlistate 60 .
Avaliar o efeito do orlistate no peso . Ezetimiba ou
Sahebkar et al. corporal e nas concentracdes de lioidios Pacientes com sobrepeso ou obesos mg TID ou Sibutramina )
(2017) P L ¢ P ou com alto riso cardiovascular Orlistate 30
séricos. ou
mg TID ou Fenofibrato
Orlistate 30
mg MID

Siebenhofer et al.

(2016)

Avaliar efeitos de longo prazo (minimo de

24 semanas de seguimento) em Pacientes hipertensos em programas

Orlistate 120

de emagrecimento que utilizem
interveng0es farmacoldgicas

morbidade, mortalidade e seguranga no
processo de redugdo de peso auxiliada
por intervengdes farmacoldgicas, em

mg TID

Foram incluidos estudos com quaisquer tipos de

Placebo
aconselhamento
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Intervengao
Desenho do ¢

. ~ Controle (de
Autor (Ano) Objetivo do estudo Populagao (de . ( Aconselhamento
estudo . interesse)
interesse)
pacientes com hipertensdo arterial
sistémica.
Legenda: ECR: ensaio clinico randomizado; HB1Ac: Hemoglobina Glicada; IMC: indice de massa corpdrea; RS: revisdo sistemdtica; TID: trés vezes ao dia.
Tabela M1. Caracteristicas dos participantes dos ECR incluidos.
Autor (ano) Intervengio Controle N intervengdo N controle Idade intervengido média (DP) Idade controle média (DP) IV {7e) s€X0 Teminino Tempo de
(intervengao/ controle) seguimento
) Orlistate 120 mg TID, 21 (40 1TT) 39,8 (8,91) .
- . 76,2 (orlistat
Arzola F;;g'lasg)”a etal  esveratrol 100 mg TID*, orlistate 120 mg+  Placebo 15(401TT) 24 (40 ITT) 33,8 (11,9) 38,9 (9,59) 27 S(frlfczbi))/ 24 semanas
resveratrol 100 mg TID* 24 (411TT) 41,0 (10,0) P
Derosa et al. (2012) Orlistate 120 mg TID Placebo 113 121 53 (6) 52 (5) 49,5/49,6 12 meses
Golay et al. (2005) Orlistate 120 mg TID Placebo 44 (ITT) 45 (ITT) 41,2 (6,2) 40,6 (6,1) 91/91 24 semanas
Jain et al. (2011) Orlistate 120 mg TID Placebo 40 40 - - - 24 semanas
Moini et al. (2014) Orlistate 120 mg TID Placebo 43 43 26,80 (5,16) 27,42 (3,31) 100/100 3 meses
. . 33 (12) Feminino 31 (12) Feminino
. (201 D 1 11 95 (121 ITT 71,4/80,2 3 meses
Trujillo et al. (2010) Orlistate 60 mg Tl Placebo 05 (119 ITT) ( ) 32 (10) Masculino 29 (10) Masculino /

*Essas comparac¢des ndo foram consideradas no presente relatério
Legenda: ITT: intention-to treat analysis — analise por intengdo de tratar; TID: trés vezes ao dia.
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Tabela N1. Desfechos primarios de eficacia.

Desenho do Desfecho do indice de Desfecho do Peso Desfecho do perimetro da cintura
Autor (ano) Estudo Intervengdo Controle Massa Corporal (Kg/m2) + Valor de p + DP ou EP Valor de p + DP ou EP Valor de p
DP ou EP dicotémica
Analise ITT (24 semanas):
A =-4,914,0 kg (orlistate)
Andlise ITT (24 : =-2,5+ 0,001 -
naAls_e 1 9£1 ;:;:335) 8=-2,543,7 (placebo) Analise ITT (24 semanas):
-Pani i IR =-3,1+ i
Arzola-Paniagua et ECR Orlistate 120 mg Placebo TID (orlistate) 0,001 Andlise por-protocolo (24 A =-3,143,6cm (orlistate) 0,001
al. (2016) TID A=-2,113,1cm
A =-0,911,4 kg/m? semanas): (placebo)
(placebo) A =-6,0£1,7 kg (orlistate) P
A =-3,5+1,5 kg (placebo) 0,001
Orlistate 120 mg Placebo TID 29,8 + 1,2 kg/m? (orlistate) 85,1 + 5,9kg (orlistate) 95,0 + 3,0 cm (orlistate)
Derosa et al. (2012) ECR )
+
TID 31,6 + 1,8 kg/m?(placebo) <0,05 89,1 + 7,8 kg(placebo) <0,05 99,0 + 4,0 cm(placebo) <0,05
MMQ
Orlistate 120 mg MMQ 0,005 (para 0,005 (para
Golay et al. (2005) ECR "0 Placebo TID NR NR A =-7,4% orlistate a diferenga 96 541 8cm a diferenga
= - 0, ==
A =-2,3% placebo das MMQ) (orlistate) 101,0+1,5 cm (placebo) das MMQ)
Jain et al. (2011) ECR Orlistate 120 mg Placebo TID 32,1+ 3,2 kg/m?(orlistate) 89,0 + 7,4 kg (orlistate) 91,2 £+ 6,6 cm (orlistate)
' TID 33,6 + 4,1 kg/m? (placebo) 92,0 + 6,4 kg(placebo) 94,3 + 8,7 cm(placebo) <0,05
< 0,05 <0,05
. Orlistate 120 mg Placebo TID 27,2 1,9 kg/m? (orlistate) 76,2 + 4,3 kg (orlistate)
., (201 E ! ! <0,01 NR NR
Moini et al., (2014) CR TID 28,6 + 1,9 kg/m? (placebo) <0.05 79,1 + 4,5 kg(placebo)
Trujillo et al. TID Placebo TID
(2010) ECR Orlistate 60 mg
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média tEP

A=-2,51%0,1kg/m?
(orlistate)
A=-1,310,1kg/m?

<0,05

médi
a tEP

A=-
6,9+
0,3 kg
(orlist
ate) A
=-3,5
10,3
kg
(place
bo)

<0,05

NR

NR
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Autor (ano)

Desenho do
Estudo

Intervengdo

Controle

Desfecho do indice de

Massa Corporal (Kg/m2) + Valor de p

DP ou EP

Desfecho do Peso
+ DP ou EP
dicotémica

Valor de p

Desfecho do perimetro da cintura
+ DP ou EP

Valor de p

(placebo)

Redugdo de 10% ou mais do peso
inicial:
Orlistate: 34,3% (36/105)
Placebo:
8,4% (8/95)

<0,05

Le Blanc et al.
(2018)

Revisdo
sistematica

Orlistate 120 mg
TID

Placebo

NR NR

NR

NR

NR

NR

Khera et al. 2016

Revisao
sistematica

Orlistate 120 mg
TID

Placebo

NR NR

-2,6 (IC 95%: -2,9 a -2,3) kg
5% peso:
OR=2,7(IC95%: 2,42a3,1)
10% peso:
OR=2,4(IC95%: 2,1a2,8)

<0,05

<0,05

<0,05

NR

NR

Gray et al. (2012)

Revisdo
sistematica

Orlistate 120 mg
TID

Placebo

Tempo de seguimento: 12
meses

Meta-analise direta:
-0,98 (-1,35a-0,61) — <0,05
Método MTC:

-1,43 (-2,67 a-0,18) <005

Tempo de seguimento 12 meses

Meta-andlise direta:
-2,5(-2,98a-2,12)
Método MTC:
-4,12 (-5,07 a -3,15)

Perda de 5% de peso (RR)
Meta-andlise direta:
2,81 (2,42 a3,27)

Método MTC:
2,89(2,22a3,72)

Perda de 10% de peso (RR)
Meta-andlise direta:
2,30 (1,92 a 2,74)

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05
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Desfecho do indice de Desfecho do Peso Desfecho do perimetro da cintura

Autor (ano) De;::’hdc:)do Intervengdo Controle Massa Corporal (Kg/m2) + Valor de p + DP ou EP Valor de p + DP ou EP Valor de p
DP ou EP dicotomica
Método MTC:
2,43 (1,72 a3,39) <0,05
<0,05
Orlistate 120 mg
TiD ou Placebo ou
Sahebkar et al. Revisdo Orlistate €0 mgTID . o ou -2.12kg
. - ou . : NR NR
(2017) SIStemAticd o jictate 30mg TID o UtTaMina ou (IC95% -2.51a-1.74) vs placebo < 000 NR NR
ou Fenofibrato
Orlistate 30 mg MID
Siebenhofer et al. Revisdo Orlistate 120 mg o
(2016) sistematica TID Placebo NR NR 3,7kg (IC 95% -4,6 a-2,8) <0,0001 NR NR

Legenda: DP, desvio-padrdo; ECR, ensaio clinico randomizado; EP, Erro-padrdo; IMC, indice de massa corpédrea; ITT, intention-to-treat analysis — analise por intengdo de tratar MMQ, média dos minimos quadrados;
NR, ndo reportado; OR, odds ratio; RS, revisdo sistematica; TID, trés vezes por dia; A, Variagdo.
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Tabela O1. Desfechos de seguranca do orlistate.

Autor (ano)

Desenho do Estudo

Intervengdo

Controle

Resultados de seguranga

Arzola-Paniagua et al. (2016)

ECR

Orlistate 120 mg TID

Placebo TID

Eventos adversos: 1 no grupo orlistate (esteatorreia), 3 no grupo placebo (2 diarreia, 1
constipagdo intestinal).

Derosa et al. (2012)

ECR

Orlistate 120 mg TID

Placebo TID

Perda de seguimento por evento adverso: 13 no grupo orlistate (3 flatuléncia, 2
constipagdo, 2 dor abdominal, 3 fezes oleosas, 1 evacuagdo frequente, 1 urgéncia fecal,
1 mal estar), 5 no grupo placebo (1 flatuléncia, 1 insénia, 1 fezes oleosas, 1 evacuagdo
frequente, mal estar).

Golay et al. (2005)

ECR

Orlistate 120 mg TID

Placebo TID

Perda de seguimento por evento adverso: 4 no grupo controle.

Jain et al. (2011)

ECR

Orlistate 120 mg TID

Placebo TID

Eventos adversos observados em ambos os grupos: ndusea, vomito, dispepsia.
Eventos adversos que acometeram de forma significativa (p < 0,05) ogrupo orlistate*:
fezes moles (28,5%), fezes oleosas/manchas oleosas (25,65%), dor abdominal (31,35%)
e urgéncia fecal (34,2%).

Moini et al., (2014)

ECR

Orlistate 120 mg TID

Placebo TID

Eventos adversos no grupo orlistate: necessidade urgente de ir ao banheiro (54%),
manchas oleosas em roupas intimas (30%), fezes oleosas ou gordurosas (22%) e dores
de cabega (3%).

Eventos adversos no grupo placebo: total de 13 pacientes (2 cefaleia, 4 tontura, 7 com
diarreia ou constipagdo).

Trujillo et al. (2010)

ECR

Orlistate 60 mg TID

Placebo TID

Numero de eventos adversos no grupo orlistate (total de 82): 22 esteatorreia, 21
diarreia, 11 corrimento gorduroso retal, 8 meteorismo, 3 constipac¢do, 2 vomito, 2
aumento da necessidade de defecar, 2 incontinéncia fecal, 1 flatuléncia, 1 fatiga, 1 dor
hipocdlica, 1 cdlica, 1 cefaleia, 1 borborigmo, 1 pujo, 1 flatuléncia com incontinéncia
fecal, 1 irregularidade do ciclo menstrual, 1 ndusea, 1 dismenorreia, 0 dispepsia, 0
tenesmo, 0 pirose, 0 hipertrigliceridemia, 0 dor epigastrica.

Ndmero de eventos adversos no grupo placebo (total de 28): 0 esteatorreia, 8 diarreia,
0 corrimento gorduroso retal, 3 meteorismo, 2 constipacdo, 1 vomito, 0 aumento da
necessidade de defecar, 0 incontinéncia fecal, O flatuléncia, O fatiga, O dor hipocdlica, 1
cdlica, 1 cefaleia, 1 borborigmo, 0 tenesmo, 0 flatuléncia com incontinéncia fecal, 0
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Autor (ano) Desenho do Estudo Intervengdo Controle Resultados de seguranga
irregularidade do ciclo menstrual, 0 ndusea, 0 dismenorreia, 7 dispepsia, 1 tenesmo, 1
pirose, 1 hipertrigliceridemia, 1 dor epigdastrica.
Khera et al. 2016 Revisdo sistematica Orlistate 120 mg TID Placebo Abandono por evento adverso: OR 1,84 (IC 95%: 1,55 a 2,18)
Le Blanc (2018) Revisdo sistematica Orlistate Placebo Mengdo textual (sem informagBes de sumarizagdo quantitativa).
Siebenhofer et al. (2016) Orlistate 120 mg TID Placebo Mengdo textual (sem informagBes de sumarizagdo quantitativa).

Revisdo sistematica

Legenda: ECR — ensaio clinico randomizado; IC — Intervalo de Confianga; OR - odds ratio, TID — trés vezes ao dia; *ndo especificado se tais proporg¢des se referem ao grupo orlistate ou ao

total de individuos do estudo.
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Figura M1. Meta-analise comparativa entre Orlistate e Placebo na redugdo do peso corporal
(atualizacdo da meta-analise de Khera et al., 2016).

Orlistate Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [kg] SD[kg] Total Mean [kg] SD[kg] Total Weight IV, Random, 95% Cl [kqg] IV, Random, 95% CI [kq]
1.1.1 Menos de 12 meses
Arzola-Paniagua 2016 -4.86 4 40 -2.46 366 40 35% -2.40[-4.08,-0.72]
Jain 2011 89.01 7.39 40 92.04 6.39 0 1.2% -3.03 [-6.08,-0.00]
Moini 2014 76.25 43 43 7915 451 43 28% -2.90 [-4.76,-1.04] —_—
Subtotal {95% CI} 123 123 7.6% -2.68 [-3.84, 1.53] e
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®*= 021, df= 2 (P =090}, F= 0%
Testfor overall effect: Z= 456 (P = 0.00001)
1.1.2 Mais de 12 meses
Astrup 2012 -39 36897 67 -2 36897 67 59% -1.90 [-3.15,-0.65] —_—
Bakris 2002 -5.4 64136 267 -27 B4136 285 T4% -2 70[3.79,-1.681] I
Broor 2002k -5.8 75245 265 -2.3 75245 2686 57% -3.50 [-4.78,-2.27] e
Davidson 1999 -8.8 9875 657 -5.8 8875 223 43% -3.00 [-4.50,-1.50] _—
Derosa 2012 85.1 59 113 89.1 78 1 32% -4.00 [-5.76,-2.24] —
Finer 2000 -3.28 85488 110 -1.31 85488 108 2.0% -1.98 [-4.25,0.29] —
Hanefeld 2002 -5.3 51923 189 -34 51828 180 F7% -1.90 [-2.96,-0.84] I
Hauptrnan 2000 -7.84 82276 210 -414 0 B22TE M2 40% -3.80 [-5.37,-2.23] —_—
Hollander 1998 -6.2 6.8099 182 -4.3 68099 159 44% -1.90 [-3.39,-0.41] —_—
Kelley 2002 -3.89 44844 266 -1.27 44844 269 126% -2.62[-3.38,-1.86] —
Krernpf 2003 -6.3 9.3548 346 -36 9.3548 350 4.9% -2.70[-4.08,-1.31] —_—
Lindgarde 2000 -56 48914 1490 -4.3 61971 188 T.0% -1.30 [-2.43,-017] I
Miles 2002 -4.7 47534 250 -8 47534 254 11.2% -2.80[-3.73,-2.07] —
Rossner 2000 -84 B5321 242 -6.4 65321 237 66% -3.00 [-4.17,-1.83] I
Swinburn 2005 -4.7 78257 170 -0.89 37693 169 5.4% -3.80[-5.12,-2.48] I
Subtotal {95% CI} 3504 3066 924% -2.68 [-3.06,-2.31] [
Heterogeneity: Tau®=0.16; Chi*=19.92 df=14 (P =013); F= 30%
Testfor overall effect: Z=13.88 (P = 0.00001})
Total {95% CI} 3627 3189 100.0% -2.68 [-3.01,-2.35] [
Heterogeneity: Tau®=0.08; Chi®= 2014, df=17 (P =027, F=16% 1 1

4 2 0 2 4

Testfor overall effect: Z=15.81 (P = 0.00001) Favorece Orlistate Favorece Controle

Testfor subgroup differences: Chi*=0.00, df=1(F=1.000, F=0%

Figura N1. Sumario do risco de viés: julgamento dos revisores sobre cada item do risco de viés
para cada ensaio clinico randomizado incluido individualmente.

=

£ 3 §

=3 = =

[l P [

2 2 =2

o E-N —

-3 . -3 Random seguence generation (selaction bias)

&} =} Allacation concealment (selection hias)

o0
o
® | ®|® |50z enbeued-eomy

Blinding of padicipants and personnel {performance bias)

A
&

Blinding of outcome assessment (detection hiasg)

Incomplete outcame data (attrition hias)

Selective reporting (reporting hias)

® ® e O e e :ncesona

®® e e e & s
® 0 :

Other hias

[
Z
&

330



Tabela P1. Sumarizac¢do dos resultados dos estudos (Summary of Findings (SoF) do webapp Grade PRO).

Avaliagdo da certeza Ne de pacientes Efeito
Certeza da A s
idénci Importancia
Ne dos | Delineamento | Risco de . . . | Evidéncia - Outras Relativo Absoluto evidencia
- Inconsisténcia o Imprecisdo . o Desfechos placebo
estudos do estudo viés indireta consideragées (95% Cl) (95% CI)
Variagao Peso (atualizagédo de Khera et al. 2016) (seguimento: 12 meses; avaliado com: diferenga média ponderada)
18 ensaios clinicos grave @ nao grave nao grave nao grave nenhum 3627 3189 - MD 2.68 CRITICO
randomizados menor @ @ @ O
(3.01 menor MODERADA
para 2.35
menor)
Perda 5% do peso inicial (seguimento: 12 meses; avaliado com: Risco Relativo)
16 ensaios clinicos grave @ grave® ndo grave ndo grave nenhum 3139/5315 (59.1%) | 1694/4862 (34.8%) RR1.69 240 mais por DD O O CRITICO
randomizados (1.60 para 1.78) 1.000
(de 209 mais BAIXA
para 272
mais)
Perda de 10% do peso inicial (avaliado com: : Risco Relativo)
14 ensaios clinicos grave @ n&o grave n&o grave n&o grave nenhum 1520/4859 (31.3%) | 684/4417 (15.5%) RR1.98 152 mais por DDD O CRITICO
randomizados (1.78 para 2.18) 1.000
(de 121 mais MODERADA
para 183
mais)

Cl: intervalo de confianca; MD: diferenga de média; RR:Risco relativoa. Grandes taxas de abandono. b. alta heterogeneidade estatistica.
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Tabela Q1. Resumo dos principais dominios avaliados no GRADE (Tabela Evidence to Decision (EtD) do webapp GRADE PRO).

PERGUNTA

Qual o efeito da frequéncia de monitoramento do peso na perda de peso?

POPULAGAO: Individuos 2 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade.
INTERVENGAO: Frequéncia de monitoramento de peso.
COMPARAGAO: Auséncia de monitoramento ou outra frequéncia de monitoramento do peso.
PRINCIPAIS Alteragdo no peso corpéreo, no IMC e na medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.
RESULTADOS:
AVALIACAO
Problema

O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Nao

o Provavelmente Ndo
o Provavelmente sim
o Sim

o Varia

o Incerto

. A obesidade é uma condigdo epidémica no mundo;

(] O nuimero de obesos no mundo quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram
obesos;

. De acordo com dados do VIGITEL Brasil 2017, a frequéncia de sobrepeso foi de 54,0% e a de obesidade de 18,9%.

L] A Organizagdo Panamericana da Satde assumiu compromisso de frear o crescimento da obesidade até 2019 por meio de trés medidas principais: deter o crescimento da
obesidade na populagdo adulta por meio de politicas de satde e seguranca alimentar e nutricional; reduzir o consumo regular de refrigerante e suco artificial em pelo
menos 30% na populagdo adulta; e ampliar em no minimo 17,8% o percentual de adultos que consomem frutas e hortalicasregularmente
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Trivial Redugdo de peso corporal de 2 a 3 kg com um ano de tratamento com orlistate comparado ao placebo;

e Pequeno O uso do orlistate esteve associado a redugdo de peso clinicamente significativa quando associada a rotina de exercicios fisicos e dieta;

© Moderado Observou-se maior redugdo medidas de IMC e circunferéncia abdominal em pacientes em uso de orlistate comparado ao placebo;

O Grande Comumente ocorrem efeitos gastrointestinais desagradaveis;

o Variavel . . . U ~ . . . . . . . o . - .

o Incerto Além de sintomas gastrointestinais, infec¢des de vias aéreas superiores, gripe, cefaleia e hipoglicemia sdo eventos adversos muito comuns, enquanto disturbios dentais
ou gengivais, infecgBes do trato respiratério inferior, irregularidades menstruais, ansiedade, fadiga, infecgdo urinaria sdo eventos comuns.
A ocorréncia dos eventos adversos gastrointestinais resultou em abandono de tratamento em alguns estudos.

Efeitos Indesejaveis

Quado substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA

oTrivial Redugdo de peso corporal de 2 a 3 kg com um ano de tratamento com orlistate comparado ao placebo;

* Pequeno O uso do orlistate esteve associado a redugdo de peso clinicamente significativa quando associada a rotina de exercicios fisicos edieta;

Z g/lrca):c:_-jr:do Observou-se maior redugdo medidas de IMC e circunferéncia abdominal em pacientes em uso de orlistate comparado ao placebo;

o Variavel Comumente ocorrem efeitos gastrointestinais desagradaveis;

o Incerto Além de sintomas gastrointestinais, infeccdes de vias aéreas superiores, gripe, cefaleia e hipoglicemia sdo eventos adversos muito comuns, enquanto disturbios dentais
ou gengivais, infecgBes do trato respiratério inferior, irregularidades menstruais, ansiedade, fadiga, infecgdo urinaria sdo eventos comuns.
A ocorréncia dos eventos adversos gastrointestinais resultou em abandono de tratamento em alguns estudos.

Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

0O Muito Baixa

o Baixa estatistico e clinico.

e Moderada
o Alta

A melhor evidéncia disponivel mostra que ndo ha beneficio em se utilizar o auto monitoramento de peso como estratégia para a perda de peso significativa do ponto de vista
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o Sem estudos incluidos

a. Grandes taxas de abandono
b. alta heterogeneidade estatistica

Desfechos Efeitos absolutos potenciais” (95% Cl) Efeito Ne de Certainty of the
relativo participantes evidence
Risco com placebo Risco com orlistate | (95% ClI) (estudos) (GRADE)
Variagdo Peso (atualizagdo de A média variagdo Peso (atualizagdo de MD 2.68 kg menor - 6816 1¢11@)
Khera et al. 2016) Khera et al. 2016) foi 0 kg (3.01 menor para (18 ECRs) MODERADA?
avaliado com: diferenga média 2.35 menor)
ponderada
seguimento: 12 meses
Perda 5% do peso inicial Populac¢do do estudo RR 1.69 10177 1100
avaliado com: Risco Relativo (1.60 para (16 ECRs) BAIXAb
seguimento: 12 meses 348 por 1.000 589 por 1.000 1.78)
(557 para 620)
Perda de 10% do peso inicial Populagdo do estudo RR 1.98 9276 1¢11@)
avaliado com: Risco Relativo (1.78 para (14 ECRs) MODERADA?
155 por 1.000 307 por 1.000 | 2.18)

(276 para 338)

Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Importante incerteza ou
variabilidade

o Possivel Importante
incerteza ou variabilidade

® Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

o Sem importante incerteza
ou variabilidade

- Medicamento oral e 3x/dia, junto as refeigdes. Provavel maior comodidade e facilidade de uso;
- Frequentemente ocorrem eventos gastrointestinais desagradaveis, que podem resultar em constrangimento por parte do usudrio.
.Estudos citaram estes eventos como uma das razdes para abandono do tratamento
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Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejdveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Favorece o comparador

o Provavelmente favorece o
comparador

o N&o favorece um e nem o
outro

® Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece ainterveng¢do

o Variavel

o Incerto

Conforme observado em efeitos desejaveis e indesejdveis:

- Houve diferenga média de emagrecimento de 2-3kg num periodo de ao menos 6 meses com a utilizagdo de orlistate em relagdo ao placebo ou a cuidados/aconselhamentos
minimos;

- Quando associado a dieta e exercicios fisicos, verificou-se tendéncia de perda de peso clinicamente significante (5% - 10%);

- As reagOes adversas do orlistate sdo, em sua absoluta maioria, de natureza gastrointestinal e relacionadas ao seu préprio efeito farmacolégico ao evitar a absorgdo de parte da
gordura ingerida;

Além das reagdes gastrointestinais, também foram comumente relatados: cefaleia, infecgGes de vias aéreas superiores, anemia, infecgdo urinaria e irregularidades menstruais.
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Recursos financeiros requeridos

O qudo grande sdo os recursos financeiros necessarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

® Grande custo

o Moderado custo

o Custos ou economia
despreziveis

o Economia moderada
o Grande economia

o Variavel

o Incerto
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Custo-efetividade

A custo-efetividade favorece a intervengao ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

® Favorece o comparador

o provavelmente favorece o
comparador

o ndo favorece nem um nem
outro

o provavelmente favorece a
intervengao

o favorece a intervengdo

o Variavel

o sem estudos incluidos

- A diferenca de efetividade entre o orlistate associado ao tratamento ndo farmacoldégico (acompanhamento nutricional, dieta e rotina de exercicios fisicos) e o tratamento ndo
farmacoldgico isolado é de 0,18 para perdas ponderais clinicamente significantes (> 10%);

- A diferenga no custo entre as abordagens ¢ o custo do orlistate, de R$ 1.512,00;

- A razdo de custo-efetividade incremental foi de R$8.400,00 por paciente adicional com perda ponderal > 10%;

Equidade

Qual seria o impacto em equidade em saude?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Reduzida

o Provavelmente reduzida

o Provavelmente nenhum
impacto

o Provavelmente aumentada
o Aumentada

o Variavel

® Incerto

- Populagdo com melhor condigdo financeira tem ja acesso ao medicamento;

- Medicamento ndo disponivel no SUS;

- Indisponibilidade de outros medicamentos na rede para perda de peso;

. Custo de oportunidade: uma possivel inclusdo do orlistate pode levar ao desabastecimento ou exclusdo de outras tecnologias essenciais.

Aceitabilidade

A intervengdo é aceitavel para os principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Ndo
® Provavelmente ndo
o Provavelmente sim

(] -Provavelmente moderada por parte dos pacientes: redugdo discreta de perda de peso quando utilizado isoladamente, evidéncia fraca para manuteng¢do do peso apds o

término do tratamento, eventos adversos desagradaveis, associado a altas taxas de abandono de tratamento.
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o Sim .
o Variavel
o Incerto

-Provavelmente pouco aceitavel para o sistema de salde, dada a eficacia discreta, a alta possibilidade de abandono de tratamento e ao alto impacto financeiro.

Viabilidade

E viavel a implementac3o da tecnologia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Nao .
® Provavelmente ndo .
o Provavelmente sim
o Sim

o Variavel

o Incerto

O medicamento é facilmente disponivel em farmacias: nenhuma condigdo especial de armazenamento e logistica;
Serd necessdria negociagcdo de pregos com a empresa fabricante no intuito de reduzir o impacto do uso do medicamento;

TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendacdo forte contra a tecnologia

Recomendagdo condicional contra a
tecnologia

N&o favorece uma ou outra

Recomendacdo condicional a favor da
tecnologia

Recomendagdo forte a favor da tecnologia

O

o

o

O

CONCLUSAO

Recomendagado

A evidéncia analisada mostrou baixa efetividade. Diante alta prevaléncia da condi¢do na populagdo, o impacto orgamentario ndo se mostra vidvel. Sendo assim, diante das atuais evidéncias de efetividade,
segurangca e custo a recomendagdo é contra o orlistate. A evidéncia recuperada revela uma diferenga média de emagrecimento de 2-3kg num periodo de ao menos seis meses com a utilizagdo de orlistate em
relagdo ao placebo ou a cuidados/aconselhamentos minimos. Essa magnitude de efeito foi estatisticamente significativa em quase todos os estudos, mas a significancia clinica da mesma é altamente passivel a
questionamentos. Indaga-se sobre a relevancia de perda de peso de dois ou trés quilos para um individuo cujo peso é superior a 100 kg. Somado a isso, percebemos um aumento estatisticamente significativo de
eventos adversos gastrointestinais e altas taxas de abandono nos estudos avaliados, principalmente devido a estes eventos.
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APENDICE 13 - PERGUNTA PICO 12

Questdo de pesquisa: “Qual o efeito da frequéncia do monitoramento do peso na perda de
peso em pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade;
intervengdo (I) era a frequéncia de monitoramento de peso (C) eram auséncia de
monitoramento ou outra frequéncia de monitoramento do peso; e desfechos (O) alteragdo no

peso corpdreo, no IMC e na medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro R1. Estratégias de busca de evidéncias em base de dados.

Numero de Artigos

Bases Estratégia de Busca
Recuperados

(((self-weighing OR self weighing OR self-monitoring OR self
. monitoring OR weight monitoring)) AND ("Weight Loss"[Mesh] OR
MEDLINE via . . . .

weight loss OR weight reduction)) AND ("Obesity"[Mesh] OR

ubmed: 1.292
P "Overweight"[Mesh] OR obesity OR overweight)

Data da busca: 09/11/2018

(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR
'overweight') AND [embase]/lim AND ('body weight loss'/exp OR
'body weight loss' OR 'weight loss'/exp OR 'weight loss' OR 'weight
EMBASE reduction'/exp OR 'weight reduction') AND [embase]/lim AND
('self weighing'/exp OR 'self weighing' OR 'self monitoring'/exp OR
'self monitoring' OR 'weight monitoring') AND [embase]/lim

603

Data da busca: 09/11/2018

B. Selegdo das evidéncias

A busca das evidéncias resultou em 612 referéncias (79 no Pubmed e 533 no EMBASE). Destas,
77 foram excluidas por estarem duplicadas. Quinhentas e trinta e cinco referéncias foram triadas
por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 60 tiveram seus textos completos avaliados

para confirmacdo da elegibilidade.

Como critério de inclusao, foram priorizados os estudos do tipo revisdes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, com meta-analises de comparag¢ées diretas ou indiretas e ensaios clinicos
randomizados que especificassem que o estudo avaliava participantes portadores de sobrepeso
ou obesidade e que usassem como comparador a frequéncia do monitoramento de peso.
Quando havia disponivel varios artigos de um mesmo estudo, optou-se pela publicacdo mais

nova e com maior tempo de seguimento disponivel, desde que essa incluisse os desfechos de
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avalia¢Oes anteriores. Foram considerados como desfechos primarios de eficacia a alteragdo no

peso corpoéreo, IMC e medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.

Nessa etapa 37 estudos foram excluidos: 1) cinco pelo delineamento de estudo, 1.1) sendo um
do tipo transversal 5°3;1.2) quatro por serem revisdes sistematicas sem meta-analise®>4>%7;2)
quatro pelo tipo de publicacdo ndo envolver trabalho completo (resumos, pOsteres e
apresentacdo de congresso) >°%-°%1; 3) 23 por n3o disporem de desfechos elegiveis, sendo 3.1)
seis por ndo apresentarem resultados quantitativos extraiveis3?6°62-566. 32) onze por
apresentarem apenas resultados combinados do monitoramento??>539567-575. 3 3) trés por
avaliarem apenas manutenc3o de peso ja perdido®’®>’8, e 3.4) um por apresentar apenas
desfechos psicoldgicos®”, 3.5) um por apresentar apenas resultados de efeitos adversos do
monitoramento®®, 3.6) um por apresentar como desfecho a manuten¢do e n3o a perda de

peso>8; e 4) cinco que incluiram participantes sem sobrepeso ou obesidade®8?-58¢,

No final, foram incluidos oito estudos, sendo: duas revisdes sistematicas com meta-analise®®’-%;

quatro ensaios clinicos randomizados *#°%2; um estudo quasi-experimental >®°; e um estudo do
tipo coorte >%. As etapas até a defini¢do dos estudos incluidos estdo descritas no fluxograma a

seguir (Figura O1).

340



Figura O1. Fluxograma representativo do processo de sele¢do da evidéncia.

PublicacGes identificadas através da pesquisa

o nas bases de dados: 1.896

e,

o PUBMED =1.293

= EMBASE= 603

S

2

3]

°

) N . ~ .

ww PublicagGes apds remocgao de duplicatas: Publica¢des excluidas segundo
% 1.659 — critérios de exclusdo: 1.614
9

PublicagBes excluidas segundo

v critérios de exclusdo: 37
he] N . .
g PublicagGes selecionadas para leitura
= completa: 45 » Tipo de delineamento: 05
'_ngo Tipo de publicagdo: 04
@ Tipo de desfecho: 23

= Tipo de participantes: 05

Estudos incluidos: 08 estudos

é Revisdo Sistematica: 02

=) ECR: 04

(_é’ Quase-experimental: 01
Coorte: 01

C. Descrigao dos estudos e resultados

A caracterizacdo das revisOes sistematicas incluidas pode ser vista na Tabela P1. J3d a
caracterizagdo os participantes destes estudos podeser vista na Tabela Q1.As caracteristicas dos
estudos primarios incluidos encontram-se na Tabela R1 e as caracteristicas dos participantes, na
Tabela S1. Resultados de eficacia encontram-se nasTabela T1 e Tabela U1. Na Figura P1, estd
representada a atualizacdo da meta-analise de Madigan et al., 2015. O risco de viés dos estudos
encontra-se na Figura Q1. A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de
evidéncias, pode ser vista na Tabela S1, que a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio
do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela T1 contém a sumariza¢do das evidéncias, organizadas de
acordo com o layout da tabela Evidence to Decision (EtD), também da metodologia GRADE.
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Tabela P1. Caracteristicas dos estudos incluidos pela revisdo de Madigan et al (2015) para avaliar o efeito da frequéncia do monitoramento de peso em
individuos portadores de sobrepeso ou obesidade.

Autor/ano

Desenho do
estudo

Populagdo

Objetivo

Numero de
participantes
incluidos

Intervengao

Controle

Madigan et
al 2014

ECR

IMC=30kg/m?, idade 218

anos e ndo realizando o

auto-monitoramento do

peso uma ou mais vezes
por semana.

Examinar a eficacia da auto-monitoramento
didrio como uma intervengdo para perda de
peso

183

Na Atencdo Primaria, fornecidos escalas e instrugdo
para pesar diariamente e realizar o registro em cartdo
fornecido. Envio de lembretes semanais (mensagens

de texto), 2 consultas individuais de gerenciamento
de peso e estratégias gerais para ajudar na perda de

peso (meta de perda de 0,5kg/semana).

Mesmo manejo do peso
de estratégias gerais que
0 grupo intervencgdo.

Allen et al

2013

ECR

Idade entre 21-65 anos,

IMC 28 a 42, possuir um
Iphone ou celular Android.

Avaliar a viabilidade, aceitabilidade e eficacia
preliminar de intervengdes comportamentais

de base tedrica fornecidas pela tecnologia de
smartphones.

68

Sessdes de aconselhamento (com nutricionista,
sendo 2 vezes no primeiro més e mensalmente até o

sexto més), meta de 150 minutos de atividadefisica
de moderada ou alta intensidade e auto-
monitoramento pelo aplicativo de celular.

Mesma intervengao com
excegdo ao auto-

monitoramento pelo
aplicativo de celular.

Fujimoto et
al 1992

ECR

Sem intervengdo de dieta
anterior.

Avaliar se a ilustragdo grafica das flutuagGes

didrias de peso foi efetiva na redugdo de peso
e sua manutengao.

72

Intervengdes terapéuticas semanais individuais,

acompanhamento no hospital a cada 6 meses e
orientado a realizar auto-pesagem quatro vezesao
dia durante o programa e depois diariamente.

Intervengdes terapéuticas

semanais individuais e
acompanhamento no
hospital a cada 6 meses.

Gokee

LaRose et
al 2009

ECR

Participantes entre 21 e 35
anos, com IMC 27-40kg/m?,

sem histérico de desordem
alimentar ou dependéncia
quimica.

Determinar a viabilidade de recrutar e manter

adultos jovens em uma intervengdo de perda
de peso comportamental breve adaptada para

essa faixa etdria e avaliar a eficacia preliminar
de uma intervengdo que enfatiza a auto-
pesagem didria dentro do contexto de um
modelo de auto-monitoramento.

40

Dieta e metas de exercicio, modificagdo de

comportamento, encontros semanais em grupo e
orientagBes para realizar diariamente o auto-

monitoramento do peso em casa (uso da escalade
cores que orientava quanto a necessidade de
mudanga de comportamento, e estando verde
ganhariam pequeno presente).

Dieta e metas de
exercicio, modificagdo de
comportamento,

encontros semanais em
grupo e orientagdo de ndo
realizar auto-
monitoramento do peso
em casa.

Wing et al

2010

ECR

Capacidade de usarem
website e completar o

didrio alimentar. Maiores
de 18 anos e com IMC

maior que 25kg/m?2.

Avaliar se a adigdo de estratégias
comportamentais de perda de peso poderia

melhorar os resultados de uma campanha de
perda de peso na comunidade.

128

Programa de perda de peso online, com envio de
dados aos participantes a cada 2 semanas; realizagdo
didria de auto-monitoramento do peso, dietae

atividade fisica, com feedback semanal
automatizado; e uma sessdo em grupo sobre o
balango energético e importancia do auto-
monitoramento.

Mesmo programa de

perda de peso online que
0 grupo intervengao.
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ECR: ensaio clinico randomizado.

Tabela Q1. Caracteristicas basais para os estudos incluidos na revisdao de Madigan et al (2015) que avaliaram o efeito da frequéncia do monitoramento de
peso na reducdo de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade.

T
Ida'de. e % sexo masc. AE (et Peso (Kg), Média  Circunferéncia da cintura (cm), média -
. - N média (DP) - (DP) ~ Duragdo da Tempo de
Autores N intervengdo . ~ (Intervencao vs. - (DP) (Intervengao (DP) . ~ .
controle (intervengéo vs. Controle) (Intervengdo vs. @) (Intervencio vs. Controle) intervengdo seguimento
Controle) Controle) : ¢ .
Madigan et al an n 53’97 (}4’9) o o 35’877(4’3) e e . o
53,3 (14,6) 36,2 (4,8)
18 (IC) 42,5(12,1) 22,2 34,1 (4,1) 96,0 (17,4) H117,3 (15.5); M 106,4 (14.5)
Allen et al 16 (IC +SP) 45,6 (9,3) 31,2 34,3 (3,9) 100,3 (16,5) H119,4 (11,6); M 109,7 (11,4) . .
meses meses
2013 17 (INI +SP) 46,4 (9,6) 23,5 33,5(3,5) 96,8 (14,8) H 116,4 (4,6); M 108,7 (8,4)
17 (SP) 45,3 (13,2) 11,8 35,3 (4,1) 96,4 (16,9) H 113,8 (23,0); M 105,5 (11,1)
CS: 42,5 (2,1) vs. CS: 33,7 (3,5) vs. 34,0 CS: 80,4 (2,0) vs.
CS: 48 Cs: 11 ! ! ! NR
Fujimoto et al 44,4 (3,4) (1,4) 83,0(3,6)
27,3vs.0 7,2 meses 2 anos
1992 ps: 7 PS: 6 PS: 42,2 (2,8) vs. PS:33,3(2,7) vs. 34,1 PS: 78,7 (3,9) vs. NR
' 42,0 (4,4) (1,7) 81,2 (5,6)

Gokee LaRose 21 19 29,1+ 3,9 (total) 15% (total) 33.36 £ 3.4 (total) 82.3+12.6 (total) NR 10semanas 20 semanas
Wiag2eos 82 46 46,9 (9,7) (total) 10,2% (total) 33,9 (5,6) (total) 92,0 (17,8) (total) NR 12 semanas 12 semanas

2010

NR: ndo reportado, N: nimero da amostra, DP: desvio padrdo, IC: intervengdo completa sem SP, SP: auto-monitoramento com smartphone, INI: intervengao ndo intensiva, H: homens, M:
mulheres; CS: completaram o seguimento; PS: perderam o seguimento.

Tabela R1. Caracteristicas dos estudos incluidos para avaliar o efeito da frequéncia do monitoramento de peso em individuos portadores de sobrepeso ou
obesidade.
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Autor/ano

Dese-
nho do
estudo

Populagao

Objetivo

Numero de
participantes
incluidos

Intervengdo

Controle

Pacanowski et
al 2015

ECR

Idade 218 anos, ndo estar
planejando e nem estar gravida,

ndo possuir diabetes, ndo estar

com desordem alimentar e nem

ter tal histérico, e apresentar IMC
>27kg/m?2.

Testar o auto-
monitoramento didrio do
peso com feedback visual

(o Método de Titulagdo
Calédrica (CTM)) como uma
intervengdo para a perda
ou manutengdo de peso ao
longo de 2 anos.

149

Participar de uma sessdo que abordou estratégias
baseadas em evidéncias para a perda de peso, e

receberam uma balanga de banheiro assim como
orientagdes para realizar a auto-pesagem
diariamente e registrar a informagdo em um site que
gera grafico com as informagdes.

Participar de uma sessdo que abordou

estratégias baseadas em evidéncias para

a perda de peso no primeiro ano, e no

segundo ano foram adicionadas

orientagdes para realizar a auto-pesagem

diariamente e registrar a informagdo em
um site que gera grafico com as

informagdes

Jospe et al
2017

ECR

> 18 anos, IMC >27kg/m?, acesso
regular a internet, ndo possuir
diabetes ou glicose sanguinea em
jejum 27 mmol/L, nem hipertensdo
(seja ela severa, moderada ou
medicada), ndo estar gravida ou
amamentando, ou planejando
engravidar, auséncia de histdrico
de doenga cardiovascular ou
outras condigBes médicas graves,
ndo usar medicamentos que
afetam o peso ou a composicdo
corporal; e nem ter outro membro
da familia ja inscrito no estudo.

Determinar a eficacia de
vdrias estratégias de
monitoramento sobre a
perda de peso, composi¢do
corporal, marcadores
sanguineos, exercicio e
indices psicossociais em
adultos com sobrepeso e
obesidade ap6s um
programa de perda de peso
de 12 meses.

250

Realizaram a escolha de um dos trés possiveis planos
de dieta e um dos dois programas de exercicios que
desejavam seguir, receberam orientagdes relevantes

de ambos, com recursos extensos e estratégias

comportamentais; e foram convidados a pesar-se na
mesma hora todos os dias (geralmente na primeira
hora da manha), enviando via on-line diariamente os

dados para os pesquisadores, cuja interface exibia um
grafico com histdrico do peso, além de receberem e-

mails mensais personalizados.

Realizaram a escolha de um dos trés

possiveis planos de dieta e um dos dois
programas de exercicios que desejavam
seguir, receberam orientagdes relevantes

de ambos, com recursos extensos e

estratégias comportamentais.

Crane et al
2018

ECR

IMC entre 25 e 40kg/m?, idade
entre 18 e 64 anos, possuir
internet wireless em casa, e ndo
possuir condigdes de satude
relevantes (como sintomas
depressivos, transtorno da
compulsdo alimentar periddica ou
histéria de transtorno alimentar).

Comparar frequéncia de
pesagem autorreferida com
medidas objetivas de
frequéncia de pesagem ao
longo de 24 meses.

223

Receberam 32 sessGes de programa de perda de peso
comportamental, 6 meses de sessdes semanais em
grupo, seguido de 6 meses de sessdes quinzenais e

depois mensais ao longo de 1 ano, além de
recomendagbes para mudar a dieta e o exercicio; e
orientado a realizar a auto-pesagem diariamente ou
semanalmente.

Receberam 32 sessGes de programa de
perda de peso comportamental, 6 meses
de sessdes semanais em grupo, seguido

de 6 meses de sessdes quinzenais e

o0 exercicio.

depois mensais ao longo de 1 ano, além
de recomendagbes para mudar a dieta e

Madigan et al
2013

Quasi-

experim
ental

Pacientes egressos do ECR e do
programa Ligthen up do sistema de

salde inglés. O mesmos deveriam
ter IMC elevado e ndo ter contra-

indicagBes para participar de
programas de perda de peso.

Avaliar se a estimulagdo do
auto monitoramento

semanal de peso é eficaz na
manutengdo e eventual
perda de peso.

1378

Foi viabilizado o acesso a balangas domiciliares aos
pacientes, disponibilizado um cartdo para anotagdo

das medidas de peso e material com dicas. Apds3
meses foi efetuada uma ligagdo incentivando os
participantes monitorarem o peso.

O grupo controle recebeu apenas a

ligagdo para comparecer a medigdo de

peso apds 12 meses.
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Larose et al Coorte Pacientes participantes do estudo  Avaliar se a frequéncia de 5 Aplicagdo de questionario de frequéncia de NA

2016 SPARK RCV — Adultos jovens (18-25 pesagem influéncia no monitoramento de peso.
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Dese-
nho do
estudo

Autor/ano Populacio

Numero de
participantes
incluidos

Objetivo

Intervengdo

Controle

anos) com IMC 25-45 kg/m2, sem
intengdo de engravidar ou
apresentando condi¢Ges que
levassem ao emagrecimento
involuntdrio.

desempenho da perda de
peso no dmbito do SPARK
RCV.

ECR: ensaio clinico randomizado; NA: ndo aplicavel.

Tabela S1. Caracteristicas basais para os estudos incluidos que avaliaram o efeito da frequéncia do monitoramento de peso na reducdo de peso de
individuos portadores de sobrepeso ou obesidade

Idade (anos)

Circunferéncia da

2 - -
) ) N média (DP) % sexo m~asc. IMC (kg/m?)), r?edla (DP) Peso (Kg), Me~d|a (DP) cintura em) Tempo da Tempo de
Autores N intervencao . ~ (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. ~ . ~ .
controle (intervengdo vs. (Intervengdo vs. intervengdo Seguimento
Controle) Controle) Controle)
Controle) Controle)
; 94,3 (17,0) vs. 93,1
Pacanowski 81 68 45,3 (9,6) vs.48,2 22,2 vs.13,2 33,4 (5,1) vs.33,7 (5,1) NR 5 anos 2 anos
etal 2015 (9,9) (17,9)
96,8 (16,6) vs.
Jospe etal 51 48 46,1 (11,4) VS. 37,2vs.37,5 33,2 (4,8) vs.32,3 (4,3) 102,7 (12,8) VS. 12 meses 12 meses
2017 46,7 (11,4) 91,0 (14,9) 99,8 (11,0)
Crane et al 46,6 (10,2)
NA ! ! |
2018 (total) 36,3 (total) 33,0 (3,6) (total) NR NR 12 meses 24 meses
Madigan et al ITT: 900 ITT: 478 53,16(14,66) vs 12 meses (3
a1 Completaram: Completaram: 4 aniA 14,3 vs 32,2 3,5(6,1) vs 32,2(3,7) NR NR meses de lead- 9 meses
876 297 in)
Lar‘z’gelgt al 52 NA 22,3(20) 21% 34,2(5,4) NR NR 3 meses 3 meses

NR: ndo reportado, N: nimero da amostra, DP; desvio padrdo; NA: ndo se aplica (controles do estudo original foram excluidos da andlise).
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Tabela T1. Desfechos de eficacia de estudos incluidos na revisdo de Madigan et al (2015) que avaliaram o efeito da frequéncia do monitoramento de peso
na alteracdo de peso corporal, no IMC e circunferéncia da cintura.

Valor de p em Valor de p Desfechos de alteragao da medida de circ
Desfechos de perda do peso corporal (Kg) ordep Desfechos de alteragdo no IMC (Kg/m?) em relagdo a rag ! ire.
Autor, ano | - | relagdo a linha de Intervencio vs. controle linha de cint. (cm) Valor de p
EEREEED T CEiEE base ¢ . base Intervengdo vs. controle
Madigan et al -1,7 (IC95% -2,3 a-1,1) vs.
2014 -1,2 (1C95% -1,7 a -0,7) <001 NR NR NR NR
IC-2,5 (DP 4,1) IC-0,8 (DP 1,4) IC: H-3,0 (DP 2,4); M-3,19 (DP 7,4) 0.36
Allen et al IC+SP -5,4 (DP 4,0) 0.89 IC+SP -1,8 (DP 1,3) 079 IC+SP: H-7,01 (DP 2,6); M -5,68 (DP 3,7)
2013 INI+SP -3,3 (DP 5,9) INI+SP -1,1 (DP 2,0) INI+SP: H-6,5 (DP 0,35); M -3,64 (DP 7,9) 022
SP-1,8 (DP 3,7) SP-0,7 (DP 1,3) SP: H -3,38 (DP 8,3); M -0,88 (DP 2,9) ’
CS/FT: 15,2 (DP 1,5) vs. 16,8 (DP 1,9) NR NR NR NR
Fuji ot al CS/FS: 14,9 (DP 1,9) vs. 7,8 (DP 1,8)
mek) PS/FT:'5,2 (DP 1,1) vs. 6,0 (DP 1,8) <0,05 NR NR NR NR
Gokee LaRose FT -6,6 (DP'55)s. 5,8 (DP 5,2) —nam NR NR NR NR
et al 2009 FS-6,6 (DP 5,5) vs. -5,8 (DP 5,2) NR NR NR NR
Wing et al 3,1 (DP 3,7) vs. 1,2 (DP 2,5) <0,01 NR NR NR NR
2010 *3,6tDP4,4)vs 1,4 (DP3;0) 0,01

IC95%: intervalo de confianga; DM: diferenca de médias; NR: ndo reportado; IMC: indice de Massa Corporal; DP: desvio padréo; IC: intervengdo completa sem SP; SP: auto-monitoramento com
smartphone; INI: intervengdo ndo intensiva; H: homens; M: mulheres; FT: final do tratamento; FS: final do seguimento; CS: completaram o seguimento; PS: perderam o seguimento; ND: nao

detectado; *perda de peso em porcentagem.

Tabela U1. Desfechos de eficacia de estudos incluidos que avaliaram o efeito da frequéncia do monitoramento de peso na alteragdo de peso corporal, no
IMC e circunferéncia da cintura.

Desfechos de alteragdo do peso corporal Desfechos de alteragdo no IMC (Kg/m?) VR IR alt‘e:il;;ga(zr:)a [etidaide s VR

Autor, ano = Valor de p =
(Kg) Intervengdo vs. controle Intervengao vs. controle =
Intervengao vs. controle
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Pacanowski et 12 ano: 2,6 (DP 5,9) (n=70) vs. 0,5 (DP 4,4) 0,019 NR NR NR NR
al 2015 (n=65);

348



Autor, ano

Desfechos de alteragao do peso corporal
(Kg) Intervengdo vs. controle

Valor de p

Desfechos de alteracdo no IMC (Kg/m?)
Intervengao vs. controle

Desfechos de alteragdao da medida de circ.

cint. (cm)
Intervengado vs. controle

Valor de p

Valor de p

12 ano*: 2,1 (DP 5,6) (n=81) vs. 0,4 (DP 4,4)
(n=67)
292 ano: Intervengdo 0,1 (DP 4,8)
22 ano: Controle 1,9 (DP 5,7) (n=57)

0,037

0,929
0,524

Jospe et al
2017

62 més**: 94,6 (DP 16,5) (n=48) vs. 87,3 (DP
14,5) (n=44)
122 més**: 94,8 (DP 18,7) (n=39) vs. 87,3
(DP 15,2) (n=36)

NR

62 més: 32,4 (DP 4,9) (n=48) vs. 30,9 (DP 4,3)
(n=44)

122 més: 32,1 (DP 5,5) (n=39) vs. 30,9 (DP 4,6)
(n=36)

62 més: 99,2 (DP 11,5) (n=48) vs. 96,7 (DP
10,7) (n=44)
129 més: 100,3 (DP 13,7) (n=39) vs. 96,8 (DP
9,9) (n=36)

NR

NR

Crane et al
2018

12 meses — auto pesagem: MM (n=10) 0,9
(DP 5,0); SE (n=92): -8,3 (DP 8,5); DI (n=84)
-9,4 (DP 8,0)

12 meses — objetivo: MM (n=17) -1,3 (DP
8,3); SE (n=121): -6,8 (DP 7,5); DI (n=59)

-11,7 (DP 8,0)

24 meses — auto pesagem: MM (n=42) -1,4
(DP 6,0); SE (n=88): -4,4 (DP 7,9); DI (n=45)
-7,9 (DP 7,8)

24 meses — objetivo: MM (n=92) -2,7 (DP

7,5); SE (n=73): -6,6 (DP 7,7); DI (n=12) -10,9

(DP 8,9)

0,0002

<0,0001

<0,0001

<0,0001

NR

NR NR

NR

Madigan et al

2013

ITT
Ajustado: -2,96 (1C95%-3,67 a -2,25)
N3ao-ajustado: -3,21(1C95%-3,87 a -2,55)

Completaram
Ajustado: -1,93 (IC95%-2,79 a -1,08)
N&o-ajustado: 2,19 (1C95%-2,99 a -1,38)

NR

NR

NR NR

NR

Larose et al
2016

Aumentaram frequéncia de pesagem:
-4,9 (DP 4,2)
Mantiveram frequéncia de pesagem:
-2,3(DP 3,5)

Diminuiram frequéncia de pesagem:
-0,92 (DP 2,2)

0,06

NR

NR NR

NR
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IC95%: intervalo de confianca; DM: diferenca de médias; NR: ndo reportado; IMC: indice de Massa Corporal; DP: desvio padrdo; IC: intervencdo completa sem SP; SP: auto
monitoramento com smartphone; INI: intervengdo nao intensiva; H: homens; M: mulheres; *aplicagdo do método ultima observagao transportada (LOCF) para imputar dados faltantes;
MM: mensal ou menos; SE: semanal; DI: diaria; **média do peso corpéreo individual.

Figura P1. Meta-andlise do auto-monitoramento de peso na perda do peso corporal.

Autopesagem Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% CI IV, Rand 95% CI
1.1.1 Autopesagem isolada
Madigan et al, 2014 731 92 1.2 25 91 435%  -050[1.32,0.32]
Subtotal (95% CI) 92 91 43.5% -0.50[-1.32,0.32]

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: Z=1.20(F =0.23)

1.1.2 Autopesagem associada a programa comportamental de manejo de peso

Fujimaoto et al, 1992 -13.8 111 85 -13 493 17 1.48% -D90[-6.21, 4.41]

Gokee LaRose et al, 2009 -6.4 4 21 -62 445 19 68%  -D.20[-2.85 2.45] T
Wing et al, 2010 -3 3T 82 1.2 25 46 28.8% -1.90[-2.98 -0.82] ——
Alenetal, 2013 -37 42 16 -1.7 34 18 548%  -2.00[-4.62 062] -1
Pacanowski etal, 2015 -21 46 a1 -04 4.4 67  146% -1.70[-3.31,-0.09] ]
Subtotal (95% CI) 255 167 56.5% -1.68 [-2.48, -0.88] -

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.50, df=4 {(P=083), F=0%
Testfar averall effect: Z=4.13 (P = 0.0001)

Total (95% CI) 347 258 100.0% -1.15[-1.81,-0.50] L 2
Heterogeneity: Tau®=0.08; Chi*=563, df=5{FP=034); F=11%
Testfor averall effect: 2= 3.48 (P = 0.0004)

Testfor subgroup differences: Chi*=4.13, df=1 {F=0.04), F=75.8%

Fonte: Adaptado de Madigan et al., 2015

10 -5 0 5 10
Favorece autopesagem Favorece controle
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Figura Q1. Avaliagdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos

na revisao sis

tematica Madigan et al., 2015.
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Tabela S1. Sumarizacao dos resultados dos estudos (Summary of Findings (SoF) do webapp Grade PRO.

Avaliagao da qualidade Ne de pacientes Efeito
monitoramento Qualidade Importancia
Ne dos Delineamento Risco de viés Inconsisténcia Evidéncia Imprecisio Outras consideracdes monitoramento de associado a Relativo Absoluto
estudos do estudo indireta P S peso programa (95%IC) (95% IC)
comportamental
Perda de Peso (Kg) (seguimento: variagdo 3 meses para 2 anos)
6 ensaios grave @ muito grave b nao grave muito grave © nenhum 347 258 - MD 1.15 Kg CRITICO
clinicos menor @ OOO
randomizados (1.81 menor MUITO BAIXA
para 0.5
menor)
Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Autop isolada (seguiment 3 meses)
1 ensaios nao grave ndo grave nao grave nao grave nenhum 92 91 - MD 0.5 Kg @ @ @ @ CRITICO
clinicos menor
randomizados (1.32 menor ALTA
para 0.5 mais
alto)
Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Autopesagem associada a programa comportamental de jo de peso ( ito: variagdo 3 meses para 2 anos)
5 ensaios grave @ muito grave b nao grave muito grave © nenhum 255 167 - MD 1.68 Kg CRITICO
clinicos menor EB OOO
randomizados (2.48 menor MUITO BAIXA
para 0.88
mais alto)

IC: Intervalo de confianga; DM: Diferénca de médias; a. Cegamento dos participantes, perdas de acompanhamento dos mesmos e relato seletivo; b. Tempos de seguimento com grande variagéo (3 meses a 2 anos). Alta heterogeneidade clinica e estatistica (12 para
subgrupos > 75%); c. Estudos muito heterogéneos e estimativas muito imprecisas (largos intervalos de confianga
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Tabela T1. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision (EtD) do webapp GRADE PRO).

PERGUNTA
Deve-se usar monitoramento de peso vs. monitoramento associado a programa comportamental para perda de peso em Kg?
POPULAGAO: perda de peso em Kg
INTERVENGAO: monitoramento de peso
COMPARACAO: monitoramento associado a programa comportamental
PRINCIPAIS Perda de Peso (Kg); Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Autopesagem isolada ; Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Autopesagem associada a programa comportamental de
RESULTADOS: manejo de peso
AVALIACAO
Problema
O problema é uma prioridade?
JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA
o Ndo . A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.
O Provavelmente N&o (] Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhGes eram obesos.
o Provavelmente sim . .
o Sim . 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
o Varia . A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do que abaixo do peso.
o Incerto ® 41 milhGes de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
(] Mais de 340 milh&es de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesasem 2016.
. A obesidade é evitavel.
Fonte: OMS. Obesity and overweight. Disponivel em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight. Acesso em: 09/08/2019
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Trivial . O Unico estudo, com baixo risco de viés, e que avaliou a auto pesagem vs. nenhuma intervengdo mostrou que houve uma redugdo ndo significativa de peso com o uso
e Pequeno da tecnologia.

© Moderado . Os estudos que compararam a auto pesagem versus outras intervengdes evidenciaram efeito substancial da autopesagem. No entanto, devido a alta heterogeneidade,
o Grande periodos de seguimento variados e imprecisdo das estimativas, ndo podemos agregar alto nivel de certeza nessa estimativa.

o Variavel

o Incerto

Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA

e Trivial L] O Unico estudo, com baixo risco de viés, e que avaliou a auto pesagem vs. nenhuma intervengdo mostrou que houve uma redugdo ndo significativa de peso com o uso da
o Pequeno tecnologia.

© Moderado (] Os estudos que compararam a auto pesagem versus outras intervengdes evidenciaram efeito substancial da auto pesagem. No entanto, devido a alta heterogeneidade,

o Grande periodos de seguimento variados e imprecisdo das estimativas, ndo podemos agregar alto nivel de certeza nessa estimativa.

o Variavel

o Incerto

Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidén

cia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

® Muito Baixa

O Baixa

o Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

A melhor evidéncia disponivel mostra que ndo ha beneficio em se utilizar o auto monitoramento de peso como estratégia para a perda de peso significativa do ponto de vista
estatistico e clinico.
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Certainty of the

Desfechos Importancia evidence

(GRADE)
Perda de Peso (Kg) CRITICO 1000
seguimento: variagdo 3 meses para 2 ano MUITO BAIXAC
Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Auto pesagem isolada CRITICO PPRHP

seguimento: mediana 3 meses ALTAC

Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Auto pesagem associada a programa comportamental de manejo CRITICO @OOO
de peso MUITO BAIXAS

seguimento: variagdo 3 meses para 2 anos

c. Cegamento dos participantes, perdas de acompanhamento dos mesmos e relato seletivo

d. Tempos de seguimento com grande variacdo (3 meses a 2 anos). Alta heterogeneidade clinica e estatistica (12 para subgrupos >
75%)

e. Estudos muito heterogéneos e estimativas muito imprecisas (largos intervalos de confianga)

Valores

Existe importante incerteza ou variabilidade acerca de quanto as pessoas valorizam os resultados primarios?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

O Importante incerteza ou
variabilidade

o Possivel Importante incerteza
ou variabilidade

® Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

o Sem importante incertezaou
variabilidade

Auto-pesagem é o monitoramento do resultado (ou seja, peso) ao invés de comportamento e, portanto, mostrando ser util para a redugdo de peso.
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Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejdveis favorece a intervengdo ou o comparador?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Favorece o comparador

o Provavelmente favorece o
comparador

o N&o favorece um e nem o
outro

® Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece a interveng¢do

o Variavel

o Incerto

Como uma intervengdo para perda de peso, a instrugdo para pesar-se diariamente é ineficaz. Ao contrario de outros estudos, ndo houve evidéncia de que maior frequéncia de
auto-ponderacgdo esteja associada a maior perda de peso (como base na melhor evidéncia). De qualquer maneira, mesmo com baixa evidéncia, associada a mudangas
comportamentais, a auto-pesagem pode promover a redu¢do de peso. Ndo gera eventos adversos e é facilmente implementavel.

Equidade

Qual seria o impacto em equidade em saude?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

O Reduzida

o Provavelmente reduzida

o Provavelmente nenhum
impacto

® Provavelmente aumentada
o Aumentada

o Variavel

o Incerto

Como uma tecnologia que é parte de uma série de etapas que visa a reducgdo e a prevenc¢do de obesidade, ela pode agregar em equidade e integralidade a assisténcia em saude a

pessoa obesa e com sobrepeso. E uma ag3o simples e que gera um senso de preocupacio, para com a pessoa, vinda do sistema de satde.

Aceitabilidade

A intervencgdo é aceitavel para os principais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Nao
o Provavelmente ndo

° N&o existem eventos adversos relatados, a implementagdo é simples;
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® Provavelmente sim °
o Sim

o Variavel
o Incerto

Acessibilidade geografica pode ser comprometida a depender da frequéncia de monitoramento em servigo de satde;

Viabilidade

E viavel a implementac3o da tecnologia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Ndo

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
eSim

o Variavel

o Incerto

Toda UBS é equipada com balanga;

O procedimento de pesagem é simples de ser realizado;

A autopesagem, em domicilio, pode ser dificultada, pois nem todas as pessoas podem ter condigdes econémicas suficentes para arcar com o custo de uma balanga;

TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendacdo forte contra a tecnologia

Recomendagdo condicional contra a
tecnologia

N&o favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da
tecnologia

Recomendagdo forte a favor da tecnologia

O

o

o

O

CONCLUSAO

Recomendagado

Recomenda-se o auto monitoramento de peso corporal, pelo menos uma vez na semana, como estratégia adjuvante para a redugdo de peso.
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