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CONTEXTO

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n° 12.401, que alterou a Lei n2 8.080 de
1990, dispondo sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologias em saude no
ambito do SUS. Esta lei define que o Ministério da Saude, assessorado pela Comissdo Nacional
de Incorporagdo de Tecnologias no Sistema Unico de Satde — Conitec, tem como atribuicdes a
incorporacgao, exclusdo ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem

como a constituicdo ou alteragdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

Os PCDT sdo documentos que visam garantir o melhor cuidado de saude diante do
contexto brasileiro e dos recursos disponiveis no SUS. Podem ser utilizados como materiais
educativos aos profissionais de saude, auxilio administrativo aos gestores, regulamentacao da

conduta assistencial perante o Poder Judicidrio e explicitacdo de direitos aos usudrios do SUS.

Os PCDT sdo os documentos oficiais do SUS que estabelecem critérios para o
diagndstico de uma doenga ou agravo a saude; tratamento preconizado, com os
medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; posologias recomendadas;
mecanismos de controle clinico; e acompanhamento e verificacdo dos resultados terapéuticos

a serem seguidos pelos gestores do SUS.

Os PCDT devem incluir recomendacbes de condutas, medicamentos ou produtos para
as diferentes fases evolutivas da doeng¢a ou do agravo a saude de que se tratam, bem como
aqueles indicados em casos de perda de eficacia e de surgimento de intolerdncia ou reacao
adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira
escolha. A lei reforcou a analise baseada em evidéncias cientificas para a elaboragdo dos
protocolos, destacando os critérios de eficacia, seguranca, efetividade e custo-efetividade para

a formulagdo das recomendagées sobre intervengdes em saude.

Para a constituicao ou alteracao dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012 instituiu na
Conitec uma Subcomissdo Técnica de Avaliacdo de PCDT, com as competéncias de definir os
temas para novos protocolos, acompanhar sua elaboracdo, avaliar as recomendacdes
propostas e as evidéncias cientificas apresentadas, além da revisdo periédica dos PCDT
vigentes, em até dois anos. A Subcomissao Técnica de Avaliagdo de PCDT é composta por
representantes de Secretarias do Ministério da Salde interessadas na elaboragdo de diretrizes

clinicas: Secretaria de Atengdo Primaria a Saude, Secretaria de Atengdo Especializada a Saude,
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Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria Especial de Saude Indigena e Secretaria de

Ciéncia, Tecnologia, Inovacado e Insumos Estratégicos em Saude.

Apds concluidas as etapas de definicdo do tema e escopo do PCDT, de busca, selegdo e
analise de evidéncias cientificas e consequente definicdo das recomendacdes, a aprovacao do
texto é submetida a apreciacdo do Plenario da Conitec, com posterior disponibilizacao deste
documento para contribuicdo de sociedade, por meio de consulta publica (CP) pelo prazo de
20 dias, antes da deliberacao final e publicacdo. A consulta publica é uma importante etapa de

revisdo externa dos PCDT.

O Plendrio da Conitec é o forum responsdvel pelas recomendacdes sobre a
constituicdo ou alteracdo de PCDT, além dos assuntos relativos a incorporacdo, exclusdo ou
alteracdo das tecnologias no ambito do SUS, bem como sobre a atualizacdo da Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). E composto por treze membros, um
representante de cada Secretaria do Ministério da Saude — sendo o indicado pela Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia, Inovagdo e Insumos Estratégicos em Saude (SCTIE) o presidente do
Plendrio — e um representante de cada uma das seguintes instituicdes: ANVISA, Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saude - CNS, Conselho Nacional
de Secretdrios de Saude - CONASS, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude -
CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - CFM. Cabe a Secretaria-Executiva, exercida pelo
Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias e Inovagdo em Saude (DGITIS/SCTIE),

a gestdo e a coordenacgao das atividades da Conitec.

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, o Secretario de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e
Insumos Estratégicos em Salde devera submeter o PCDT a manifestacdo do titular da
Secretaria responsavel pelo programa ou acdo a ele relacionado antes da sua publicacdo e

disponibilizacdo a sociedade.
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APRESENTACAO

A proposta de elaboracdo do PCDT Sobrepeso e obesidade é uma demanda
proveniente das dreas técnicas do Ministério da Saude. Este PCDT apresenta informacdes
sobre o diagndstico e rastreamento do sobrepeso e obesidade na populacdo, a descricdo da
mudanca de hdbitos alimentares, a prdtica de exercicios fisicos e outras medidas para o

reducdo de peso e sua monitorizagado pelo paciente.

O Protocolo segue agora para consulta publica a fim de que se considere a visdo da
sociedade e para que se possa receber as suas valiosas contribuices, que poderdo ser tanto
de conteudo cientifico quanto um relato de experiéncia. Gostariamos de saber a sua opinido
sobre a proposta como um todo, assim como se ha recomendacdes que poderiam ser

diferentes ou mesmo se algum aspecto importante deixou de ser considerado.

DELIBERAGAO INICIAL

Os membros da CONITEC presentes na 882 reunido do plenario, realizada nos dias 07,
08 e 09 de julho de 2020, deliberaram para que o tema fosse submetido a consulta publica

com recomendacao preliminar favoravel a publicacdo deste Protocolo.
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PROTOCOLO CLINICO E DIRETIZES TERAPEUTICAS DO SOBREPESO E
OBESIDADE EM ADULTOS

1. INTRODUCAO

De acordo com a Organiza¢gdo 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 bilhdes 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. Destes, mais de 650 milhdes tinham obesidade A
preocupacdo com os riscos a saude associados ao aumento da obesidade tornaram-se quase
universais; os Estados membros da OMS introduziram uma meta voluntdria para interromper o

aumento da obesidade até 2025°™*.

Na Pesquisa de Vigildncia de Fatores de Risco e Protegcdo para Doengas Crénicas por Inquérito
Telefénico de 2018 (VIGITEL), a prevaléncia da obesidade em adultos no Brasil aumentou
67,8% nos ultimos treze anos, saindo de 11,8% em 2006 para 19,8% em 2018. De acordo com a
VIGITEL, mais da metade da populagdo brasileira, 55,7% tem excesso de peso. Um aumento de
30,8% quando comparado com percentual de 42,6% no ano de 2006. O aumento da
prevaléncia foi maior entre as faixas etarias de 18 a 24 anos, com 55,7%. Quando estratificada
por sexo, a obesidade entre os homens apresentou crescimento de 21,7%, enquanto que nas

mulheres, essa taxa foi de 40%".

Mudangas ambientais e sociais resultaram na alteragdo dos padrdes alimentares e de atividade
fisica. Apesar da existéncia de politicas publicas, que organiza ag¢des implementadas por
diferentes ministérios, abarcando desde a produgao até o consumo de alimentos, a constante
promoc¢do/ incentivo ao consumo de alimentos ultraprocessados, calorias liquidas
(refrigerantes, bebidas ultra processadas, sucos de frutas adocados e em excesso etc.) e fast

foods prejudicam a prevencio e o controle 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 relacdao 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 condi¢cdo na idade adulta, mas que entre as criancas
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mais velhas, ter obesidade é um preditor cada vez mais importante da obesidade na idade
adulta, independentemente de os pais terem a condicdo. 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®. Ademais, um outro estudo demonstrou que é maior a chance de ganhar de
peso comendo frituras, quando certos tipos de genes relacionados a obesidade estdo
presentes no individuo’. Entretanto, independentemente da presenca de genes para
obesidade, as interven¢des para controle da obesidade (dieta, atividade fisica e
medicamentos) parecem ndo funcionar de forma diferente nos individuos. Dessa forma, a
triagem para o genétipo FTO (gene a associado a massa gorda e obesidade), no cotidiano da

pratica clinica, ndo preveria sucesso na perda de peso, sendo, portanto, ndo recomendado™.

Sobrepeso e obesidade tém implicacGes relevantes a saude do individuo e a sociedade.
Valores de indice de massa corpdérea (IMC) acima da normalidade estdo relacionados a um
maior risco para doencas cronicas ndo transmissiveis (DNCT), como doencas cardiovasculares,
diabetes, doencas musculoesqueléticas e alguns tipos de cancer, além de estar associado a
maiores indices de mortalidade®. Estas condicdes de salde resultam no aumento dos gastos
em saude, quando se consideram os custos de seu tratamento, bem como aos custos
associados a perda de produtividade'**.

Apesar da riqueza de evidéncias cientificas para demonstrar a complexidade atrelada a
prevencdo 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 por causa da moral falha — por exemplo, preguica
e gula — e que a perda de peso pode ser alcancada, rapidamente, ao se comer menos e se
mover mais™®. Esse discurso n3o otimiza o processo de prevengdo e auxilio a perda de peso,

14-16

mas acaba gerando estigmas, rétulos e estimulando a gordofobia™ . Trata-se de uma aversao

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

1
moral®’.

Este estigma social afeta negativamente outras dimensdes da vida da pessoa com sobrepeso

ou obesidade, incluindo escolaridade, status socioeconémico e estado civil, contribuindo

18,19

significativamente para piora da qualidade de vida™™"". Alguns estudos revelaram que pessoas
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com sobrepeso e obesidade tém piores condicdes de trabalho, menores saldrios e menores
chances de serem contratadas comparadas a um individuo com peso considerado normal®.

Desta forma, o presente PCDT visa apresentar diretrizes gerais para a prevengao e promogao a
saude, o diagnodstico, a terapéutica e o monitoramento de pessoas 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 Satide®, que preconiza o uso do sistema
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), que
classifica a qualidade da informagdo ou o grau de certeza dos resultados disponiveis na

literatura em quatro categorias (muito baixo, baixo, moderado e alto)*.

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 recomendagdes a favor ou contra cada intervengdo. Uma
descricao detalhada do método de selegao de evidéncias e dos resultados obtidos encontram-

se no Anexo deste documento (se¢do “Metodologia para elaboragdo desta diretriz”).

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 hipoventilagdao alveolar
e E66.8 Outra obesidade

e E66.9 Obesidade ndo especificada
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4. DIAGNOSTICO

O diagndstico precoce do sobrepeso e da obesidade tem grande importancia no contexto do
controle e prevengao das DNCT, uma vez que essas condi¢gdes consistem em fatores de risco
para outras DCNT e acarretam prejuizos para a saude dos individuos, impactando no aumento
da morbimortalidade”?***,

O diagndstico de sobrepeso ou obesidade é clinico, com base na estimativa do indice de Massa
Corporal (IMC), que é dado pela relagdo entre o peso e a altura do individuo, segundo a

férmula’?>:

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 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
Normal/ Adequado/ Eutréfico 18,50 —24,99 Médio
Sobrepeso 25,00-29,99 Aumentado
Obesidade grau | 30,00 — 34,99 Moderado
Obesidade grau ll 35,00 -39,99 Alto
Obesidade grau lll 240,00 Muito alto

Fonte: Adaptado de OMS, 2000”; Legenda: IMC: indice de Massa Corporal.

Associa-se ao calculo do IMC a medida doperimetroda cintura, tendo em vista sua correlagdo
com a distribuicdo da gordura corporal e gordura intra-abdominal e, consequentemente, ao
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. Na impossibilidade de

se identificar essa regido, a medida é feita a 2 cm acima da cicatriz umbilical. No Quadro 3,
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constam os parametros de circunferénciaque estdo relacionados com o risco de

morbimortalidade*?’.

Quadro 2. Parametros para diagndstico nutricional, segundo perimetro da cintura.

Perimetro da Cintura

= 88,0 cm Para Mulheres

2102,0cm Para Homens

Fonte: OMS, 2008%.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO

e Adultos (idade igual ou superior a 18 anos) com diagndstico de sobrepeso ou
obesidade (indice de massa corporal - IMC igual ou superior a 25 kg/m?) com ou
sem comorbidades que buscam atendimento no SUS.

e Individuos adultos submetidos a cirurgia baridtrica, com no minimo 18 meses apds

a realizag3o 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 realiza¢do da cirurgia
inferior a 18 meses.

e Individuos com idade inferior a 18 anos.

7. TRATAMENTO

7.1. Prevencao do Sobrepeso e da Obesidade

Na atencdo ao individuo com sobrepeso ou obesidade é necessaria uma continua a¢do de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) para identificacdo dos casos, estratificagcdo de risco e
organizagao da oferta de cuidado. A VAN pode ser realizada em todos os pontos de atengao da
rede, desde a Atencdo Primdria em Saude (APS) até a Atenc¢do Hospitalar. Por meio desta
vigilancia, sdo obtidas informacGes que podem subsidiar a qualificacdo da atencdo integral ao

individuo, com acbGes de promocdo, protecdo e recuperagcdo da saude, além de permitir
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atuacdo precoce no ganho excessivo de peso. Na APS, além das Unidades Basicas de Saude
(UBS), destacam-se outros locais privilegiados para a acdo: a escola, por meio do Programa
Saude na Escola, que abrange acdes para criancas até dezoito anos, e as Academias da

Saude”®.

Visando 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 doencgas cronicas e que a reversdo desse quadro
pode e deve ser, na maioria das situages, realizada na APS’. Contudo, existem evidéncias
limitadas para orientar os profissionais sobre quais programas ou politicas de prevencdo da

obesidade podem ser mais eficazes™.

As estratégias de prevencdao da obesidade que apresentam resultados mais promissores sdo
aquelas projetadas para impactar ndo apenas o conhecimento, mas também as habilidades e
competéncias (sugerindo uma teoria do comportamento social subjacente).Intervencdes
multifatoriais que combinam componentes de dieta, atividade fisica e mudanca de
comportamento, incluindo auto monitoramento do peso, mensagens gerais ou
aconselhamento personalizados®; e implementagdo intensiva e de longo prazo, incluindo
sessdes em grupo e monitoramento da dieta e / ou atividade fisica sdo recomendados para

prevencdo da obesidade®.

Para além do conceito de alimentacdo saudavel, algumas publicacbes passaram a adotar o
conceito de alimentagcdo adequada e sauddvel, dialogando com a Politica de Seguranca
Alimentar e Nutricional (PNSAN), que se refere a adequacdo cultural, social e econémica da

I*°¢ em consonancia com a Politica Nacional de

alimentacdo, e nao 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 salde e a alimentagdo. Integram essa Politica a vigilancia alimentar e
nutricional, as a¢des de promogdo de praticas alimentares e saudaveis, a prevengdo e o
cuidado integral dos agravos relacionados a alimentagdo e nutricio®. A promogdo da
alimentagdo adequada abarca medidas de incentivo, apoio e protegdo, que visam a difundir
informacgdes, facilitar e proteger a adesdo a praticas alimentares sauddveis, como a rotulagem
nutricional obrigatdria, os guias alimentares e a regulamentacdo da publicidade de

alimentos>**,
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Estudos demonstraram que, além de associacdo com ganho de peso, atividades fisicas ainda
reduzem risco para diferentes DNCT 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 ’.

As escolhas individuais e pessoais também desempenham um papel critico na manifestacao de
sobrepeso e obesidade, sendo a modificagdo do comportamento e as intervengdes no estilo de
vida (como atividade fisica, alimentacdo saudavel etc.) recomendadas como os principais
passos na prevengdo>**°,

Somadas a estes esforgos, acGes de promocdo a saude tem papel fundamental na prevencao e
controle do sobrepeso e da obesidade, nao restrito ao setor salide e com foco coletivo. Estas
acdes podem ser divididas em medidas de incentivo, baseadas na difusdo de informacdes e
acdes educativas e motivacionais; medidas de apoio, para facilitar a adesdo as praticas
saudaveis; e medidas de protecdo, com o objetivo de reduzir a exposicao do individuo ou do

coletivo a fatores de risco e exposi¢do a praticas n3o saudaveis ’.

O tratamento da obesidade deve ter por finalidade alcangar 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: diminuicdo da gordura corporal preservando
ao maximo a massa magra; promoc¢do da manutencdo de perda de peso; impedir ganho de
peso futuro; educacdo alimentar que vise a perda de peso, por meio de escolhas alimentares
adequadas e saudaveis; reducdo de fatores de risco cardiovasculares associados a obesidade
(hipertensao arterial, dislipidemia, pré-diabetes ou diabetes mellitus); resultar em melhorias
de outras comorbidades associadas ao sobrepeso (apneia do sono, osteoartrite, risco
neoplasico, etc.); inducdo de melhora psicossomatica com recuperagdo da autoestima;

aumento da capacidade funcional e da qualidade de vida®"*.

7.2. Tratamento farmacoldgico

O uso de medicamentos no tratamento de sobrepeso e obesidade ndo estd recomendado
neste protocolo, dada a sua baixa eficicia/ efetividade na perda e manutencdo da perda de

peso e o alto risco de eventos adversos>>*.

10
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7.3. Tratamento nao farmacologico

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 manutencao
de uma perda de peso igual ou superior a 10% do peso inicial apds 1 ano; este demonstrou ser
o limiar de perda de peso para melhorias significativas nos parametros cardiovasculares e

7,41

metabdlicos”**.No entanto, é extremamente dificil manter essa perda de peso a longo prazo™.

Atingir um IMC considerado adequado pode ndo ser possivel para a maioria dos individuos
com sobrepeso ou obesidade. A probabilidade destes individuos chegarem a um peso normal
ou conseguirem manté-lo é baixa "**.ReducBes de peso entre 5% a 10% do peso habitual,
muitas vezes nado resultam em mudancas de classificacdo quanto ao estado nutricional do
individuo, ou seja, ele continuard com sobrepeso ou obesidade. Embora modestas, estes
limiares de reducdo de peso podem resultar em melhorias significativas na reducao de fatores
de risco para doencas cronicas, como diminuicdo dos niveis pressoricos, glicEmicos e de
triglicérides”*"***. Ademais, reducdes de peso corporal apds dieta ou pratica de exercicio
fisico resultaram em melhorias em diferentes dominios de qualidade de vida 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
estabilizacdo de peso, a manuten¢do da alimentagdo adequada e saudavel e suporte

psicoldgico sdo as principais ferramentas para perda e manutencgdo de peso a longo prazo48.

7.3.1. Alimentacao

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

da alimentag3o adequada e saudavel .

O sucesso do tratamento dietético depende da manutencdo de mudangas na alimentacdo por
toda a vida. Dietas muito restritivas, artificiais e rigidas ndo sdo sustentaveis, e podem
representar riscos a popula¢des vulneraveis, na medida em que ndo consideram as

9

necessidades nutricionais do individuo™*. Um planejamento alimentar mais flexivel, que
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objetive orientacdo, geralmente obtém mais sucesso. De maneira geral, os usuarios devem ser
aconselhados sobre como diminuir estrategicamente a ingestdo de energia dentro de um

padrdo alimentar razoavelmente atrativo e conveniente e de acordo com sua realidade’.

Quatro tipos de alimentos estdo disponiveis para consumo, que se diferenciam com base no
grau de manipulacdo e processamento dos mesmos: alimentos in natura sdao obtidos
diretamente de vegetais ou animais, sem sofrer qualquer tipo de alteracdo. Incluem as
hortalicas, frutas, legumes, ovos, peixes, entre outros; alimentos minimamente processados
sdo alimentos in natura que passam por processos como limpeza, secagem, congelamento,
pasteurizacdo, moagem e ndo contém adicdo de acucar, sal, éleos, gorduras ou substancias
industriais. Sdo exemplos leite pasteurizado, chd, café, frutas secas, entre outros; alimentos
processados sdo aqueles que possuem adi¢cdo de conservantes ou condimentos ao alimento
um natura ou minimamente processado para torna-lo mais saboroso, e incluem frutas
cristalizadas, alimentos em conserva, carnes enlatadas e etc.; alimentos ultraprocessados sdo
aqueles que possuem muitos ingredientes, incluindo sal, acucar, d6leos e gorduras e
substancias de uso exclusivamente industrial, como aditivos, corantes, emulsificantes e etc.

em sua composi¢dao, como bolachas recheadas, caldos de carne, salsichas, entre outros)®.

Segundo o Guia Alimentar da Populagdo Brasileira e outras publica¢gbes, deve-se incentivar a

4930 0 consumo de

ingestdo de alimentos in natura, integrais ou minimamente processados
alimentos processados e ultraprocessados estd associado ao desenvolvimento de DCNT,
incluindo obesidade®. Deste modo, alimentos processados devem ser consumidos em

pequenas quantidades® e alimentos ultraprocessados devem ser evitados (Figura 1)***°.

12
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Figura 1. Tipos de alimentos.

Y

Alimentos in natura
ou minimamente

processados

Legumes, verduras, - N
frutas  naturais  ou Alimentos
envasadas, picados, processados
refrigerados ou -

congelados, iogurtes sem
adigdo de agucar, ovos,
cha, café, carnes frescas,

refrigeradas ot Alimentos em conserva,

congeladas, ervas frescas xarope de frutas, frutas em

ou secas, leites e sucos COITSEIREY, . carnes /ﬁ

de frutas pasteurizados, enlatadas, queijos, pdes Alimentos

feijGes, entre outros. feitos com farinha d’e trigo ultraprocessados
branca, leveduras, agua e

sal, entre outros

Bolachas recheadas, sucos
em po, refrigerantes,
macarrao instantaneo,
cereais matinais agucarados,
alimentos embutidos, entre

\ / \ / outros

Fonte: Guia Alimentar para a Populago Brasileira *°.

Apesar de nao haver controvérsia sobre o fato de que balanco energético negativo, causado
por reducdo na ingestdo caldrica, resulte em diminuicdo da massa corporal, hd muita
divergéncia sobre a melhor maneira de promover essa reducdo de consumo de calorias.
Recomenda-se realizar pelo menos trés refeicGes ao dia (Anexo 5), preferencialmente
compostas por preparagles culindrias, podendo-se utilizar pequena quantidade de éleos,

gorduras, agucar e sal no preparo ou no tempero (Figura 2)*.
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Figura 2. Reducdo da ingestdo de agucar, gordura saturada e sal.

Consumir frutas frescas ou secas,
castanhas ou lacteos (sem adi¢do
de aguicar) em lanches

Usar aglicar com moderagdo em
bebidas e receitas

Reduzir agucar

Evitar consumir doces, bolos,
biscoitos, refrigerantes e sucos

Substituir bebidas agucaradas por
agua

Limitar consumo de carnes
processadas e alimentos preparados
em frituras de imersdo

Reduzir aglcar, gordura
saturada e sal

Reduzir gordura saturada

Consumir alimentos assados ou
grelhados

Consumir no méaximo 2g de sédio
por dia (5g de sal de cozinha)

Alimentagao
Saudavel

Reduzir sal

Evitar consumo de embutidos e
alimentos processados

3 porgdes de frutas e 3 por¢des
de legumes e verduras

T AeEr ol Consumir diariamente

verduras e legumes

Aumentar consumo de alimentos in
_ natura ou minimamente
processados e preparagdes caseiras

Fonte: Guia Alimentar paraa Populacdo Brasileira® e OMS >,

Algumas estratégias sugerem ainda o controle no consumo de calorias liquidas e a substituicdo
de agucar por adogante. Contudo, até o momento, as evidéncias levantadas para estas
questdes sao contraditérias no que diz respeito a perda de peso, dado que as condi¢des em

que as intervengdes foram testadas sdo heterogéneas (Apéndices 3 e 4).

A caloria liquida se refere a energia obtida a partir de bebidas com alto teor energético e
grandes quantidades de agucar rapidamente absorviveis, por exemplo as bebidas agucaradas e
adocgadas ou sucos de frutas com alto teor caldrico. O organismo tem maior dificuldade de
reconhecer as calorias liquidas, principalmente quando a bebida possui aglicar como seu
nutriente Unico. Essas bebidas ndo contribuem para a saciedade fazendo com que ocorra
maior consumo calérico®. Deste modo, recomenda-se substituicdo das bebidas agucaradas,

como refrigerantes, sucos e energéticos, por agua (Apéndice 3).
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Segundo a OMS, o consumo de acucares livres devem estar limitados a 10% do consumo
calérico total como parte de uma alimentacdo saudavel. Para que maiores beneficios a satude
ocorram, recomenda-se que esta reducdo seja para menos de 5% dos valores energéticos
totais >*. Esta reduc3o pode ser feita gradualmente para torna-la menos perceptivel e permitir

que o individuo de acostume gradualmente as quantidades reduzidas de aglcar™.

Adocantes artificiais sdo produtos ultraprocessados comercializados como uma alternativa
sauddvel ao aglcar e como uma ferramenta para perda de peso. Entretanto, ndo ha evidéncias
do beneficio da substituicdo de agucar por adogante para a perda de peso, seja em forma
liguida ou sdlida. Alguns estudos sugerem efeitos adversos ao uso dos adogantes artificiais,
como a sindrome metabdlica. Diante da incerteza da evidéncia, qualquer recomendacdo de
substituicdo de agucar por adocante é prematura (Apéndice 4). Deste modo, recomenda-se

que se utilize produtos para adogar os alimentos em pequenas quantidades™.

Durante a elaboracdo do plano alimentar, o principal requisito é que a ingestdo total de
energia seja menor que o gasto energético. Em termos quantitativos, a prescricio de uma
alimentacdo com a restri¢do de 500 a 1.000 kcal/dia do gasto energético estimado se mostrou
eficaz na reduc¢do do peso corporal em individuos com sobrepeso ou obesidade e pode ser

recomendada no plano alimentar (Anexo 2).

7.3.2. Praticas corporais e atividade fisica

A préatica de atividade fisica tem sido amplamente recomendada para todas as faixas etdrias e
em diferentes etapas da vida, além de ser uma abordagem recomendada pela maioria das

— 7 . . . 7 . 7
>>>7 De acordo com a OMS, a inatividade fisica é um

diretrizes sobre o manejo da obesidade
dos fatores de risco associada a grande maioria das mortes por doengas cronicas®. Segundo a
mesma Organizagdo, atividade fisica compreende atividades de lazer, de locomocdo
(caminhada ou andar de bicicleta), ocupacionais (trabalho), afazeres domésticos, jogos,
esportes ou exercicios planejados, em contexto de atividades diarias, em familia ou em

comunidade®’.

A pratica de atividade fisica promove beneficios que vdo além do controle da obesidade. Ela se
constitui num componente importante da prevengdo e tratamento da doenga coronariana, da
hipertensdo arterial, das doengas musculoesqueléticas, das doencas respiratdrias e da

depress3o>>2.
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Com relacdo a reducdo de peso, a prdatica de exercicios aerdbicos mostrou-se superior a

exercicios de resisténcia quanto a perda de peso corporal®™?®.

No entanto, a pratica de
exercicios de resisténcia leva a ganhos ou manutengdo de massa magra (Apéndice 7). O ganho
de massa magra é considerado um fator positivo que esta 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 diminuicdo da gordura e perfil lipidico™. A OMS
também recomenda a realizagdo de exercicios aerdbicos e resistidos para idosos, além da

pratica de exercicios para melhoria do equilibrio. As atividades devem ser compativeis com o

estado de satde do individuo, permitindo que se mantenha t3o ativo quanto possivel®.

A realizacdo do exercicio fisico é recomendada, tanto na modalidade de exercicio resistido
quanto a de exercicios aerdbicos, seja feita em grupos, ainda que a intensidade e demais
varidveis devam ser controladas de forma individual, pois as atividades grupais favorecem
melhores resultados no tratamento. A modalidade de grupo permite maior contato entre os

individuos, no entanto, deve-se evitar grupos muito grandes™.

Recomenda-se que o individuo acumule ao menos 150 minutos de atividade fisica por semana,
no formato de exercicio fisico, para reducdo de peso e gordura corporal
(Apéndiceb).Beneficios adicionais como diminuicdo de risco para mortalidade por qualquer
causa e diminuicdo de pressao arterial podem ser adquiridos para tempos semanais maiores
quando associados a outras medidas de controle do sobrepeso e da obesidade®. No entanto,
alguns individuos podem nao conseguir realizar a atividade fisica de forma continua por um
tempo prolongado, assim, recomenda-se que o tempo didrio de atividade seja fracionado em
sessdes de no minimo dez minutos progredindo para um tempo maior. Esta estratégia é util
para que individuos fisicamente inativos ou que apresentam condi¢des que impossibilitem

sessBes maiores apresentem uma redugdo de risco para mortalidade por qualquer causa™.

Deve-se recomendar que individuos com obesidade iniciem a pratica de atividade fisica em
intensidade moderada. O aumento da intensidade deve ser avaliado ao longo do programa de
treinamento considerando a capacidade fisica do individuo, visto que a atividade fisica mais
vigorosa estd associada a um potencial maior de lesGes. Recomenda-se o controle da
intensidade através da percepgao subjetiva de esforgo, considerando uma escala de zero a dez
(0 a 10), no qual zero representa o esfor¢o minimo e dez o esfor¢o mdximo, sendo o nivel de 5

ou 6 para atividades moderadas e 7 ou 8 para intensidades vigorosas. Deve-se adotar ainda o
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“teste de fala ou conversacao” que consiste em controlar a intensidade através da capacidade
do individuo sustentar uma fala sem parar para respirar devido ao esforco fisico (Apéndice

8)>.

A obesidade abdominal é altamente sensivel aos efeitos da atividade fisica regular. O tecido
adiposo visceral é reduzido significativamente com a atividade fisica regular (seguindo as
diretrizes de 150 minutos de atividade fisica moderada por semana), mesmo que nenhum peso

seja perdido (Apéndice 6).

7.3.3. Suporte psicoldgico

Individuos com sobrepeso ou obesidade devem ser avaliados quanto a fatores psicoldgicos ou
psiquiatricos que podem interferir no sucesso e na ades3o ao tratamento®. Sabe-se que
sobrepeso ou obesidade e salde mental estdo associados, embora a natureza desta associagado
ainda ndo tenha sido totalmente elucidada. Estudos mostram que o 'excesso de peso' estd
associado a chances significativamente mais altas de sintomas depressivos e suicidio, em
comparagdo a ndo se identificar como excesso de peso®’.Mudangas no peso, associadas a
depressao, sdao um fendmeno complexo e podem ser influenciadas por fatores especificos da
doenga, como alteragdes no apetite, na atividade fisica e por fatores especificos ligados aos
medicamentos antidepressivos®’. Deste modo, medidas de apoio psicolégico 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 reducdo peso por meio da implementacdo de modificaces
de longo prazo no comportamento do individuo, que colaborem para a prevenc¢do de reganho
de peso ». As abordagens de suporte psicoldgico podem ser feitas de modo individual ou em
grupo, conforme escolha do usuario, respeitando sua individualidade,visto que ambas

favorecem a reducdo de medidas antropométricas (Apéndice 10).

A entrevista motivacional (EM) é um estilo de aconselhamento diretivo e centrado no
individuo. Através da exploracdo da ambivaléncia, busca-se provocar mudancgas de
comportamento, sendo o objetivo central o aumento da motivagdo para a mudancga, por meio
dos seguintes principios: expressar empatia, desenvolver discrepancia, acompanhar a

resisténcia e promover a auto eficacia®®".
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A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) parte do pressuposto de que mudangas cognitivas
e comportamentais que facilitem o aumento da atividade fisica e a adesdao a um padrao
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 participacao ativa do profissional da saide e do usudrio no tratamento, e
possui um carater educativo®®’.

Embora com um nivel de evidéncia baixo, estas abordagens tém se mostrado eficazes para
reducdo de medidas antropométricas (perda de peso, IMC e perimetro da cintura) (Apéndice
10). Deste modo, recomenda-se o suporte psicoldgico baseado na entrevista motivacionale na

terapia cognitivo comportamental.

A abordagem deve ser adequada as necessidades do individuo com sobrepeso ou obesidade e
condicionada ao treinamento e capacitacdo das equipes em saude para a realizacdo adequada
dessas 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’.

A sumarizagao do tratamento ndao farmacolégico do sobrepeso e da obesidade podem ser

vistos na Figura 3.
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Figura 3. Sumarizagao do tratamento nao farmacoldgico do sobrepeso e da obesidade.

Alimentagao Saudavel

¢ Para alimentagdo saudavel, recomenda-se:
¢ Reduzir de ingesta de energia;
e Restringir de 500 a 1.000 kcal/dia do gasto energético estimado;
e Aumentar consumo de alimentos in natura e minimamente processados;
e Reduzir no consumo de alimentos processados;
¢ Evitar consumo de alimentos ultraprocessados;
® Reduzir consumo de sal e agucar;
o Substituir bebidas com adi¢do de aguicar por agua;
¢ Dar preferéncia a preparagGes culinarias;
o Utilizar pequenas quantidades de dleo, gorduras, sal e aglicar no preparo ou tempero dos alimentos;
o Realizar ao menos 3 refei¢des ao dia.

Atividade Fisica

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

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

o A pratica 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.

Suporte Psicolégico

¢ 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.

7.4. Tratamento cirurgico

A indicagdo de cirurgia baridtrica como tratamento de obesidade devera seguir os critérios
dispostos no ANEXO | da Portaria do Ministério da Saude n2 424, de 19 de margo de 2013

(Diretrizes Gerais para o Tratamento Cirtrgico da Obesidade)®.

8. CASOS ESPECIAIS

8.1. 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. Deste modo, na primeira consulta devem
ser determinados, além da semana gestacional, o peso e a altura da gestante. Este célculo
permitira ndo apenas a avaliagdo do estado nutricional atual, como também prever o ganho de

peso ao final da gestagdo’.

Sobrepeso e obesidade pré-gestacional, ganho excessivo de peso durante a gestagdo e
retencdo de peso pds-parto também sdo considerados problemas de saude publica, dada a

relagio com desfechos negativos como complicagdes obstétricas ou neonatais, diabetes,
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69,70

obesidade pds-gestacdo e doencgas cardiovasculares . Deste modo, sdao necessdrias acdes

para o controle do peso materno e a melhoria de desfechos clinicos para o bindmio.

Intervengdes combinadas de dieta, atividade fisica e mudanca de comportamentos sdo

efetivas para a reducdo 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 hipertens3o, cirurgia cesariana e sindrome do desconforto respiratério neonatal .

A realizagdo de dietas ndo assistidas por profissional de saude, com intuito de perda de peso

corporal, ndo é recomendada durante a gestacdo, considerando os potenciais maleficios que

as restricGes e erros alimentares podem causar ao bebé. O Ministério da saude disponibiliza

parametros de monitoramento para o ganho de peso durante a gesta¢do’’. Os valores de

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

seguir.

Quadro 3. Tabela de IMC para gestantes de acordo com periodo gestacional.

Semana Baixo peso Adequado (A) Sobrepeso (S) Obesidade (O)

gestacional (BP) IMC < 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 30,4
12 20,4 20,5-25,4 25,5-30,3 30,4
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
17 211 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
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Semana Baixo peso Adequado (A) Sobrepeso (S) Obesidade (O)

gestacional (BP) IMC < IMC entre IMC entre IMC 2
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 28,1-32,3 324
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"".

Durante a gestacdo, as mulheres devem ser orientadas quanto a necessidade de manter uma
alimentacdo adequada e saudavel e praticar atividade fisica regularmente, devendo ser
avaliada a condicdo individual de cada gestante. Estas interveng¢des, quando realizadas
conjuntamente, reduzem os riscos de complica¢des na gestag3o e durante o parto’>”>.

A pratica de atividade fisica de intensidade leve a moderada estd associada a redugao de
ganho de peso gestacional. Quando devidamente orientada, ndo oferece riscos a gestagao ou
durante a lactagdo. A rotina dependera se a mulher ja esta habituada a pratica de atividade
com moderada intensidade’®, segundo o

fisica, podendo ser sugerida sua realizagdo

fluxograma a seguir (Figura 4):
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Figura 4. Fluxograma de pratica de exercicios fisicos durante a gestacao.

Prética de exercicios fisicos
durante a gestacao

Nao

15 minutos de exercicio
fisico continuo, 3x/
semana

) 4

30 minutos
diariamente

Habituada a prética
de exercicios fisicos?

Sim

30 minutos de exercicio
fisico de intensidade
moderada diariamente

\2 v 4
Exercicios de

Natagdo Caminhada xerd .I
fortalecimento

Fonte: Adaptado de NICE, 2010”7,

Recomenda-se que a atividade fisica seja iniciada gradualmente e que a gestante seja

orientada a atentar para desconfortos durante a prdtica. Em alguns casos, pode ser necessdria

a diminuicdo ou interrup¢do da atividade fisica. O profissional de saude devera avaliar a

gestante quanto a presencga de contraindica¢Oes a pratica de exercicios aerdbicos ou de sinais

de alerta para sua interrup¢do (Quadro 5)’.

Quadro 4. Sinais de alerta e contraindicacbes a pratica de exercicios aerdbicos durante

a gestacao.

Sinais de alerta para
interrupgao do exercicio

Contraindicagoes relativas a
pratica do exercicio aerdbico

Contraindicag¢Oes absolutas a
pratica do exercicio aerébico

aerdbico
Sangramento vaginal Anemia grave Doenca cardiaca
Dispneia Arritmia cardiaca materna nado hemodinamicamente
Tontura avaliada significativa
Cefaleia Bronquite cronica Doenga pulmonar restritiva

Dor toracica

Fraqueza muscular

Dor ou inchago em panturrilha
Parto prematuro

Reducdo do movimento fetal
Perda de liquido amnidtico

Obesidade morbida
Baixo peso extremo
Histdria de sedentarismo
extremo

Restricdo do crescimento
intrauterino

Incompeténcia cervical
Gestagdo multipla com risco de
parto

Sangramento persistente apds
22 ou 32 trimestre

Placenta prévia apds 26
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Limitagdes ortopédicas semanas de gestacdo

Fumo excessivo Parto prematuro

Comorbidades Ruptura de membranas

descompensadas Sindrome hipertensiva da
gravidez

Fonte: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica — Obesidade’.

Durante o periodo pds natal, a pratica combinada de dieta e atividade fisica, em modalidade
individual ou em grupo, foram efetivas para reducdo de retencdo de peso pds-parto. A
prescricdo 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 ndo ser o suficiente para induzir perda do peso obtido durante a
gestacdo, mas resulta em beneficios cardiovasculares além de reduzir o risco de depressao

pds-parto®.

Durante o periodo pds-parto, deve-se estimular alimentag¢do sauddvel, evitando o consumo de
alimento com aclcar em excesso ou muito caléricos. O aleitamento materno aumenta a
demanda energética didria nas mulheres, favorecendo a perda de peso pds-parto, devendo ser

estimulada’.

8.2. Bulimia e compulsao alimentar

A bulimia nervosa é um disturbio psiquiatrico que é cada vez mais diagnosticado em pessoas
com obesidade e em individuos apds tratamento cirurgico da obesidade. Pode ser decorrente
de fatores bioldgicos (predisposicdo genética, mecanismo prejudicado de controle da
saciedade, distlrbios neuroquimicos, incluindo deficiéncia de serotonina), comportamentais
(transtornos alimentares e alimentacdo irregular, usando restricbes nutricionais), psicolédgicos
(depressao, regulacdo emocional prejudicada, baixa autoestima com altas expectativas de si
mesmo), condi¢Bes sistémicas/ familiares (relagbes e comunicacdo entre os membros da
familia prejudicadas) e socioculturais (o culto ao corpo e a aspiracdo de ter um corpo
perfeito)’”.

Quando ndo tratada, a bulimia pode afetar significativamente os resultados do tratamento da

obesidade e o estado geral de salde dos usudrios. Deste modo, o tratamento dessa condicdo
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deve ser considerado prioritario em individuos com obesidade e bulimia coexistentes, seguido

pelo tratamento de excesso de peso corporal’®.

O tratamento, primeiramente, deve se concentrar no diagndstico e tratamento eficazes e
depois na reducdo 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,
€ necessaria a cooperacdo entre o usuario e a equipe multiprofissional, incluindo médicos de

diferentes especialidades, enfermeiros, psicélogo, 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 inducdo de vomito) para controle do peso. Os sintomas desta condicdo
incluem consumo de grandes porc¢des de alimentos, maiores do que as pretendidas; pouco
controle sobre a ingestdo de alimentos, com manutencdo do comportamento apesar dos

efeitos negativos; desejos intensos; alteracdes emocionais; e impulsividade aumentada”.

Em muitos pacientes obesos, a compulsdo alimentar ndo estd relacionada a restricdes
alimentares, sendo precipitadas por com consumo alimentar desinibido. Existem evidéncias de
que emocgOes negativas como raiva e frustracdo, doencas psiquiatricas, como ansiedade e

depress3o, hora do dia e tipo de refeicdo podem ser gatilhos para a 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

reducdo de peso corporal”®”’.

9. MONITORAMENTO

O 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 manutenc¢do do peso, além do

acompanhamento das condi¢des de satide associadas®.
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A obesidade impacta significativamente na sadde e no bem-estar de adultos aumentando o
risco de uma variedade de condi¢des incluindo diabetes, cancer, doencas cardiovasculares e
doenca hepdtica, dentre outros, além de estar associada ao aumento de mortalidade. Esse
conjunto de enfermidades é definido como comorbidades. Dados de estudos que avaliaram a
perda de peso em pessoas com sobrepeso ou obesidade (5 a 10% em um ano), demonstraram
que intervengbes para perda e manutencdo do peso melhoraram as comorbidades pré-
existentes relacionadas a obesidade, reduziram o risco futuro de comorbidades relacionadas a

obesidade e melhoraram o bem-estar fisico, mental e social dos individuos’®.

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 reavaliacdo do IMC. Para individuos
com sobrepeso ou obesidade ou aqueles de peso adequado conforme IMC normal com um
histérico de sobrepeso, uma monitorizacdo mais frequente pode ser apropriada®. O auto
monitoramento do peso corporal, em domicilio, mudangas em comportamentos alimentares e
a realizacdo de atividade fisica, apresentam beneficios que tendem a auxiliar na reducdo de
peso em individuos com sobrepeso ou obesidade. Deste modo, recomenda-se que os usuarios
verifiguem seu peso uma vez por semana, caso tenham uma balanga disponivel (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®®’*.

No Quadro 5 constam a composicdo de uma equipe multiprofissional e os exames que podem
ser solicitados. A APS é a porta de entrada ao sistema bem como todos os profissionais nela
envolvidos; isso inclui a Estratégia Saude da Familia (ESF) e outras equipes de APS. Exames ndo
sdo recomendados como pratica cotidiana. Estes devem ser solicitados por profissional de
saude quando houver necessidade. A frequéncia de avaliagdo 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 durante 12 meses e, se

; . 1,82
possivel, com intervalo mensal entre as abordagens®®.

Quadro 5.Equipe multidisciplinar, avaliagGes e exames complementares

Avaliacao

Médico (preferencialmente endocrinologista)

Médico de familia e comunidade

Enfermeiro
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Profissional de educacao fisica

Nutricionista

Psicélogo

Médico Psiquiatra

Avaliacdo Clinica

Frequéncia Cardiaca

Pressdo Arterial
Peso/ IMC
Perimetro da cintura

Exames complementares (se necessario)

Glicemia

Hemoglobina glicosilada

Colesterol total e fracbes

Triglicerideos

10. REGULACAO/ CONTROLE/ AVALIACAO PELO GESTOR

A organizacdo do cuidado a pessoa com sobrepeso ou obesidade nos servicos de saude,
sobretudo a Atencdo Primaria a Saude (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
orientagdes para uma alimenta¢do adequada, saudavel e balanceada. Também ¢é possivel
promover e estimular a pratica atividades fisicas nas prdprias UBS ou encaminhar a pessoa
com sobrepeso ou obesidade pode a um polo da Academia da Saude para realizagdo de
atividades fisicas orientadas e supervisionadas por profissional capacitado.Cabe ressaltar a
importancia da integragdo entre os pontos de atengdo a saude, a fim de possibilitar atengdo

integral e tratamento adequado a cada situagdo’>®.

Diante da complexidade que envolve a problematica de saide de sobrepeso e obesidade, é
necessario o envolvimento e a articulacdo dos entes federados na organizacdo dos servicos a
fim de ofertar cuidado multidisciplinar adequado, integral e longitudinal, por meio de
abordagens individuais e coletivas, tanto com ac¢des direcionadas para o usuario, quanto para
a familia, o que exige organizacdo do processo de trabalho em cada ponto de atengdo, bem
como nos diversos servicos da rede de atencdo a salde. Para subsidiar as gestGes estaduais e

municipais na elaboracdo de linhas de cuidado as pessoas com sobrepeso e obesidade,
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inclusive com descricdo de responsabilidades para cada ente, tém-se principalmente as

seguintes portarias:

e Portaria n? 424, de 19 de margo de 2013, que redefine as diretrizes para a organizagao da
prevencao e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria da

Rede de Atenc3o a Satde das Pessoas com Doencas Cronicas®;

e Portaria n? 62, de 6 de janeiro de 20173 que altera as Portarias n2 424/GM/MS, de 19 de
marco de 2013, que redefine as diretrizes para a organizacdo da prevencdo e do
tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na Rede de
Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas e Portaria n2 425/GM/MS, de 19 de marg¢o de
2013, que estabelece o regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta

Complexidade ao Individuo com Obesidade®.

Outros materiais para auxiliar gestores e profissionais, contendo orientacbes para a
organizacdo da assisténcia direcionados as pessoas com sobrepeso e obesidade foram
publicados pelo Ministério da Salde, dentre eles, o Caderno de Atengdo Basica n? 38, que
contém estratégias para o cuidado da pessoa com doenga crénica — 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 orientacdes especificas de
tratamento, incluindo ainda a¢Ges de promog¢ao da salde, educagdo em saude e prevencdo da

obesidade’.

Considerando a possibilidade de fatores de riscos cardiovasculares associados a obesidade, foi
elaborado e publicado, em consondncia com as preconizagdes do Guia Alimentar para
Populag3o Brasileira®®, o Manual da Alimentag3o Cardioprotetora, com o intuito de subsidiar a
orientagdo nutricional e dietética realizada pelos diferentes profissionais, em especial da
Atencdo Primaria, e facilitar a compreensao dos individuos, estimulando sua adesdo as

orientacdes *¥’.

Com base nestes documentos e na articulacdo entre os diferentes niveis de atenc¢do a saude, o
atendimento dos individuos, visando prevencdo e controle de sobrepeso e obesidade no Brasil

deve seguir o fluxo abaixo (Figura 5):
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Figura 5. Fluxo de atendimento ao individuo com sobrepeso ou obesidade no SUS.

Prevencdo e Controle do Sobrepeso e da Obesidade no SUS

IMC > 35 kg/m?2 com
IMC entre 25,1 e 29,9 IMC entre 30 a 40 comorbidades
< 2 ) y
IMCES e/ kg/m? kg/m? descompensadas ou
IMC > 40 kg/m?
APS — AE

Acompanhamento na APS
e grupos sobre promogdo
da alimentagdo saudavel

Abordagens individuais, coletivas e transversais na APS (pelo
menos 12 meses, se possivel).
Em caso de falha de tratamento, rever abordagem ou
encaminhar para AE

Abordagens individuais,
coletivas e transversais na
AE, incluindo tratamento
de comorbidades.
Encaminhamento para
cirurgia bariatrica se

necessario
Regulacdo -
I
' ' !
Componentes AE hospitalar
Sistemas de Subcomponente Procedimento
Apoio e Urgéncia e cirlrgico para
Sistemas Emergéncia tratamento da
Logisticos

obesidade

Adaptado de:BRASIL, 2013 %.
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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; por quatro membros de
areas técnicas do Ministério da Saude (Coordenacdo-Geral de Atencdo Especializada e
Coordenacao-Geral de Alimentacao e Nutricdo, do Departamento de Atencao Especializada e
Temdtica, 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 por 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 Elaboragdo de Diretrizes Clinicas do Ministério da
Saude?, sendo as secOes do documento definidas.

Posteriormente, cada secdo foi detalhada e discutida entre os participantes, com o objetivo de
identificar tecnologias que seriam consideradas nas recomendac¢des. Apds a identificacdo de
tecnologias ja disponibilizadas no Sistema Unico de Salude, novas tecnologias puderam ser
identificadas. Deste modo, o grupo de especialistas foi orientado a elencar questées de
pesquisa, que foram estruturadas segundo o acronimo PICO, para qualquer tecnologia ndo
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 indicagdo do uso em bula, além de constar na tabela da Cadmara de Regulagdo do
Mercado de Medicamentos (CMED). Ndo houve restricdo ao nimero de perguntas de pesquisa
durante a conducgdo desta reunido. Estabeleceu-se que recomendag¢des diagndsticas, de
tratamento ou acompanhamento que envolvessem tecnologias ja incorporadas ao SUS ndo
teriam questdes de pesquisa definidas, por se tratar de pratica clinica ja estabelecida, a
excecdo de casos de incertezas sobre o uso, casos de desuso ou possibilidade de
desincorporacao.

2. Equipe de elaboracao e partes interessadas

O grupo desenvolvedor deste PCDT foi composto por um painel de especialistas e
metodologistas sob coordena¢do do Departamento de Gestdo e Incorporagao de Tecnologias
em Saude da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude
(DGITS/SCTIE/MS). composto por nove membros do grupo elaborador, sendo seis especialistas
(duas endocrinologistas, uma médica de familia, uma nutricionista, um cirurgido bariatrico e
um educador fisico),dois metodologistas e a coordenadora administrativa do Projeto PCDT no
Hospital Alem3o Oswaldo Cruz. Todos os participantes externos ao Ministério da Saude
assinaram um formulario de Declaragdo de Conflitos de Interesse e confidencialidade.
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Titular Especialidade
Maria Edna de Melo Endocrinologia
Ana Mayra Andrade de Endocrinologista
Oliveira

Margaret Cristina da Silva Endocrinologista
Boguszewski

Claudio Cora Mottin Cirurgido Bariatrico
Renata Bertazzi Levy Nutricionista
Marcos Fortes Educador Fisico
Monica Duchesne Psicologo

Todos os membros do grupo declararam seus conflitos de interesse, utilizando a Declaracdo de
Conflito de Interesse para diretrizes clinico-assistenciais. Participantes que possuissem conflito
de interesse relevante associado a uma ou mais questées do documento seriam
impossibilitados de participar da elaboracdo e redacdo da questbes especificas, sem
impedimento de participar da discussdo das demais questdes, incluindo votagdo caso nao seja
obtido consenso.

Colaboracdo externa

Associacdo 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.

Avaliacdo 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 Atengao Especializada em Saude, do Departamento de Gestdo e Incorporagao 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¢Ges ao texto do PCDT
para melhoria da apresentagao das informagGes e houve manifestacdo dessa subcomissdo de
pautar a apreciacdo do documento na Conitec, apds a realizacdo dos ajustes/correcdes
apontadas.
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3. Busca da evidéncia
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Esta diretriz foi desenvolvida conforme processos preconizados pela Diretriz Metodoldgica de
Elaboracdo de Diretrizes Clinicas do Ministério da Saude. As perguntas de pesquisa foram
estruturadas segundo o acrénimo PICO (Figura 1). Durante a reunido de escopo deste PCDT
doze questdes de pesquisa foram levantadas, referentes perda de peso corporal em individuos
com sobrepeso e obesidade (Quadro 1):

Figura 1. Definicdo da questdo de pesquisa estruturada de acordo com o acrénimo PICO.

*Populacédo ou condigéo clinica

*Intervencéo, no caso de estudos experimentais

*Fator de exposicdo, em caso de estudos
observacionais

*Teste indice, nos casos de estudos de acuracia

diagnéstica

«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 1. Questdes PICO elencadas para elaboragdo do PCDT de Sobrepeso e Obesidade.

PICO Pergunta Apéndice

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

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

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

3 A substituicdo do aclcar pelo adogante é eficaz na reducdo de peso em 4
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 duracdo de 150 minutossemanais de exercicio fisico é eficaz na

5 reducao de peso e no risco cardiovascular em pacientes com sobrepeso 6
e obesidade?
Qual a eficadcia 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 8
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?
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PICO Pergunta Apéndice

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

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

11 Qual a eficdcia e seguranca 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?

A equipe de metodologistas envolvida no processo ficaria responsdvel pela busca e avaliacdao
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 ndo padronizado para cada base de dados
para os elementos “P” e “I” da questdo de pesquisa, combinados por meio de operadores
booleanos apropriados.

O fluxo de sele¢do dos artigos foi descritivo. A selecdo 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 que 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-andlise. Havendo mais de uma revisdo sistematica com meta-analise, a mais
completa, atual e com menor risco de viés foi selecionada. Se a sobreposicdo dos estudos nas
revisdes sistematicas com meta-analise 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 descricdes das
variaveis demografico-clinicas e desfechos de eficicia/seguranca. Adicionalmente, checou-se a
identificagdo de ensaios clinicos randomizados adicionais, para complementar o corpo das
evidéncias, que poderiam ndo ter sido incluidos nas revisdes sistemdticas com meta-analises
selecionadas por conta de limitagBes na estratégia de busca da revisdao ou por terem sido
publicados apds a data de publicagcdo da revisdo sistemdtica considerada. Na auséncia de
ensaios clinicos randomizados, priorizou-se os estudos comparativos ndo randomizados. Os
estudos excluidos na fase 3 tiveram suas razGes de exclusdo relatadas e referenciadas. O
processo de sele¢do 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 extra¢do 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 interpretacdo 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 questdo de pesquisa.

O risco de viés dos estudos foi avaliado de acordo com o delineamento de pesquisa e
ferramenta especifica. Apenas a conclusdo desta avaliagdo foi reportada. Se o estudo
apresentasse baixo risco de viés, significaria que ndo 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

39



£ Conitec = K&V@ @ i

de viés de revisdes sistematicas foi avaliado pela ferramenta A MeaSurement Tool to Assess
systematic Reviews 2 (AMSTAR-2)®, os 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 limitacdes
metodoldgicas inerentes ao desenho.

Apds a finalizagao da extragdo 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 avaliacdo das evidéncias para cada uma das 12 questées
PICO realizadas para o presente PCDT.

4. Recomendacoes

Em cada pergunta PICO, a qualidade das evidéncias e a forca da recomendac¢do 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 consideracdo 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 recursos, custo-efetividade, equidade, valores e preferéncias dos
pacientes)”. Esta Ultima 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¢des do PCDT foi distribuida entre os especialistas, responsaveis pela redagdo
da primeira versdao do texto. Essas se¢des poderiam ou ndo ter uma ou mais questdes de
pesquisa elencadas. Na auséncia de questdo de pesquisa (recomendagdes pautadas em pratica
clinica estabelecidas e apenas com tecnologias ja disponiveis no SUS), os especialistas foram
orientados a referenciar a recomendacdo com base nos estudos pivotais que consolidaram a
pratica clinica. Quando a se¢do continha uma ou mais questdes de pesquisa, os relatores, apods
atuacdo dos metodologistas (ver descricdo a seguir), interpretavam as evidéncias e redigiam
uma primeira versdao da recomendacao, 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 segurancga das dietas com restri¢do 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 (l) 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 intervencio; e
desfechos (O) alteracdo no peso corpdreo, 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 2. 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
) overweight))) AND (("Weight Loss"[Mesh] OR weight loss OR weight
MEDLINE via . . . .
ubmed: reduction)))) AND ((randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical 2520
P ’ 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
'overweight') AND [embase]/lim

AND

random*:ab,ti OR placebo*:de,ab,ti OR ((double NEXT/1 blind*):ab,ti)

EMBASE

Data da busca: 02/10/2018

B. Selegao 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 2. Fluxograma de sele¢do das evidéncias.

Identificacdo

PublicagGes identificadas através da pesquisa
nas bases de dados: 4.250

PUBMED =2.520
EMBASE=1.730

Selegdo

Publicages apds remogdo de duplicatas:

3.544

Elegibilidade

Publicagbes selecionadas para leitura

completa: 151

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 3.393

Tipo de intervengdo: 2.071
Tipo de estudo: 1.055

Tipo de participante: 249
Tipo de desfecho: 18

Incluidos

A 4

v

Publicagbes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 125

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 publicagbes de 20 estudos

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descricdo sumdria dos estudos

incluidos encontra-se naTabelal.

A

caracterizagdo dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 2 . Resultados de
eficacia encontram-se naTabela 3. A Tabela 4 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 1. Caracteristicas dos estudos incluidos que avaliaram a eficacia de dietas com restrigdo caldrica entre 500 e 1.000 kcal/dia em individuos portadores
de sobrepeso ou obesidade.

Desenho do hEE e
Autor Objetivo participantes Intervengdo Controle (s)
estudo . .
incluidos
Muiltiplos comparadores
Dieta sem RC + exercicio
Avaliar o efeito de dietas na composicio Dieta + exercicio Reeducagdo alimentar + intervengdo idem grupo exercicio
Ard et al., ECR . . - p. ¢ R Déficit de 500 kcal/dia + intervengdo C: 47%; P: 25%; G: 28%
corporal, risco cardiometabdlico, funcionalidade 164 K . ..
2018 (93) CROSSROADS e qualidade de vida em idosos (>65 anos) obesos idem grupo exercicio Exercicio
q C: 47%,; P: 25%; G: 28% 90-150 min/ semana de atividade aerdbica de moderada a alta
intensidade
. . . - Exercicio
Van Gemert lAyahar a eficacia d~e dietas cotn‘ reslt!'u;ao Dieta Déficit de 250 kcal/dia proveniente de dieta e 350 kcal/dia de
etal, 2015 e ECR caldrica em comparagdo ao exercicio fisico entre 214 o . L X X )
2016 SHAPE-2 mulheres pés-menopausa inativas e com Déficit de 500 kcal/dia exercicio de intensidade moderada a vigorosa
P P C: 50-60%; P: 15-20%; G: 20-30% Sem intervengio
(45,94) sobrepeso L L. e _ .
Manter dieta isocaldrica e niveis habituais de exercicio
. N . . Exercicio
Bertz etal., eA\éilz::Zi(c)izf;:i:c:r;(gv':ssleeci?tzgiagg Sc?rdfrt:l Dieta 45-min de caminhada rapida 4x/semana a 60-70% da frequéncia
2012(95)e . p posi¢ P Déficit de 500 kcal/dia cardiaca maxima
ECR durante a lactagdo em mulheres com sobrepeso 68 X ..
Brekke et al ou obesas antes da gravidez (2092 kJ/d) Dieta + exercicio
2014 (96) & C: 50-60%; P: 10-20%; G: <30% Idem intervengdes grupo exercicio + grupo dieta
Sem intervengdo
Exercicio
. . . C A Sessdes 3-4x/semana de exercicio de resisténcia em moderada
Avaliar o efeito do exercicio de resisténcia . ) . . .
. - . Dieta intensidade (~65% da frequéncia cardiaca de reserva) e com
Nordby et al., combinado ou ndo a dieta na perda de peso e . . . R . .
ECR L) 48 Déficit de 600 kcal/dia treinamento intervalado de alta intensidade.
2012(97) melhora de desfechos metabdlicos em homens . . P ‘s
Dieta hipercalérica + exercicio
com sobrepeso ou obesos . ~ . R . -
Idem intervengdo do grupo exercicio + dieta hipercaldrica
Sem intervengdo
Villareal et Exercicio
al. 2011 Sessdes de 90-min 3x/semana contendo exercicio aerdbico (65-85%
(9.&;)e Avaliar o efeito individual e combinado da dieta Dieta da frequéncia cardiaca maxima) e de resisténcia (1-2 sessbes a 65% da
. ECR e exercicio fisico no peso e composi¢do corporal 107 Déficit de 500 a 750 kcal/dia repeticdo maxima)
Bounchouvill R X .
eetal. 2014 de idosos (>65 anos) obesos ~1g P/kg/d Dieta + exercicio
(99) v Idem intervengdes grupo exercicio + grupo dieta
Sem intervengao
Ross et al., ECR Avaliar o efeito independente da perda de peso 54 Dieta Exercicio fisico para perda de peso
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Desenho do W C
Autor Objetivo participantes Intervengdo Controle (s)
estudo . o
incluidos
2004 (100) induzida por dieta ou atividade fisica na perda Déficit de 500 kcal/dia Exercicio fisico didrio de moderada intensidade (inferior a 80% da
de peso e resisténcia a insulina em mulheres C: 55-60%; P: 15-20%; G: 20-25%; frequéncia cardiaca maxima) com gasto caldrico de 500 kcal/dia
obesas. Exercicio fisico
Sem interveng¢ao
) o Exercicio fisico para perda de peso
R . Aval f
ossetal, .va |a.r o€ e|t0~|ndepenc!e‘nte da lpferda de peso Dieta Exercicio fisico didrio de moderada intensidade (inferior a 80% da
2000(101) e induzida por dieta ou atividade fisica na perda e . . . (o o )
Thong et ECR de peso e resisténcia 3 insulina em homens 52 Déficit de 700 kcal/dia frequéncia cardiaca maxima) com gasto caldrico de 700 kcal/dia
& P C: 55-60%; P: 15-20%; G: 20-25%; Exercicio fisico
al.,2000 (102) obesos. . =
Sem intervengdo
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus sem intervencdao
Dieta
Huseinovi Avali ficaci . i3 caléri
(1'63) entre mzlhe(r;es cOm Sobreneso no pos- aito C: 50-60%; P: 10-20%; G: 30%; fibra Informativo sobre habitos alimentares saudaveis
P posp 12,5g/1.000 kcal
Fernandes et Avaliar a eficdcia de dieta com restrigdo caldrica Dieta Sem intervencio
al., 2015 ECR em comparag¢do ao entre pessoas obesas com 29 Déficit de 800 kcal/dia Manter habitos aIir‘ientares
(104) apneia do sono C: 50-60%; P: 15-20%; G: 25-30%;
Dieta + exercicio
Avaliar o efeito da vibragdo do corpo inteiro Dieta Idem intervencgdo dieta + treinamento intervalado de intensidade
Vissers et al., combinado com restri¢do caldrica, sobre o peso, 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 calculada como  de forga. Exercicio realizado 1 vez por semana no hospital e pacientes
(105) 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 vibragdo + dieta
Sem intervengdo
Dieta + exercicio
Di f i 30 + 40 mi icio fisi
Straznicky et Avaliar o efeito de dieta e dieta + exercicio fisico Dieta |e’ta. contorme grupo '|nterv§n(;ao 0 min de e>§erc'|C|o IS,ICO
- R 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 méxima). Exercicio realizado 1 vez por semana no hospital e pacientes
(106) adultos com sobrepeso ou obesidade. C: 48%; P: 22%; G: 30% ’ ; . P 'p P
encorajados a realizar em casa outros dias
Sem intervengdo
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus exercicio fisico
Avaliar os efeitos de perda de peso e de .
. ) C e . Exercicio
Khoo et al., gordura induzidas por exercicio fisico de Dieta . e .
R R . P . 200-300 min/semana de exercicio fisico aerdbico de moderada
2015 ECR moderada intensidade comparado a dieta 80 Déficit de 500 kcal/dia intensidade (60-80% da frequéncia cardiaca maxima) combinado com
(107) hipocaldrica em homens obesos C: 50-55%; P: 20%; G: 25-30% v q

exercicio de resisténcia
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Desenho do hEE e
Autor Objetivo participantes Intervengdo Controle (s)
estudo . o
incluidos
Nicklas et al Avaliar o efeito musculoesquelético de associar Dieta + exercicio Exercicio
v ECR dieta de restri¢do caldrica ao exercicio fisico em 126 Déficit de 600 kcal/dia + exercicio . oA
2015 (108) - Treinamento de resisténcia 3x/semana
adultos com sobrepeso ou obesos fisico
. Avaliar o efeito de exercicio fisico sozinho ou Dieta + exercicio L.

Yassine etal., associado a dieta de restricdo de calorias na Déficit de 500 kcal/dia + exercicio Exercicio
2009 ECR N ) . ¢ - 24 . 50 — 60 min/dia, 5 dias/semana de exercicio fisico de moderada a alta

redugdo do risco cardiovascular e metabdlico fisico . .
(109) intensidade

em adultos obesos
Exercicio
. Avaliar os efeitos separados e combinados do . 45 min de atividade aerébica de moderada intensidade (<75% do
Amati et al., treinamento fisico e dieta na eficiéncia Dieta VO;mix) 3 @ 5x/semana
2008 ECR 1 . 64 Déficit de 500-1.000 kcal/dia e 2méx L
metabdlica em idosos (>65 anos) com sobrepeso Dieta + exercicio
(110) G<30% ) N L .
Idem intervengdes grupo exercicio + grupo dieta

OLeary et na dett\;iriar;oéec: e(;;osgss?kfill?g:;:té:?zsulina Dieta + exercicio Exercicio
al., 2007 ECR X ¢ e . . L. 21 Déficit de 500 kcal/dia + exercicio 60 min/dia, 5x/semana, de exercixio aerdbico de alta intensidade (80-

devido ao exercicio fisico e dieta hipocalérica . . P L.
(111) . fisico 85%da frequencia cardiaca maxima)

em idosos obesos
Comparagdo 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)
(112) obesidade com proteinuria Proteina (0,6-0,8 g/kg/dia), restricdo e restricdo de sodio (<2 g/dia)
de sddio (<2 g/dia)

Comparar os efeitos de um programa de dieta
Westman et . . . . . i .
al.. 2008 ECR cetogénica com baixo teor de carboidratos e 84 Dieta Dieta com restri¢do de carboidratos
(1'13) 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 6 meses Déficit de 500 kcal/dia e G <30% C<30g/d
(114) Avaliar o efeito da dieta com restrigdo de 132 Composi¢do média basal: Composi¢do média basal:
Sternetal., ECR carboidratos comparado a dieta de restri¢do C: 51%,; P: 16%; G:33% C:51%,; P: 17%; G:32%
2004 (115) caldrica e baixo teor de gordura em adultos com
Carballo et sobrepeso e obesidade 36 meses Composi¢do média aos 36 meses: Composicdo média aos 36 meses:
al., 2006 53 C: 47%; P: 20%; G:32% C: 39%; P: 19%; G:42%
(116)
Yancy et al., ECR Comparar os efeitos de um programa de dieta 120 Dieta pobre em gordura Dieta com restri¢do de carboidratos
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Desenho do W C
Autor Objetivo participantes Intervengdo Controle (s)
estudo . -
incluidos
2004 cetogénica com baixo teor de carboidratos e Déficit entre 500 e 1.000 kcal/dia e G C<20g/d
(117) dieta hipocaldrica e com baixo teor de gordura e <30%, GS <10%, Colesterol < 300 mg

baixo colesterol entre pacientes com sobrepeso
C: carboidrato, G: Gordura, GS: Gordura saturada, P: Proteina,
ECR: ensaio clinico randomizado
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Tabela 2. Caracteristicas basais de estudos que avaliaram a eficacia de dietas com restri¢do caldrica entre 500 e 1.000 kcal/dia em individuos portadores de
sobrepeso ou obesidade
Ida’de‘ (anos) % sexo masc. IMC (%), média (DP)  Peso (Kg), Média (DP) C|rc}mferencna da Tempo de
~ . - média (DP) ~ - ~ cintura (cm) Tempo da
Autores Intervencao Controle N intervencdao N controle . - (Intervencdo vs. (Intervencdo vs. (Intervencdo vs. ~ . ~ acompanhament
(intervengdo vs. (Intervengdo vs. intervengdo
Controle) Controle) Controle) o
Controle) Controle)
Muiltiplos comparadores
Ardetal,  Exercicio+ Exercicio 55 54 70,3 (4,8) vs. 41,8vs.31,5 94,1 (2,1) vs. 95,2 (1,7)
2018 (93) dieta 69,9 (4,5)
CROSSROA £ P Diet RC+ 70,3 (4.8) NR NR 52 semanas 52 semanas
xercicio ieta sem ,3 (4,8) vs.
DS dieta exercicio 55 55 70,5 (4,8) 41,8 vs. 40,0 94,1 (2,1) vs. 95,1 (1,9)
. Sem 60,5 (4,6) vs. 29,3 (2,5) vs. 80,0 (8,6) vs.

Van Dieta intervenco 97 48 60,0 (4,9) 29,5(2,6) 80,9 (10,0)
Gemert et ]
al., 2015e  Exercicio + Sem o8 48 59,5(49)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)
(45,94) Dieta Exercicio + 97 o8 60,5 (4,6) 29,3 (2,5) vs. 80,0 (8,6) vs.

dieta leve vs.59,5 (4,9) 29,0 (2,9) 80,4 (9,0)
Bertz et ) Sem 33,7 (4,2) vs. 30,0 (2,6) vs. 85,4 (10,0) vs.
al, Dieta intervencgo 15 15 32,2 (4,62) 30,2 (3,4) 85,5 (10,3) 94(7) vs. 98 (10)
2012(95)e Exercicio + Sem 33,9 (4,5) 29,9 (2,2) vs. 83,8 (7,3) vs.
Brekke et dieta intervenggo 16 5 vs.32,2 (462) 1penasmulheres 30,2 (3,4) 85,5 (10,3) 95(7) vs. 98 (10) 12 semanas 12 meses
al 2014 Exercicio + . 33,9 (4,5) vs. 29,9 (2,2) vs. 83,8 (7,3) vs.
(96) dieta Exercicio 16 16 332 (3,7) 30,4 (3,1) 88,3 (11,7) 95 (7) vs. 98 (10)

. Sem 28,0£0,4vs. 28,0

Nordby et Dieta intervencio 12 12 32(2) vs. 31 (2) 0.4 91,2 (1,8) vs. 92,2 (2,7) 101 (1) vs. 98 (1)
al., Apenas homens 380204 283+ 12 semanas 12 semanas
2012(97) Dieta Exercicio 12 12 32(2) vs. 28 (1) T ’0 ;’S' 77 91,2(1,8) vs. 94,5 (2,3) 101 (1) vs. 98 (1)
Villareal . Sem 70 (4) vs. 37,2 (4,5) vs. 104,1 (15,3) vs. 118,2 (11,5) vs.
etal, Dieta intervengdo 26 27 69 (4) 35vs.33 37,3(4,7) 101,0 (16,3) 117,5 (12,8)
2011 (98)e Exercicio + Sem 70 (4) vs. 37,2 (5,4) vs. 99,1 (16,8) vs. 116,0 (14,8) vs.
Bounchou dieta intervengdo 28 27 69 (4) 43vs. 33 37,3 (4,7) 101,0 (16,3) 117,5 (12,8) 12 meses 12 meses
ville et al., Exercicio + . 70 (4) vs. 37,2 (5,4) vs. 99,1 (16,8) vs. 116,0 (14,8) vs.
2014 (99) 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.
al., 2004 intervencdo 43,7 (6,4) Apenas mulheres 32,4 (2,8) 88,1(8,2) 98,1(6,9) 14 semanas 14 semanas
(100) 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.
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Idaf:le‘ (anos) % sexo masc. IMC (%), média (DP)  Peso (Kg), Média (DP) Clrc.unferenaa 2] Tempo de
~ . - média (DP) ~ ~ ~ cintura (cm) Tempo da
Autores Intervengao Controle N intervengdao N controle . ~ (Intervengao vs. (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. ~ . ~ acompanhament
(intervengao vs. (Intervencao vs. intervengcao
Controle) Controle) Controle) o
Controle) Controle)
perda de peso 43,2 (5,1) (3,8) 86,8 (10,9) 100,5 (8,2)
Ross et al., . Sem 42,6 (2,6) vs. 30,7 (0,5) vs. 109,1 (1,5) vs.
2000(101) Dieta intervengio 14 46,0 (3,8) 30,7 (0,6) 96,1(2,4) vs. 96,7 (3,2) 108,7 (1,7)
e Thong et L Apenas homens 12 semanas 12 semanas
. Exercicio para 42,6 (2,6) vs. 30,7 (0,5) vs. 96,1 (2,4) vs. 109,1 (1,5) vs.
al.,2000 Dieta 14 16
(102) 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 intervencdao
Huseinovi
. Sem 31,8 (4,5) vs. 31,8 (4,0) vs. 90,0 (13,7) vs. 98,8 (11,4) vs.
cetal., Dieta intervencio 54 56 32,6 (4,7) Apenas mulheres 31,6 (3,4) 86,6 (11.5) 96,8 (11,2) 12 semanas 12 meses
2016 (103)
Fernandes
etal., ) Sem 39:09 (3:26) vs. 34-60 (0,8) vs. 3592  100-08 (4,10) vs. 99-73  105-50 (2-78) vs. 109-83
2015 Dieta intervenco 11 10 44-10 (1.95) 64 vs. 40 vs. 0:91 (4,49) (2:96) 16 semanas 16 semanas
(104)*
. . Sem 45,5 (13,1) vs. 32,9 (3,1) vs. 92,1 (11,1) vs. 102,3 (7,9) vs.
Vissers et Dieta intervencio 21 20 44,8 (11,4) NR 30,8 (3,4) 88,6 (15,9) 99,7 (11,1)
al., 2010 — 6 meses 12 meses
(105) Exercicio + Sem 20 20 44,7 (13,0) vs. NR 33,1(3,4) vs. 94,5 (11,7) vs. 103,5 (9,4) vs.
dieta intervengdo 44,8 (11,4) 30,8 (3,4) 88,6 (15,9) 99,7 (11,1)
Straznicky . Sem 55 (1) vs. 32,2 (0,9) vs. 94,3 (2,3) vs. 106,5 (1,9) vs.
etal., Dieta intervencdo 20 9 55 (1) 60 vs. 57 33,0 (0,8) 97,6 (3,6) 109,4 (2,5)
— 12 semanas 12 semanas
2010 Exercicio + Sem 20 19 54 (1) vs. 60 vs. 57 31,8 (0,8) vs. 92,9 (2,9) vs. 105,1 (2,2) vs.
(106) dieta intervengdo 55(1) ' 33,0(0,8) 97,6 (3,6) 109,4 (2,5)
Khoo et
. . 41,8 +7,2 vs. 32,1(3,0) vs. 95,7 (9,4) vs. 106,1 (7,2) vs.
?1I.672)015 Dieta Exercicio 40 40 433490 Apenas homens 32,1 (2,6) 96,2 (10,9) 106,0 (8,5) 24 semanas 24 semanas
Nicklas et
Exercicio + .. 69,6 (3,9) vs. 30,4 (2,2) vs. 85,4 (11,7) vs.
al., 2015 dieta Exercicio 63 63 69,4 (3,6) 41 vs. 46 30,7 (2,4) 873 (13,1) NR 5 meses 5 meses
(108)
Yassine et
Exercicio + - 67 (1) vs. 33,7 (4,7) vs. 94,9 (16,5) vs. 113,6 (12,7) vs.
?1I.692)009 dieta Exercicio 12 12 64 (2) NR 35,3 (5,8) 99,7 (15,7) 118,3 (12,7) 12 semanas 12 semanas
Amati et Dieta Exercicio 11 36 68,2 (1,5) vs. 45 vs. 36 31,6 (L,0) vs.
al., 2008 67,0 (0,6) 29,7 (0,6) NR NR 16 semanas 16 semanas
(110) Exercicio + Exercicio 17 36 66,2 (0,9) vs. 47 vs. 36 32,2(0,8) vs.
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Idaf:le‘ (anos) % sexo masc. IMC (%), média (DP)  Peso (Kg), Média (DP) Clrc.unferenaa 2] Tempo de
~ . - média (DP) ~ ~ ~ cintura (cm) Tempo da
Autores Intervengao Controle N intervengdao N controle . ~ (Intervengao vs. (Intervengdo vs. (Intervengdo vs. ~ . ~ acompanhament
(intervengao vs. (Intervencao vs. intervengcao
Controle) Controle) Controle) o
Controle) Controle)
dieta 67,0(0,6) 29,7 (0,6)
O’Leary et .
al., 2007 Exercicio + Exercicio 11 10 67,4 (1,3) vs. NR 340 (LA Vs 346 o7 1 (4 7)vs. 97,1 (6,1) NR 12 semanas 12 semanas
dieta 65,0 (1,4) (1,9)

(111)
Comparagado entre dietas
:t:ts'a‘:""a Dieta déficit Dieta 3 13 45,5 (11,9) vs. 46 v 46 28,5 (4,8) vs. 76,8 (1,6) vs. 94,7 (11,1) vs. 6 meses 6 meses
2014 e 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.
2008 500 keal c<20g/d e 3 51,8(7,3) 19,6vs.23,7 37,7 (6,1) 1055 (19,5) NR 6 meses 6 meses
(113)
Yancy et Dieta déficit .

Dieta 45,6 (9,0) vs. 34,0 (5,2) vs. 96,8 (19,2) vs.
al., 2004 500-1,000 kcal 60 59 22 vs. 25 NR 6 meses 6 meses
(117) e G<30% C<20g/d 442(10,1) 34,6 (4,9) 97,8 (15,0
Samaha et

54 (9) vs. 42,9 (7,7) vs. 131,8+27,3 vs.
(all.i:)OOB 68 64 53 (9) 85 vs. 80 42,9 (6,6) 130,0£22,7 6 meses 6 meses
Dieta déficit

Stern et 500 kcal e Dieta
al., 2004 G<30% C<30g/d 43 44 NR NR NR NR NR 6 meses 12 meses
(115)
Carballo
etal., 26 27 555511((;)0\;5' 88vs. 78 4‘1’32 5‘7(’2)7\)15' NR 6 meses 36 meses
2006 (116) ,4 (6,

NR: ndo reportado, N: nimero da amostra, DP; desvio padrdo; AT: amplitude total;
*apresenta resultados apenas para os que completaram o estudo

49



- Conitec

v

Tabela 3. Desfechos de eficicia de estudos queavaliaram a eficacia de dietas com restrigdo caldrica entre 500 e 1.000 kcal/dia em individuos portadores de
sobrepeso ou obesidade, segundo o tipo de comparacao.

Alteragdo na

Alteragdo na %

Alteragao do peso corporal Valor Alteragao no IMC Valor circunferéncia da valor de gordura Valor
Autor, ano Intervengdo Controle (DP ou 1C95%) de (DP ou 1C95%) de cintura de corporal de
(Kg) P (Kg/m?) 4 (DP ou 1C95%) 4 (DP ou 1C95%) 5
(cm) (%)
Multiplos
comparadores
Dieta + L -1,6 (0,3) vs. -
gr:) etal., 2018 exercicio Exercicio 3,9(0,7) vs.-1,3 (0,7) 0,005 NR NR NR NR 0.7 (0,3) 0,023
CROSSROADS Dieta Dieta sem RC -3,9(0,7) vs.-0,9 (0,7) 0,001 NR NR NR NR 16(0,3) vs. - 0,002
exercicio + exercicio 0,3(0,3)
Van Gemert et
al., 2015 Dieta mtef\fé’; s 64(')96 (('_%";';"_‘(‘))Zg') <0,001 NR NR NR NR v;z,; (Z'?Eig’ 2_~26123) <0,001
(45)SHAPE-2 ¢ , ,34; -0, .0,2(-0,2;0,
Van Gemert et
al., 2016 Exercicio + . . . -1,56 (-2,14;
(94) dieta leve Dieta DM: -0,63 (-1,23; -0,04) 0,037 NR NR NR NR -0,08) <0,001
SHAPE-2
Dieta _sem -10,2 (5,7) vs. -0,9 (6,6) <0,001 3,6 (2,0)vs.-0,3 (2,4) <0,001 10,7 (5,8) vs. 0,001 NR NR
intervencio -3,9(5,6)
Bertzetal, Exercicio + Sem 9,5(6,2) vs
2012(95)eBrekke . . " -7,3 (6,3) vs. -0,9 (6,6) NR -2,6 (2,2) vs. -0,3 (2,4) NR o ’ NR NR NR
dieta intervengdo -3,9(5,6)
et al 2014 (96) —— 55 6.2)
xercicio + L -9,5 (6,2) vs.
diets Exercicio -7,3 (6,3) vs. -2,7 (5,9) NR -2,6 (2,2) vs. -0,9 (2,0) NR 60(9.9) NR NR NR
Dieta _sem -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., intervengao (NR)
2012(97 -
©7 Dieta Exercicio -5,3(0,7) vs.-5,9 (0,7) NS -1,6 (NR) vs. -1,8 (NR) NS -9vs. -7 NS 3_’: ;'\:Z)R\)Is. <0,05
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Alteragdo na Alteragdo na %
Alteragao do peso corporal Alteragdo no IMC circunferéncia da de gordura
Autor, ano Intervengdo Controle (DP ou 1C95%) \‘Ijaelor (DP ou 1C95%) \‘Ijaelor cintura \:;Ior corporal \;Zlor
(Kg) P (Kg/m?) P (DP ou IC95%) P (DP ou 1C95%) P
(cm) (%)
Dieta _sem -9,7 (5,4) vs. 0,1 (3,5) <0,001 NR NR -84(3,6)vs. 1,0 0,02 NR NR
Villareal et al., intervengdo (6,1)
2011 (98)e ) Exer‘cmo + . 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 intervengdo (6,1)
al., 2014 (99) Exercicio + - -8,2(10,3) vs.
dieta Exercicio -8,6 (3,8) vs.-0,5 (3,6) NR NR NR 240(9,1) 0,13 NR NR
Dieta ) Sem . -5,2(1,2) vs. 0,5 (NR) <0,01 -1,7 (NR) vs. 0,3 (NR) <0,01 4124 vs. 1,1 <0,01 NR NR
Ross et al., 2004 intervengao (NR)
(100) . Exercicio para -4,1(2,4) vs.
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) NS NR NR
Ross etal., Dieta _sem -7,4(0,2) vs. 0,1 (0,3) <005  -2,4(0,1)vs.-0,03(0,1)  <0,05 NR NR NR NR
2000(101) e intervengdo
Thong et . Exercicio para Exercicio — dieta
al.,2000 (102) Dieta perda de peso 7,4(02)vs.-7,6 (0,1) NS 24(01)vs.-24(0,1) NS 0,5[21,2; 2,2] NS NR NR
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus sem intervencao
Huseinovic et al., . Sem -9,9 (5,2) vs. -7,4 -5,7 (3,4) vs.
2016 (103) Dieta intervencio 9,3 (4,8) vs. -5,6 (7,3) 0,004 3,3(1,7) vs.-2,0(2,6) 0,005 (5,9) 0,028 3,5 (4,1) 0,008
Fernandes et al., . Sem -1,87(0,59) vs. 0,10 -4,85 (1,57) vs. -2,23(0,82) vs.
2015 (104) Dieta intervencio 5,57 (1,81) vs. 0,43 (1,21) <0-:001 (0,45) <0,001 1,58 (0,96) <0,001 0,77 (0,36) 0-004
. . Sem ~ ~ -3,5(3,8)vs. 0,5 -2,7(1,9) vs.
\zl(l)slsgrs etal., Dieta intervencio 4,3 (4,8) vs. 1,3 (3,7) NR 1,5(1,7) vs. 0,4 (1,4) NR (4,0) NR 20,9(2,7) NR
Exercicio + Sem -6,9 (7,4) vs. 0,5 4,0 (4,1) vs.
105 - _ ’ 7 ’ 7 7
(105) dicta intervencio 6,6 (6,4) vs. 1,3 (3,7) NR 2,3(2,1) vs. 0,4 (1,4) NR (4.0) NR 20,9 (2,7) NR
A . Sem -6,7 (0,7) vs.
;::)r:;mcky etal., Dieta intervencio 7,1(0,6) vs. 1,0 (0,3) <0,01 2,4 (0,2) vs. +0,4 (0,1) <0,01 20,1(0.5) <0,01 NR NR
Exercicio + Sem -9,8 (1,2) vs.
106 - R ) )
(106) dicta intervencio 8,4 (1,0) vs. 1,0 (0,3) <0,01 2,8(0,3) vs. 0,4 (0,1) <0,01 01(0,5) <0,01 NR NR
Dieta ou dieta + exercicio fisico versus exercicio
Khoo et al., 2015 . - N _ _ _ —3,4(4,4) vs. —2,1(4,4)vs.
(107) Dieta Exercicio 3,3 (4,6) vs. -3,6 (3,4) 0,83 1,2 (1,9) vs. -1,3 (1,2) 0,86 136(3,2) 0,81 237 (3,4) 0,04
Nicklas et al., Exercicio + L. -2,2(1,9) vs.
2015 (108) dieta Exercicio 4,9 (3,9) vs. -0,1 (2,2) <0,001 NR NR NR NR 0,6(1,2) <0,001
Yassine et al., Exercicio + Exercicio -6,9 (NR) vs. -3,8 (NR) 0,02 -2,4 (NR) vs. -1,3 (NR) 0,01 -6,5 (NR) vs. -5,6 0,62 NR NR
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Alteragdo na Alteragdo na %
Alteragao do peso corporal Alteragdo no IMC circunferéncia da de gordura
Autor, ano Intervengdo Controle (DP ou 1C95%) \‘Ijaelor (DP ou 1C95%) \‘Ijaelor cintura \;Zlor corporal \;Zlor
(Kg) P (Kg/m?) P (DP ou 1C95%) P (DP ou 1C95%) P
(cm) (%)
2009 dieta (NR)
(109)
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 -8,6(0,8) vs. -1,3 (0,4) <0,05 NR NR NR NR
(110) exercicio
O’Leary et al., Exercicio + .. -7,8 (NR) vs. -3,3 (NR)
2007 (111) dieta Exercicio 8.1% v, 3,4% <0,001 NR NR NR NR NR NR
Comparagado entre dietas
Kittiskulnam et
Dieta déficit Dieta -3,1(3,2) vs.-0,9 -3,1 (NR) vs.
(all.122)014 500 keal convencional -3,9(2,7) vs. -0,2 (NR) NS -1,5(0,9) vs. -0,2 (NR) NS (NR) NS 20,6 (NR) NS
;I):sstman etal, Dieta déficit Dieta Dados observados 001 Dados observados 010 NR NR NR NR
(113) 500 kcal C<20g/d -6,9vs.-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
(117) e G<30% & 5,8 (- 6,7; -4,8)
s h | Dados observados
amaha et al., _ _
2003 (114) 1,9 (4,2) vs. -5,8 (8,6) 0,002 NR NR NR NR NR NR
| Dieta déficit . ITT
fﬁ;’)‘ etal, 2004 .. e CD;EtE‘/d -1,8(3,9) vs. 5,7 (8,6) 0,002
o <30g, _ _
Carballo et al., G<30% 3[’)1 28,4) \|/: 5,1d(8,7) NS
2006 (116) 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 3.
Embora as medidas de desfecho avaliadas sejam objetivas, considerou-se como alto risco de
viés estudos que ndo cegaram os avaliadores dos desfechos.

Quadro 6. Avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos incluidos.

Estudo Risco de viés Justificativa

Amati et al., 2008 (110) Alto Incluiu participantes né(? randomizados em um dos grupos;
cegamento dos desfechos incerto

Ard et al., 2018 (93) Baixo -

:39e6r)tz etal,, 2012(35)eBrekke et al 2014 Incerto Cegamento dos desfechos incerto

Fernandes et al., 2015 (104) Incerto Bandomizagéo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incerto

Huseinovic et al., 2016 (103) Alto Estudo aberto para cegamento dos desfechos

Kittiskulnam et al., 2014 (112) Alto Randomizagdo e sigilo da alocagdo incertos; estudo aberto para
cegamento dos desfechos

Khoo et al., 2015 (107) Baixo -

Nicklas et al., 2015 (108) Baixo -
Randomizagdo e sigilo da alocagdo incertos; estudo aberto para

Nordby et al., 2012(97) Alto cegamento dos desfechos; perda diferencial entre grupos e ndo
intencdo de tratar

O’Leary et al., 2007 (111) Incerto Bandomizaqéo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incertos

Ross et al., 2004 (100) Alto Cfgamehto doi desfechos incertos Perda diferencial entre grupos e
ndo usa intengdo de tratar

Ross et al., 2000(101) e Thong et Alto Cegamento dos desfechos incertos Perda diferencial entre grupos e

al.,2000 (102) ndo usa intengdo de tratar

Samabha et al., 2003 (114)

Stern et al., 2004 (115) Alto Estudo aberto para cegamento dos desfechos

Carballo et al., 2006 (116)

Straznicky et al., 2010 (106) Incerto Bandomizagéo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incerto

Van Gemert et al., 2015 (45)(94) Baixo -

Villareal et al., 2011 (98)e Incerto Randomizagdo e sigilo da alocagdo incertos

Bounchouville et al., 2014 (99)
Randomizagdo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos

Vissers et al., 2010 (105) Alto incertos; ndo usa intengdo de tratar e ndo informa perda de
seguimento por grupo

Yancy et al., 2004 (117) Incerto Cegamento dos desfechos incerto

Yassine et al., 2009 (109) Incerto Bandomizagéo, sigilo da alocagdo e cegamento dos desfechos
incertos

Westman et al., 2008 (113) Incerto Cegamento dos desfechos incerto

Na Tabela 4 constam os dominios avaliados para embasar as recomendac¢ées deste

PCDT.
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Tabela 4. 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 interven¢ao 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?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERACOES ADICIONAIS
PESQUISA
o Ndo - A obesidade é um problema de saude publica mundial;

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
o Sim

o Varia

o Incerto

- A prevaléncia de obesidade no Brasil varia entre 9 a 23%, a depender da faixa etaria;
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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 restrigdo caldrica
oPequeno entre 500 e 1.000 kcal/dia sozinha ou associada a atividade fisica é eficaz para a redugdo do peso, avaliados em comparagdo a controles que foram orientados a manter seus habitos
® Moderado 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 metodolégica e variabilidade dos estudos, os resultados se mostraram consistentes entre os estudos. Foi possivel verificar que a dieta de restri¢do caldrica
o Moderado entre 500 e 1.000 kcal/dia sozinha ou associada a atividade fisica é eficaz para a redugdo do peso, avaliados em comparag&o a controles que foram orientados a manter seus habitos
o Pequeno alimentares, que receberam informacdes sobre alimentagdo sauddvel 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

0 Muito baixa

® Baixa

o0 Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

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

Desfechos Importancia

Alteragdo no peso corpéreo

Alteragdo no IMC (indice de Massa Corporal)

Alteragdo na circunferéncia da cintura

Alteragdo na porcentagem de gordura corporal

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.

an oo

Certainty of the evidence
(GRADE)

SEED)

BAIXA®

D)

BAIXA®

S ED)

BAIXA®

®e(D

BAIXA®
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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

O 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

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Favorece a comparagao

o Provavelmente favorece a
comparagao

o Nao favorece nem a
interve¢do nem a comparagao
® Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece a intervengao

o Varia

o Incerto

Apesar da baixa qualidade metodolégica 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 composigdo corporal avaliados em comparagdo 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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Aceitabilidade

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

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

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
® Sim

o Varia

o Incerto

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
Possivelmente Provavelmente sem .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade Incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES R variabilidade variabilidade .
importante h . importante
importante importante
N&o favorece nem a
Favorece a comparagao Provavelmente intervengdo e nem a Provavelmente Favorece a intervengao Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parac favorece a comparagdo comf)aragﬁo favorece a intervengdo ¢
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JULGAMENTO

ACEITABILIDADE

Nao Provavelmente ndo

Provavelmente sim

Sim

Varia Incerto

TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendagdo forte contraa intervengdo

Recomendagdo condicionalcontraa
intervengdo

N&o favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da
intervengdo

Recomendagdo forte a favor da
intervencao

o

o

o

o

CONCLUSOES

Recomendacgdes

A evidéncia avaliada mostrou que a redugdo do total de consumo clérico 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

Questao de pesquisa: “Qual o efeito da restricao 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 (I) era restricdo calorias liquidas; comparadores (C) era consumo
irrestrito de calorias liquidas; e desfechos eram (O) alteracdo no peso corpéreo, no IMC e na
medida do perimetro da cintura desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro 4. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

Numero de Artigos

Bases Estratégia de Busca
Recuperados

(((((("Overweight"[Mesh]) OR Overweight) OR "Obesity"[Mesh])
OR Obesity)) AND ((((((((((soft drink) OR sweetened beverage) OR
"Beverages"[Mesh]) OR "Carbonated Beverages"[Mesh]) OR
MEDLINE via "Carbonated Beverages"[Mesh]) OR Carbonated Beverages) OR

pubmed: Beverages) OR soda) OR diet beverage) OR low calorie beverage)) 543
AND ((("Weight Loss"[Mesh]) OR Weight Loss) OR Weight
reduction)

Data da busca: 21/01/2019

(‘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

EMBASE 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

925

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

Data da busca: 21/01/2019

B. Selegao 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 unicos, tiveram seus titulos e resumos avaliados, dos quais 1259 foram
excluidos. Apds esta etapa, 25 artigos tiveram seus textos completos para confirmacgdo da
elegibilidade.
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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 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 substituicio 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 varios artigos de um mesmo estudo, optou-se pela publicacao
mais nova e com maior tempo de seguimento disponivel, desde que essa incluisse os
desfechos de avaliagGes anteriores. Foram considerados como desfechos primarios de eficacia
a alteracdo no peso corpéreo, 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 criangas e ndo apresentaram analise
estratificada(118-121); 1.2) uma revisdo sistematica com meta-analise que incluiu individuos
com IMC normal sem analise estratificada(122); 1.3) um ensaio clinico randomizado que
incluiu apenas individuos com IMC normal e sobrepeso, sem estratificagdo na apresentacao
dos dados(123); 1.4) uma modelagem econb6mica que inclui populagdo geral, sem
apresentacdo de andlise estratificada(124); 2) trés por ndo apresentarem desfechos de
interesse: 2.1) duas modelagens que ndo apresentaram dados antropométricos(125,126); 2.2)
um ensaio clinico randomizado sem avaliagdo da associa¢dao entre redu¢do do consumo de
bebidas agucaradas com redugdo de medidas antropométricas(127); 3) um ensaio clinico
randomizado que apresentou resultados de grupos intervengcdo e controle de modo
agrupado(128); 4) um ensaio clinico randomizado que avaliou redugédo no consumo de bebidas
acucaradas decorrente do aumento da ingesta de dgua associado a quatro tipos de dieta(129);
5) uma revisdo sistematica com meta-andlise que avaliou a associagdo entre consumo de
refrigerantes no peso corporal, sem distinguir se houve redu¢do ou aumento no
consumo(130); 6) um resumo de congresso de ensaio clinico randomizado que apresenta
escassez de dados para extragdo(131); 7) um resumo de congresso com texto completo
disponivel(132).

Ao final, dois ensaios clinicos randomizados(133,134) e oito estudos de modelagem
(135-142)atenderam aos critérios de sele¢do e foram incluidos para apreciacdo dos efeitos da
restricdo de calorias liquidas na perda de peso corporal em portadores de sobrepeso e
obesidade. O processo de selecdo dos estudos encontra-se esquematizado na Figura 3.
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Figura 3. Fluxograma de sele¢do dos estudos.
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:g Ensaios clinicos randomizados: 02
E Modelagens: 08

C. Descrigao dos estudos e resultados

A\ 4

PublicagGes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 15

Tipo de participante: 08
Tipo de desfecho: 03

Tipo de intervengdo: 02
Disponibilidade de dados: 02

A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se nasTabelas5 e 6 (estudos
clinicos e modelagens, respectivamente). A caracteriza¢do dos participantes de cada estudo
pode ser vista na Tabela 7. Resultados encontram-se nasTabelas 8 e 9 (estudos clinicos e
modelagens, respectivamente).
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Tabela 5. Caracteristicas dos estudos clinicos incluidos na revis3o.

Desenho de . Grupo Intervengao Grupo Controle Periodo de Tempo de
.Ano Autor Objetivo . .
estudo (n) (n) Avaliacdo Intervengdo
Determinar se a substituicdo de bebidas com
adicdo de aglcar por agua pode reduzir niveis P
Hernandez-Cordero et ¢ . ¢ . p 3 .g P . Agua + agdo Acdo educativa basal, 3,6 e
2014 ECR plasmaticos de triglicérides, peso e outros riscos . 9 meses
al.(133) . . educativa (134) (134) 9 meses
metabdlicos em mulheres mexicanas com
sobrepeso e obesos
L. aconselhamento
Avaliar a substituicdo de bebidas caléricas por comportamental + aconselhamento baseline. 3
2012 Tate et al.(134) ECR 4gua ou bebidas dietéticas como método de p L sobre perda de ! 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 6. Caracteristicas das modelagens incluidas na revisao.

Desenho de Horizonte Redugdo de
Ano Autor Objetivo Localidade Participantes (n) Taxagdo ;
estudo Temporal agucar
Estimar a proporg¢do de agucar que deveria ser
. prop C ¢ , d N 3005 homens e mulheres
Basto Abreu Modelagem reduzida em bebidas com agucar para redugdo L. . 12 anos (a 20% sobre ,
2018 . . México adultos mexicanos com ] Até 50%
et al.(135) econdmica de consumo da populagdo para 19% do total de idade > 20 anos partir de 2020) vendas
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.(136) sobrepeso e obesidade no México anos vendas) / 20%
Avaliar de que modo taxas sobre bebidas com
Schwendicke Modelagem , g . . R R 20% sobre
2017 e acucar reduzem risco de sobrepeso e obesidade Alemanha ND ND ("curto") ND
et al.(137) econémica vendas
na Alemanha
Avaliar o potencial impacto da substituicdo de
Duffey et Np . P , ’g Estados 16429 americanos adultos
2016 Modelagem uma porg¢ao de bebida com agucar por dgua nos . . ND NA ND
al.(138) . 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
Ma et de agucar em bebidas com agucar em até 40% anos, 4-11 anos, 12-18
2016 al.(139) 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, anos, 36-64 anos, = 65
sobrepeso e obesidade anos)
Determinar os efeitos de taxas sobre bebidas
Ruff et Modelagem 3 . Estados 9341 americanos adultos 0,014% por
2015 N com agUcar sobre em peso e obesidade em . . 1,5e10anos . -
al.(140) econdmica Unidos com idade > 18 anos caloria

individuos adultos da cidade de Nova lorque
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]
®
Desenho de L. ) . Horizonte . Redugdo de
Ano Autor Objetivo Localidade Participantes (n) Taxagdo ;
estudo Temporal agucar
(idade > 18 anos)

Delinear o efeito de impostos sobre o consumo

de bebidas com agucar, ingestdo caldrica e peso
Ainda, estimar as elasticidades relacionadas a

Dharmasena Modelagem ( . N o . Estados
2011 N bebidas ndo alcodlicas e as taxas de desvio como . ND ND 20% ND
et al.(141) econdmica .. . ) 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 aclcar € regressivo; demonstrar que .
Lin et Modelagem N ¢ & . q' Estados 7921 criangas (2-19 anos) 20% sobre
2011 e reducdes de peso corporal e na prevaléncia de . 10 anos ND
al.(142) econdmica . - Unidos 8322 adultos (>20 anos) consumo
obesidade decorrentes da redugdo do consumo

caldrico diferem entre dois modelos de predi¢ao
(estatico e dinamico).

Legenda: HBI — Healthy Beverage Index; ND — ndo descrito.
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Tabela 7. Caracteristicas das amostras dos estudos clinicos incluidos na revisdo.
IMC basal Circunferéncia abdominal
Idade (anos) Sexo Peso basal (kg) ) fred : I Tempo de
Ano Autor Grupo (n) Média (DP)  Média (DP) Média (DP) (ke/m?) ) 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.(133) 134 33,3 (6,7) 100% F 76,0 (0,3) 31,0(0,1) 98,5 (0,3)
A Ih t
com cc:)r:;weir:jrlz ua 43,2 (10,6) 88,9% F 98,4 35,8 (5,2) 1151
P & £ 125 27 IC 95% [95,2, 101,6] 210 IC 95% [112,6, 117,6]
(108)
Tate et aconselhamento
2012 ; o 99,0 115,5, 6 meses
al.(134) compo.rtarl‘n.ental + bebida 41,2 (11,2) 78,1% F IC 95% [97,1, 104,7] 36,1(6,2) IC 95% [112,5, 118,5]
dietética (105)
Informagdes sobre perda
de peso, sem alteragGes 102,6 116,5
41,56 (10,4 85,7% F 36,8 (6,2
no consumo de bebidas ( ) ? IC95% [99,1, 106,1] (6,2) 1C95% [113,9, 119,2]
(105)
Legenda: F — Feminino; IC 95% - Intervalo de Confianga 95%.
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Perda de peso (kg) Redugdo de IMC (kg/m?) Redugio de circunferéncia abdominal
Ano Autor Média (DP) Média (DP) (cm) - Média (DP) Comentirios PerltIJ.do~de
N ) valor de N avaliagdo
Intervengdo  Controle valordep Intervengdo Controle 2 Intervengdo  Controle  valor de p
A=-0,5 _ A=-0,4 A=-0,2 _ ~ A=-0,5 _
A=-1,0(0,2) (0,2) p=0,06 (0,08) (0,08) p=0,07 A=-1,0(0,3) 0,3) p=0,10 3 meses
Hernandez-
A=-0,7 A=-0,54 A=-0,5 A=-0,6
A=-1,4 ’ =0,1 ! ¢ =0,1 A=-1,4 ! =0,2 -
2014  Cordero et ,4(0,3) (0,3) p=0,10 (0,11) (0,14) p=0,10 ,4(0,3) (0,5) p=0,20 6 meses
al.(133)
A=-0,8 A=-0,3 A=-0,33 A=-1,0
A=-1,2(0,4 ’ =0,4 g ! =0,4 A=-1 4 ! =0,7
,2(0,4) (0,4) p=0,40 (0,14) (0,15) p=0,40 ,0(0,4) (0,7) p=0,70 9 meses
p A=-0,7,
Agua: A=- ND ND ND ND  1C95%[-0,7, - ND
1,31(0,27) % 0,7] cm £=-0,3,
A=-1,34 ’ 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
-187 (0'32; ND ND ND ND 1C95% [-2,1, - ND atingir perda de peso de 5%
Tate et I % ’ 1,8] cm comparado ao controle
2012 al (134) ? (OR=2,29; 1C95%:
: ) A= 06 [1,05;5,01], p=0,004).
Agua: A= ’ 0=0,0067 ND ND ND 1C95% [-0,5, - p=0,1611 N&o houve d|feren<_;aj1 entre
2,03 (0,40) % 0,7 cm A=-0,6, grupo controle e 4gua
A=-1,76 ’ 1C95% [- (OR=1,87, 1C95%: [0,84; 6 meses
Bebida (0,35) % Ae19 0,7,-0,5] 4,14], p=0,13
ietética: A T cm
dietética: A p=0,3501 ND ND ND  1C95% [-2,0, - p=0,2169
-2,54 (0,45) 2,1] cm

%
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Tabela 9. Resultados de efetividade provenientes das modelagens incluidas na revisao.

Perda de peso ";’II(C /I:::)a I Redugdo de IMC P:z:::n:slz :e Prevaléncia/ Casos de Sobrepeso/
Ano Autor estimada (kg) IV?é dia estimada obesida d:basal %) Obesidade evitados (%) Comentarios
Média (1C959 Média (1C959 - ’ Média (1C959
édia (1C95%) (1C95%) édia (1C95%) Média (IC95%) édia (1C95%)
Obesidade:
3,9 (2,6; 5,1) pontos de . . ,
B -A 28,5; 9 R |
2018 Basto-AbreU 1010 1.4) ke ND A=0,5 (0,5, 0,6 kg/m?) 0 (28,5:33,3) % porcentagem - menos 3,5 milhges  cuugd0 gradual dos niveis de acdcar
et al.(135) Sobrepeso: de obesos em 2032 até 50% ao longo de 10 anos
38,7 (36,1; 41,4) %
Imposto de 10%: A=- Imposto de 10% e condigOes
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 . ) o 10% + PE: Obesidade: -6,38% e
2017 Guitierrez et NA 28,4 kg/m?/ Imposto de 20%: ?:;:daegs';’:g); /A’ Sobrepeso:+0,42%/ Imposto de -
al.(136) A=-0,31; DP=1,08 P 20 20%: Obesidade: -6,85% e
kg/m?; Imposto de 20% Sobrepeso: +0,67%/Imposto de 20%
+ PE: A=-0,57; DP = 2,00 + PE: Obesidade: -9,57% e
kg/m? Sobrepeso: -1,90%
. (disponivel apenas Obesidade: - 4% - 479 mil casos . . s
2017 Schwendicke ND ND estratificado por faixas ND evitados/ Sobrepeso: -3% - 1028000 V\2i0res beneficios entre individuos
et al.(137) L. . jovens e do sexo masculino
etdrias) casos evitados
Perda de 0,44kg:
Obesidade: -0,3% e Sobrepeso:
Duffey et -0,1%
2016 al(138) De-0,44 a2 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 0,5
A=-1,2 i : 27,89 ilhd a ivei {
2016 Ma et al.(139) ,20 27,48 kg/m?  A=-0,42 kgm/m? (1,5%) Obesidade: 27,8%/ milhdes com sobrepeso em 5 anos Redugdo gradual dos niveis de agucar

(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

até atingir 60% em 5 anos
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Ano

Perda de peso
estimada (kg)
Média (1C95%)

Autor

IMC basal
(kg/m?)
Média
(1c95%)

Prevaléncia de
sobrepeso e
obesidade basal (%)
Média (1C95%)

Redugdo de IMC
estimada
Média (1C95%)

Prevaléncia/ Casos de Sobrepeso/
Obesidade evitados (%)
Média (IC95%)

Comentarios

2015

ME:

1ano: A=-0,77 kg
5 anos: A=-3,8 kg
10 anos: A=-7,7 kg
MD:

1 ano: A=-0,46
(-0,46; -0,45) kg;
5 anos: A=-0,87
(-0,91; -0,83) kg;
10 anos: -0,92
(-0,99; 0,86) kg

Ruff et
al.(140)

Obesidade:
23,7(22,3-25,1) %
Sobrepeso:

32,9 (31,3; 34,4)

1 ano:

26,7 (26,5; 26,9) kg
5e 10 anos:

26,5 (26,3; 26,7) kg

26,8
(26,6; 7,0)

Sobrepeso:

1,5e 10 anos:

30,9 (29,4;32,4) %
Obesidade:

1ano:

23,0(21,7; 24,4) %,

3 elOanos:

4 22,0(20,7-23,4) %

Compara prevaléncia de obesidade de
acordo com IMC (23,7%, 1C95%: [22,3-
25,1]) e de acordo com gordura
corporal (28,3%, 1C95%: [26,9; 30,0].
Os resultados apresentados no artigo
estdo de acordo com o ultimo valor.

2011

*Efeitos diretos:
Consumo médio
per capita: A=-0,91
kg; Consumo
maximo per capita:
A=-1,45 kg

Efeitos diretos +
indiretos:Consumo
médio per capita:
A=-0,70/ Consumo
maximo per capita:
1,16

Dharmasena
etal.(141)

ND ND ND

ND
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Perda de peso ";’II(C /b:::; I Redugdo de IMC P:z;:::n:s': :e Prevaléncia/ Casos de Sobrepeso/
Ano Autor estimada (kg) IV?é dia estimada obesida d:basal %) Obesidade evitados (%) Comentarios
2 o 2m 6 o 2m 6
Média (1C95%) (1C95%) Média (1C95%) Média (IC95%) Média (1C95%)
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%/
: 14%; Ano 1 -
ME (20% taxa): Ano 1 - Obesidade: Sobrgpeso 65,14%; Ano
ME: 30,77%/ Sobrepeso: 62,81%: Ano 10 Obesidade: 32,23%/ Sobrepeso:
Ano 1: A=-1,6 kg; ) O'besi"dade. 21'075?/ S,obreOI eco.  61L,17%; Ano 10 - Obesidade: 21,28/
Ano 10: A=-16 kg e R PESOT sobrepeso: 42,28%
MD: =70 MD (20% de i -R Ita:
MD (20% taxa): Ano 1 - Obesidade: (20% de .|mpostos) enda alta
Ano 1: A=-0,97 kg; Ano 1 - Obesidade: 31,16%/
. 31,80%/ Sobrepeso: 64,34%; Ano 10
2011 Lin et al.(142) Ano 5: 1,8 kg. ND ND Obesidade: 33,5 %/  Obesidade: 30,04%/ Sobrepeso: Sobrepeso: 65,02%; Ano 10 -
’ Retirada total de Sobrepeso: 66,9% PSRRI peso: Obesidade: 21,5%/ Sobrepeso: 62,47%
. 62,23% . .
bebida com Retirada total de bebidas com MD (20% de impostos) - Renda baixa:
agucar: Ano 1 - Obesidade: 33,42%/

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

agucar: Ano 1 - Obesidade: 27,30%/
Sobrepeso: 57,51%; Ano 10 -
Obesidade: 23,72%/ Sobrepeso:
50,79%

Sobrepeso: 62,6%; Ano 10 -
Obesidade: 31,42%/ Sobrepeso:
60,91%

Retirada total de bebidas com agticar
- 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 Padr3o, IMC — indice de Massa Corpdrea, MD — Modelo dinamico, ME — Modelo estatico, ND — ndo 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 produto y.
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Na Figura 4 consta a avaliacdo do risco de viés dos ECR incluidos. No caso das
modelagens, Diante da inexisténcia de ferramenta validada para avaliar a qualidade
metodoldgica dos tipos de modelos apresentados, com abordagem essencialmente
econométrica, foi realizada avaliacao geral das caracteristicas dos estudos e discussdao em

relacdo as limita¢des referentes ao modelo.

Os estudos foram conduzidos considerando-se diferentes paises, com contextos
socioeconOmicos e culturais discrepantes, o que limita as comparacbes 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 temporaisforam
suficientemente longos para que os efeitos, ao menos iniciais, pudessem ser detectados (5 a

12 anos).

Os resultados de reducdo 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 adocadas com acucar decorrente do acréscimo de impostos sobre a venda destas
bebidas ou da reducdo gradual da quantidade de aglcares adicionados as bebidas (139)ou de
seu consumo(138), o que 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 estes efeitos, alguns estudos consideraram os efeitos da resposta
fisiolégica a dieta ou aos exercicios fisicos (modelo dindmico)(135,136,139,140,142),
alteracbes de demanda em resposta a imposicdo de impostos sobre venda

(elasticidade)(137,141,142) e compensagdes de consumo energético(135,141).

Figura 4. Resumo do risco de viés dos ensaios clinicos randomizados
incluidos.
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Blinding of outcome assessment (detection bias)

Allocation concealment (selection bias)

b

Hermandez-Cordero et al, 2014

. . Blinding of participants and personnel (performance hias)

) . Selective reparting {reporting hias)

® | @ | Random seguence generation (selection bias)
@ | @ | ncomplete outcorne data (attrition bias)

o~

. - | Other hias

Tate etal, 2012

A avaliagdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode
ser vista na Tabela 10. Esta tabela corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por
meio do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 11 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 10. Sumarizagao dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings (SoF) do webapp Grade PRO).

Qualidade Global da Evidéncia

| Qualidade | A .
Ne dos | Delineamento | Risco de . ... | Evidéncia . Outras mpacto Global mportancia
.. Inconsisténcia | , . Imprecisao . -
estudos do estudo viés indireta consideragoes
Perda de Peso
2 ensaios grave ® nao grave ndo grave | ndo grave nenhum A substituicdo de pelo menos uma porgdo de bebida com @@@O CRITICO
clinicos adigdo de agulcar por dgua ou bebidas dietéticas ndo MODERADA
randomizados resultou em diferencgas 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 substituicdo, sendo
maior entre aqueles que substituiram por bebidas
dietéticas.
Redugdo de IMC
1 ensaio clinicos grave @ ndo grave ndo grave | nao grave nenhum Embora aos 3 meses de intervengdo o grupo intervengdo @@@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 ndo foram diferentes na redugao de
IMC.
Reducdo de Circunferéncia Abdominal
2 ensaios grave ® ndograve | ndograve | n3o grave nenhum A substituicdo de pelo menos uma porgio de bebida com Y11 @) CRIiTICO
clinicos adigdo de agucar por agua ou bebida dietética ndo MODERADA

randomizados

resultou em redugdo 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 relagao
aos controles e dos que substituiram por bebida dietética

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

Legenda: IMC — indice de Massa Corpérea; ° Alto risco de viés pela ferramenta Cochrane.
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Tabela 11. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision do webapp GRADE Pro).

PERGUNTA

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

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

COMPARACAO: 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 Néo

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 saude 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 hortaligas regularmente[1];.

Efeitos Desejdveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Trivial - Em estudo clinico que avaliou a substituigdo de bebidas com adigdo de agucar por dgua associado a a¢8es educativas comparado a agdes educativas isoladas, observou-se tendéncia de
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o Pequeno
o Moderado
o Grande

o Variavel

o Incerto

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 3 e 6
meses. Em nenhum dos casos foi observou-se diferenga com significancia estatistica entre os grupos (Hernandez Cordero et al., 2014);

- Em estudo que avaliou os efeitos da substituigdo de bebidas com adigdo de agucar por d4gua ou bebidas dietéticas associado a aconselhamento comportamental comparado ao
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 redug¢do foi comparavel entre o grupo que substituiu as bebidas por d4gua 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 adi¢do de agucar sobre o peso corporal, observou-se que houve redugdo de peso de até 1,99 kg
substituindo-se apenas uma porgdo de bebida com adigdo de aguicar 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 reducdo 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 adigdo de agucar, observou-se que estas medidas resultaram em redugdo de peso comporal de até 7,7
kg em 10 anos em modelos estéticos; 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 adigdo de aglicar, maior a redugdo na prevaléncia de obesidade.

- Apenas um estudo avaliou o perfil de eventos adversos decorrentes do aumento de consumo de dgua 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).

Efeitos Indesejaveis
Quado substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAC@ES ADICIONAIS

® Trivial - Em estudo clinico que avaliou a substituigdo de bebidas com adigdo de agucar por dgua associado a agdes educativas comparado a agBes educativas isoladas, observou-se tendéncia de
o Pequeno 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 3 e 6
o Moderado 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 substituigdo de bebidas com adigdo de agucar por dgua ou bebidas dietéticas associado a aconselhamento comportamental comparado ao

o Incerto aconselhamento isolado, observou-se que, nos grupos em que houve substituicdo, 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 reducdo 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 porgdo de bebida com adi¢do de agucar por dia (Duffey et al., 2016) e de até 1,20 kg reduzindo-se gradualmente a quantidade de agucar em bebidas em até
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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 reducdo de peso comporal de até 7,7
kg em 10 anos em modelos estéticos; 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 adigdo de aglicar, 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 redu¢do no consumo de bebidas adogadas com aglicar. 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).

Certainty of evidence

What is the overall certainty of the evidence of effects?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS
o Muito Baixa
o Baixa
eModerada
o Alta Desfechos Impacto Ne de Certainty of the
o Sem estudos incluidos 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) @@@O
em diferengas com significancia estatistica entre os grupos comparados ao controle (sem substituicdo) em 3,6 e 9 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, ndo (1 ECR) @@@O
houve diferenga com significancia estatistica. Para 6 e 9 meses, os grupos ndo foram diferentes na redugéo de IMC MODERADA®
Redugdo de A substituicdo de pelo menos uma porgdo de bebida com adicdo de aglcar por d4gua ou bebida dietética ndo resultou em | (2 ECRs) @@@O
Circunferéncia redugdo estatisticamente significativa de circunferéncia abdominal em 3, 6 e 9 meses. No entanto, Houve tendéncia de MODERADA®
Abdominal maior redugdo entre individuos que substituiram por agua nos primeiros 3 meses em relagdo aos controles e dos que
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substituiram por bebida dietética em relagdo aos controles e grupo "agua" aos 6 meses

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 limitagSes deste tipo de estudo[1],

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

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

o Possivel Importante
incerteza ou variabilidade

® Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

o Sem importante incerteza
ou variabilidade
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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

- A restrigdo no consumo de calorias liquidas resulta em tendéncia de perda de peso (sem diferenca estatisticamente significativa), redugdo 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 restricdo de calorias. Foram observados eventos ndo graves, que incluiram: cansago, nausea, stress ou frequente necessidade de urinar.

® Incerto
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. Satide Publica [online].
2005, vol.21, n.6, pp.1792-1800. ISSN 0102-311X. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2005000600027.

Equidade

Qual seria o impacto em equi

dade 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 imposigdo de taxas mais elevadas sobre compra e venda de bebidas com adigdo de agucar 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 prego 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.

78




- Conitec

Aceitabilidade

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

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

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

o Provavelmente ndo

® Provavelmente sim - A redugd@o no consumo de bebidas com adigdo de aglcar resultaria em redugdo na prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo, seja pela redugdo da quantidade de aguicar
o Sim nestas bebidas, quanto pelo aumento nas taxas sobre compra e venda dos produtos;

o Variavel

o Incerto . Economicamente, a proposi¢cdo 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.

Viabilidade

E viavel a implementagdo da tecnologia?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Ndo - Para adogdo da medida, provavemente seria necessario envolvimento de outras agéncias, instituindo restricdo obrigatdria da adigdo de aglicar em bebidas ou aumento de taxas sobre
o Provavelmente ndo a venda destes produtos;

® Provavelmente sim

oSim - Provavelmente seriam necessarias agdes de educac¢do e consientizagdo da populagdo acerca da necessidade de redugdo do consumo de calorias liquidas - quais deveriam ser

o Varia consumidos com cautela ou de modo restrito, ja que nem todas as bebidas, necessariamente, tém adigdo de aglicar em sua composigdo.

o Incerto

RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

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
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JULGAMENTO

CERTEZA DA EVIDENCIA

Muito baixa

Baixa

Moderada

Alta

Sem estudos incluidos

VALORES

Incerteza ou
variabilidade
importante

Possivelmente
incerteza ou
variabilidade
importante

Provavelmente sem
incerteza ou
variabilidade

importante

Sem incerteza ou
variabilidade
importante

Provavelmente

Nao favorece nem a

Provavelmente

Favorece a comparagao - intervengdo e nem a . . Favorece a intervengdo Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parag favorece a comparagdo ¢ . favorece a intervengdo ¢
comparagao
Reduzida Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
VIABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto

TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendagdo forte contraa intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
intervengao

Nao favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da

intervengao

Recomendacdo forte a favor da
intervengao

o

o

o

o

o

CONCLUSOES

Recomendagao

Apesar de os estudos ndo serem conclusivos, por meio da experiéncia clinica dos painelistas, recomenda-se a substituicdo 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 aglicar pelo adogante é eficaz na redugdo
de peso em pacientes com sobrepeso e obesidade?”

Nesta pergunta, pacientes (P) Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou
obesidade; intervencdo (I) era o adogante (C) era sacarose (aglcar); e desfechos (O) alteracdo
no peso corpoéreo, no IMC e na medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro 5. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

L. 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
. overweight)) AND ("Sweetening Agents"[Mesh] OR sweetening
MEDLINE via . .
bmed agent* OR artificial sweetener* OR Sugar Substitute* OR 1129
ubmed: .
P Artificially 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 418
reduction'/exp OR 'weight reduction') AND [embase]/lim AND
(‘obesity'/exp OR 'obesity' OR 'obese' OR 'overweight'/exp OR

EMBASE

'overweight') AND [embase]/lim)

Data da busca: 09/11/2018

B. Sele¢ao 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
guarenta e sete referéncias foram triadas por meio da leitura de titulo e resumos, das quais 18
tiveram seus textos completos avaliados para confirmacdo da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisdes sistematicas
de ensaios clinicos randomizados, com meta-analises de comparagdes 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 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
avaliagdes anteriores. Foram considerados como desfechos primarios de eficicia a alteracdo
no peso corpéreo, IMC, medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.
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Nessa etapa 17 estudos foram excluidos: 1) trés pelo delineamento de estudo: 1.1) um
cross-sectional(143);1.2) uma avaliacdo de beneficio-risco(144); 1.3)uma revisdo de
escopo(145); 2) sete por incluir participantes que ndo atendem aos critérios de inclusdo: 2.1)
cinco revisdes sistematicas foram excluidas por incluir estudos com individuos nao portadores
de sobrepeso ou obesidade e ndo realizarem andlise de subgrupos(118,119,121,122,146);2.2)
dois ensaios clinicos foram excluidos: um por incluir ndo portadores de sobrepeso ou
obesidade(147) e um por incluir participantes com menos de 18 anos de idade(148); 3) sete
ensaios clinicos por apresentarem outros comparadores que ndo a sacarose(134,149-154).

No final, apenas uma revisdao sistematica com meta-andlise foi incluida para avaliar a
eficacia da substituicdo do aglcar pelo adogante em individuos portadores de sobrepeso ou
obesidade (155)e seus dados se encontram relatados a seguir (Figura 5).

82



£¥ Conitec W @

Figura 5.Fluxograma de selecdo dos estudos.

Publicag@es identificadas através da pesquisa
nas bases de dados: 1.550

PUBMED =1.129
EMBASE= 418
Busca Manual= 03

Identificacdo

o)

zg» PublicagGes apds remocgdo de duplicatas: PublicagBes excluidas segundo
< 1.470 —> critérios de exclusdo: 1.452
wn

o Publicagbes excluidas segundo
ks critérios de exclusdo: 17
R PublicagGes selecionadas para leitura o
E completa: 18 Tipo de delineamento: 03

20 Tipo de participante: 07
w Tipo de comparador: 07

8 Estudos incluidos: 01 estudos

N=l

>

TC) Revisdo Sistematica: 01

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se no Tabela 12. A caracterizacdo
dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 13. Resultados encontram-se na
Tabela 14 e na Figura 6.

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
corporeo (155). Essa revisdo incluiu 23 estudos ensaios clinicos, cinco estudos de coortes
(concorrentes e nao-concorrentes), 15 estudos de caso-controle, cinco estudos transversais,
sete estudos em andamento e um estudo aguardando classificacdo. Dentre os estudos
incluidos nesta revisdo, apenas quatro atenderam aos critérios de inclusdo (156—159).
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Tabela 12. Caracteristicas dos estudos incluidos para avaliar a eficacia da substituicdo do acucar pelo adogante em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
Autor EEEOCD Objetivo Numero_de p’a rticipantes Intervengao Controle
estudo incluidos
Raben et al Comparar o efeito da suplementacdo de. (?o.m.idas e bel:.)idas o
2002(157) ECR contendo sacarose versus adogantes artificiais no desejo de 41 Adogantes artificiais Sacarose
ingestdo de alimentos e no peso corpéreo.
Comparar os efeitos na gordura corporal do refrigerante de cola Refrigerante cola tradicional
Maersk et al L ; . ) " . P
2011(156) ECR tradicional, com o leite desnat’ado, o refrigerante de cola diet e a 22 Refrigerante cola diet (com aspartame) Agua
agua. Leite
Reid et al ECR Avaliar o efeito da sacarose na ingestdo de macronutrientes, 53 Aspartame Sacarose
2010(158) peso corporal e estado de sobrepeso em mulheres.
Reid et al EC quase- Avaliar o efeito da adigdo de sacarose na dieta de mulheres a1 Aspartame Sacarose
2014(159) randomizado obesas.

ECR: ensaio clinico randomizado.
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Tabela 13. Caracteristicas basais para os estudos que avaliaram a eficicia da substituicdo do acglcar pelo adogante na reducdo de peso de individuos
portadores de sobrepeso ou obesidade.

Idade (anos) IMC (%), - Circunferéncia da
g % sexo masc. g Peso (Kg), Média .
~ . " média (DP) - média (DP) ~ cintura (cm) Tempo da Tempo de
Autores Intervengdo Controle N intervengdo . ~ (Intervengao vs. o (DP) (Intervengdo vs. - . ~ .
controle  (intervengdo (Intervengdo (Intervengdo vs. intervencdo  Seguimento
Controle) Controle)
vs. Controle) vs. Controle) Controle)
Raben et Adocantes 37,1(2,2) 27,6 (0,5) 79,2 (2,0) 2,5 meses
al arti;ficiais Sacarose 20 21 vs. 14,6 (geral) vs. vs. NR (10 2,5 meses
2002(157) 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. Vs. NR
sacarose) 39 (6) 31,3(2,9) 97,8 (12,5)
Maersk et Refrigerante 39 (8) 32,8 (3,8) 92,2 (10,9)
al cola diet (com Agua 12 13 vs. 25 vs. 38,5 vs. Vs. NR 6 meses 6 meses
2011(156) 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. 25vs. 25 vs. Vs. NR
38 (9) 31,9 (2,8) 94,7 (15,3)
Reid et al 32,93 (8,84) vs. o o 27,83 (1,83) vs. 34,39 (2,52) vs. 34,34
2010(158) Aspartame Sacarose 29 24 34,46 (11,03) 0% vs. 0% 27,18 (2,06) NR (3,62) 4 semanas 4 semanas
Reid et al 34,6 (8,5) vs. o o 32,7 (2,2) vs. 89,2 (1,5) vs. 88,4 87,8 (2,0) vs. 94,3
2014(159) Aspartame Sacarose 21 20 35.1(9,9) 0% vs. 0% 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 14. Desfechos de eficacia de estudos que avaliaram o consumo de adocantes na alteracdo de peso corporal, no IMC.
Desfechos de alteragdo no IMC

Desfechos de alteragdo do peso corporal (Kg)

Autor, ano Intervengdo Controle Y Valor de p (Kg/mz) Valor de p
Intervengado vs. controle =
Intervengdo vs. controle
Raben et al Adogantes artificiais (54%
2002 (157) 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
2011 (156) (com aspartame) (com sacarose) 0,114 (1,1) vs. 1,28 (1,1) <0,01 NR NA
Reid et al * *
2010(158) Aspartame Sacarose NA NA
Reid et al Aspartame Sacarose -0,31(1,7) vs. 1,71 (2,1) < 0,005 NR NA
2014(159) P ,31(1,7) vs. 1,71 (2, ,

ECR: ensaio clinico randomizado: risco relativo; IC 95%: intervalo de confianca; 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 6. Meta-analise comparativa entre o consumo de adogantes e aglcar na alteracdo do peso

corporal.
Study Mean diffe rence Weight Meandifference
(#5%C0 ) 95 Ch
Normal weight
Kuzma 2015 ; . 152 -0.43 ¢2.53 to 1.66)
Maki 2008 I - 15 Q03003 to00%
Pooled estimate * 367 0030003 to00%
Heterogeneity: T3=0, P=0L67, =8¢
Overweightand obese d
Maersk2012 —— 06 -100(-166t0-033
Reid 2014 -.— 1.3 -202(-235t0-1.69
Raben 2001 .- 113 -2B0(-311to-249
Pooled estimate | 633 -199(-2B4to-1.14
Heterogeneity: T°=0.51, P=0.01, P=933% i
Overall effect: T°=2.75, P<0.01, P=995% + 1000 -1.29 (2.0 t00.21)

Fonte: Toews et al., 2019(155).
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A revisdo sistematica incluida apresentou qualidade metodoldgica criticamente baixa
pela ferramenta Amstar-2 (88) por apresentar mais de uma falha critica. Essas falhas criticas

foram nos seguintes dominios:

e Os autores da revisdao ndoapresentaram uma lista de estudos excluidos com
seus respectivos motivos ou justificativas;
e Os autores da revisdao ndao 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(89), sendo todos classificado com baixa qualidade metodoldgica (Figura 7).

Figura 7. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos na revisdo
sistematica.

Randaom sequence generation (selection bias)

Allocation concealment {selection hias)

==
LA ]

Maersk 2012

. Blinding of outcame assessment (detection bias)

LY )
=

Rahen 2001

Reid 2010 | 2 |2

==

~ | @ | ® | @ |Elinding of participants and personnel {performance bias)

@
® | ®|® | @ |selectve reporting (reporting hias)

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

Reid2014 | @ | 2

A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode
ser vista na Tabela 15. Esta tabela corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por
meio do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 16 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 15. Sumarizag¢ao dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings (SoF) do webappGrade PRO).

Sdnisd

Qualidade Global da evidéncia Ne de pacientes Efeito
Desfechos de . P
Nedos | Delineamento Risco de viés | Inconsisténcia Evidéncia Imprecisédo Outras consideragoes alteragao média lacebo Relativo Absoluto Qualdade global Importancia
estudos | do estudo indireta P ¢ do peso P (IC 95%) (IC 95%)
corporal (Kg)
Alteragéo do peso corporal médio (Kg)
DM 1.99
. . menor
3 Ensadlos pllndlcos grave @ grave b nao grave grave ¢ nenhum 53 51 (2.84 menor @O O O CRITICO
randomizados para 1.14 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 ndo séo sobreponiveis.

Tabela 16. 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?

POPULACAO: reducdo de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade
INTERVENCAO: Adogante

COMPARACAO: aglcar

PRINCIPAIS Alteragdo do peso corporal médio (Kg);

DESFECHOS:
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AVALIACAO

Problema
O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Nao ® A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.
o Provavelmente . - . . o
N5 (] 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 ® A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do que abaixo do peso.
® Sim ® 41 milhdes de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
o Varia (] 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.

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 PESQUISA CONSIDERAC@ES ADICIONAIS

o Trivial A meta-andlise realizada pela revisdo sistemdtica, para o subgrupo de participantes portadores de sobrepeso e obesidade, apresentou uma maior probabilidade de reducdo de peso em
ePequeno participantes em uso de adogantes comparado aos que consumiram aguticar. Porém, essa meta-analise apresenta importantes limitagdes, tais como, alta heterogeneidade, baixa quantidade de
o Moderado 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-andlise para o

o Grande 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 sé ha diferenga

o Variavel estatisticamente significante para este Ultimo subgrupo, o que aumenta a incerteza do uso destes resultados para a tomada de decisdo, devido, provavelmente, a presenga de algum viés

o Incerto (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 agucar. Contudo, esses desfechos ndo foram objeto de estudo do presente relatério.
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Study Mean diffe rence Weight Meandifference
(955 CD (=4 (5% CD
Mormal weight
Kuzma 2015 i . 15.2 -0.43 £2.53 to 1.66)
Maki 2008 I - M5 003003 to00w
Pooled estimate L] 367 003003 to 00w
He tero geneity: T°=0, P=0L67, F=(td
Owerweightand obese d
Maersk2012 —— 06 -100(-166t0-037
Reid 2014 -.- 1.3 -2OZ2(-235to-1.69
Raben 2001 .- 1.3 -ZB0-311to-249
Pooled estimate el 633 -199{-284to-1.14
He tero geneity: T°=0.51, P=0.01, F=93% i
Overall effect: T'=2.75, P<001, F=003 ——*—— 1000 -1.29 £2.80 to 0_21)
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Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

eTrivial

o Pequeno
o Moderado
o Grande

o Variavel

o Incerto

A meta-andlise 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 sé ha diferenga
estatisticamente significante para este ultimo subgrupo, o que aumenta a incerteza do uso destes resultados para a tomada de decisdo, devido, provavelmente, a presenga 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 agucar. Contudo, esses desfechos ndo foram objeto de estudo do presente relatério.

Study

Mormal weight
Fuzma 2015
Maki 2008
Pooled estimate
He tero geneity: 220, P=0L67, F=(td
Owerweightand obese
Maersk2012
Reid 2014
Raben 2001
Pooled estimate
He tero geneity: T°=0.51, P<0.01, F=93%
Overall effect: T°=2.75, P<001, F=003

Mean diffe rence

(#5%C0

Weight Meandifference

Ge)

152
ns
367

206
13
213
633

(95% CD

4043 £2.53 to 1.66)
03(-003 to D9
003(-003 to D9

-1.000-1.66 to-0.33)
-202{-235t0-1.6%)
-2B0{-311t0-249)
-199{-284t0-1.14)

-1.29 £2.80 10 0.21)
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

® Muito Baixa

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

o Baixa
o Moderada Desfechos e Certainty of the evidence
o Alta (GRADE)
o Sem estudos
incluidos Alteragdo do peso corporal médio (Kg) CRITICO @OOO
MUITO BAIXA*™*
a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane
b. Alta heterogeneidade pelo teste de i quadrado
c. Os resultados estdo na mesma direcdo, porém os intervalos de confianga ndo sdo sobreponiveis
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

Por uma questdo cultural, acredita-se que o agucar seja mais aceito;
Produtos Light ou dietéticos, normalmente, sdo mais onerosos para o consumidor;
Do ponto de vista da redugdo de calorias os adogantes sdo, em geral, bem valorizados.

A substitui¢cdo do agucar pelo adogante pode ocasionar problemas de adeséao.
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incerteza ou
variabilidade
o Sem importante
incerteza ou
variabilidade

Balanco dos efeitos

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

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Favorece o 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
comparador é prematura, se fazendo necessario mais estudos sobre o tema.

o Provavelmente

favorece o

comparador

o Nao favorece
um e nem o outro
o Provavelmente
favorece a
intervengao

o Favorece a
intervengao

o Variavel
elIncerto

Aceitabilidade

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

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Nao ®  Acredita-se que os pacientes tenham preferéncia pelo uso do agucar, assim, a substituicdo do mesmo pelo adogante pode ocasionar problemas de adesdo.
o Provavelmente

(] O Ministério da Salde publicou guia de alimentagdo para a populagdo brasileira (1), que considera uma alimentagdo balanceada. Nesse guia é preconizado que 6leos, gorduras, sal e

nao acucar devem ser utilizados em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar preparag&es culindrias. Da mesma forma, alimentos ultraprocessados sdo ricos em
o Provavelmente adocantes e, em alguns casos, adicionados de sédio, devido, exatemente, ao uso de adogantes.
sim
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o Sim ®  Virias marcas e edulcorantes artificiais estdo disponiveis no Brasil. Alguns caldricos outros ndo. Alguns com sabor residual maior e outros menores.

o Variavel

® Incerto BARSIL. Ministério da Saude. Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira. 22 edi¢do
12 reimpress&o. Brasilia - DF. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia alimentar populacao brasileira 2ed.pdf. Acesso em:
13/08/2019.

Viabilidade

E vidvel a implementacéo da tecnologia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Ndo

o Provavelmente
nao

o Provavelmente
sim

oSim

o Variavel

o Incerto

RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

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
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VALORES

Incerteza ou
variabilidade
importante

Possivelmente
incerteza ou
variabilidade
importante

Provavelmente sem
incerteza ou
variabilidade

importante

Sem incerteza ou
variabilidade
importante

Provavelmente

N3ao favorece um ou

Provavelmente

Favorece a comparagdo . . - Favorece a intervengdo Varia Incerto

BALANCO DOS EFEITOS v parag favorece a comparagdo outro favorece a intervengdo v intervene I
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
VIABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto

TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendagdo forte contraa intervengdo

Recomendagio condicional contra a
intervengdo

N&o favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da
intervengao

Recomendagdo forte a favor da
intervengao

o

o

o

o

CONCLUSOES

Recomendacao

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

Questdo 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 > 18 anos portadores de sobrepeso ou
obesidade; intervencdo (I) era o fracionamento da dieta (C) eram trés refeicbes 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 6. Estratégias de busca de evidéncias em base de dados.

L. Nimero de Artigos
Bases Estratégia de Busca
Recuperados

(((((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

X pattern* OR regular meal plan OR regular meal diet OR meal
MEDLINE via L L .

PubMed: skipping OR skipping meals)) AND (("Weight Loss"[Mesh] OR 1.493
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])))

(‘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
EMBASE '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

96



£¥ Conitec = W @

B. Selegdo das evidéncias

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 confirmacao da elegibilidade. Em busca manual,
foram localizadas duas revisdes (uma narrativa e uma sistemdatica com meta-analise) e um
estudo primario. As referéncias da revisdao com analise quantitativa de Schoenfeld et al., 2015
(160) foram consultadas, sendo selecionados seis titulos para avaliacdo de elegibilidade.
Somando-se as referéncias selecionadas por meio de busca eletronica e manual, resultaram 31
artigos para avaliacdo de elegibilidade pelo texto completo.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisGes sistemdticas
de ensaios clinicos randomizados, com meta-analises de comparacoes diretas ou indiretas e
ensaios clinicos randomizados que especificassem que o estudo tinha como objetivo avaliar o
efeito do fracionamento de dieta (com numero de refei¢Ges por grupo e consumo caldrico pré
definidos) na reducdo de peso em individuos portadores de sobrepeso e obesidade. Estudos
que incluiram outras interveng¢des 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 avaliagdes anteriores. Foram considerados como desfechos
primarios de eficicia a alteracdo 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(161); 1.2) uma revisdo narrativa da literatura(162); 2) dois por incluir participantes
que ndo atendem aos critérios de inclusdo, sendo dois ensaios clinicos randomizados, que
incluiram individuos com peso e IMC normais, sem apresentar analise estratificada(160,163);
3) um pelo tipo de intervengdo, sendo uma revisdo sistematica da literatura que nao incluiu
fracionamento da dieta entre os métodos para reducdo de medidas antropométricas(164); 4)
treze estudos pelo tipo comparador: 4.1) nove estudos em que ndo foram padronizados a
quantidade de dietas e ingesta caldrica didrias(165-172); 4.2) quatro estudos que incluem
outras intervengbes sem estratificacdo para fracionamento de dieta(173-176); 5) um pelo tipo
de desfecho, que ndo apresentou resultados de medidas antropométricas(177); 6) quatro pelo
modo de apresentacdo dos dados: 6.1) um resumo de congresso com texto completo
disponivel(173); 6.2) um resumo de congresso que apresenta apenas descricdo qualitativa dos
resultados(178); 6.3) um resumo de congresso que ndo apresenta dados relativos aos
participantes de cada braco; 6.4) um ensaio clinico randomizado que apresenta resultados
individuais de paciente(179); 7) Dois por ndo terem sido localizados na integra, mesmo apds
tentativa de contato com autores(180,181).

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

fracionamento da dieta para reducdo de medidas antropométricas em portadores de
sobrepeso ou obesidade (182-187)e seus dados se encontram relatados a seguir (Figura 8).
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Figura 8. Fluxograma de selecdo das evidéncias.

PublicagGes identificadas através da pesquisa

Nl nas bases de dados: 1.842

O

©

Lg PUBMED =1.493

g EMBASE= 340

3] =

3 Busca Manual= 10

28 PublicagGes selecionadas para leitura Pub‘llsa.(;oes exclulda~s segundo
¢ — critérios de exclusdo: 1.747
Q completa: 31

A

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 23

L Tipo de delineamento: 02

3 Tipo de participante: 02

= — | Tipo de intervengdo: 01
re) .

& Tipo de comparador: 13
ui’_' Tipo de desfecho: 01
Publicagdes ap6s rempgdo de duplicatas: Apresentagdo dos dados: 04
1.748 N3o localizados: 02

[%)

(@]

N=)

% Estudos incluidos: 05 estudos

< Manual: 01 estudo

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descri¢cdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se naTabela 17. A caracterizacdo
dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 18. Resultados encontram-se na
Tabela 19 e as Figuras 9 e 10 ilustram a meta-analise dos estudos por desfecho. A avaliagcdo do
risco de viés dos estudos incluidos encontra-se na Figura 11.A avaliacdo da qualidade da
evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser vista na Tabela 20. Esta tabela
corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT.
A Tabela 21 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 17. Caracteristicas dos estudos incluidos para avaliar os efeitos do fracionamento de dieta para reducdo de peso corporal em individuos

portadores de sobrepeso ou obesidade.

Desenho

Objetivo

Intervencgao (n)

Controle (n) Desfechos

Tempo de
intervengao

Ensaio Clinico*

Avaliar os efeitos de diferentes
concentragdes de proteinas e frequéncia
de refei¢Ges, separadas ou em conjunto,

na perda de peso e no balango de
nitrogénio em 38 participantes
portadores de obesidade.

5 refei¢Ges diarias
(800 kcal/dia)
(n=14)

1 refeicdo didria
(800kcal/ dia)
(n=14)

perda de peso e balango
de nitrogénio

3 semanas

Ano Autor
1981  Garrow et al.(182)
1993 Verboekete van de

Venne et al.(183)

ECR

Investigar os efeitos da frequéncia de
dieta na taxa de perda de peso e
composi¢do de massa corpérea em
pacientes com sobrepeso e obesidade
moderada.

2 refei¢Bes diarias
(1000 kcal/dia)

perda de peso, taxa
metabdlica em repouso e
termogénese induzida
por dieta.

3-5 refeigGes didrias
(1000 kcal diarias)

4 semanas

Vander Wal et
al.(184)

2006

ECR

Avaliar se a adi¢cdo de um snack pds
refei¢do resultaria em maior perda de
peso entre obesos com habitos de comer
noturno participantes de intervengdo de
substituicdo parcial de dieta.

Substituigdo parcial
de dieta + snack
noturno - 4
refei¢des (n=40)

perda de peso, IMC,
circunferéncia abdominal,
consumo caldrico,
habitos do comer
noturno, disforia

Substituigdo parcial
de dieta- 3
refei¢des (n=40)

8 semanas

2010 Cameron et al.(185)

ECR

Avaliar se alta frequéncia de refeigdes
com snacks pode resultar em maior
perda de peso do que baixa frequéncia
de refei¢Oes em resposta a dieta de
restricdo energética

3 refeicGes
completas + 3
snacks (n=9)

Perda de peso, apetite e
concentragbes de
peptideo YY e grelina

3 refei¢Ges
completas (n=9)

8 semanas
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Ano Autor Desenho Objetivo Intervencgao (n) Controle (n) Desfechos . €mpo df
intervengdo
fome, reforgo relativo do
Avaliar a associagdo entre a frequéncia ingestdo alimentar valor dos alimentos,
2012 Bachman et al.(186) ECR de refei¢des e manutengdo da perda de a cada 2-3 horas 3 refei¢Ges (n=25) consumo energético e ND
peso (n=26) perda de pesoem 3 e 6
meses
Avaliar os efeitos do consumo calérico
didri 6 refeicGes i |6ri - . .
. larlo em & reteicues |soc§ chas 6 refeicGes dieta tradicional (3 s
Hatami-Zargaran et comparado ao modelo tradicional (3 . L. . - Peso, perfil lipidico,
2014 ECR . . isocaldricas por dia refeicbes + 2 . . . 3 meses
al.(187) refeigdes e 2 snacks diarios) em peso, leptina, adiponectina
e . . . (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 18. Caracteristicas basais para os estudos que avaliaram os efeitos do fracionamento da dieta para reduc¢do do peso corporal em individuos

portadores de sobrepeso ou obesidade.

- - Idade Tempo de
Ano Autor Participantes (n) Intervengdo (n) Controle (n) Média (DP) Sexo [
4 refeigGes diarias 1 refeigdo diaria
1981 Garrow et al.(182) 38 (800 kcal/dia) (800kcal/ dia) ND 92,1% F 4 semanas
(n=14) (n=14)
Verboekete van de 3-5 refei¢cGes completas (n=7) 2 refeigGes completas 46,1 (3,3) anos
1 14 100% F 4
993 Venne et al. (183) 4 refeigdes (1000 kcal dia) (1000 kcal/dia) (n=7) variagdo: 20-58 anos 00% semanas
. . . | do: 44,8 (11,7
Vander Wal et 3 refei¢Oes didrias + snack apds 3 refei¢Oes didrias ntervengdo 8( )
2006 al(184) 80 jantar (n=40) (n=40) anos 76,2% F 8 semanas
’ ) Controle: 47,5 (10,3) anos
Intervengdo: 34,6 (9,5) -
| :50% F
2010  Cameron et al.(185) 18 3 refei¢bes + 3 snacks (n=9) 3 refei¢bes (n=9) anos ntervencao: 50% 8 semanas
Controle: 50%F
Controles: 36,3 (7,4) anos
Ingesta de pelo menos 100 kcal ~
| : 2(1
2012 Bachman et al.(186) 51 a cada 2-3 horas 3 refeigBes (1200- nterven(_;aacrzoio, (10.8) Intervengdo: 60% F 6 meses
’ (1200-1500 kcal/dia) 1500kcal/ dia) (n=25) Controle: 53,8% F
Controle: 51,8 (9,1) anos
(n=26)
H 1CA A 0,
2014 Hatami-Zargaran et 90 6 refeices isocaléricas (n=45) 3 refei¢bes + 2 snacks ND Intervengao: 85% F 3 meses
Controle: 78% F

al.(187)

(n=45)

Legenda: F - feminino; kcal — quilocalorias; ND — nao disponivel.
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Tabela 19. 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:teer:‘vpe(:\d;o Grupo (n) basal Pes:ﬂc:;i;; o(r;:’;mal “Inl\élsi:a(;apl) l\::;,/ldciaﬁ(n;:,) abdominal basal abdominal final
¢ Média (DP) Média (DP) Média (DP)
> refeicbes didrias ND D= -224 (74) g/dia ND ND ND ND
(800 kcal/dia; n=14) = &
Garrow et
1981 4semanas 1 refeigdo diaria
al.(182 =- i
(182) (800kcal/ dia: n=14) ND A=-255 (107) g/dia ND ND ND ND
Comparagao - p>0,05 - - - -
2 semanas: 76,3 (SE=2,7)
- _ _ semanas: 74,3 (SE=2,6)
4 refeigdes (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.(183) 2 semanas: 79,5((SE=4,?)
- semanas: 78,1 (SE=4,3
2 refeigBes (n=7) 79,0 (EP=2,6) kg Reducio: A= -4,1 ND ND ND ND
(SE=0,5)
Comparagao - p>0,05 - - - -
- A=- 5,56 (6,01) cm
3 refeigBes + 1 snack 109,97 (22,92) A=-3,71(3,29) kg R A=-1,31(1,10) ! !
(n=29) ke (5<0,0001) 38,34 (6,84) kg/m kg/m? (p<0,0001) 11,85 (17,35) cm (pits{ggg)l)
2006 Vander Wal et 8 semanas A=-7,30 (5,89) cm

al.(184)

. 106,91 (15,87) A=-4,71(3,84) kg A=-1,63 (1,34) 114,44 (10,69)
=32 2 1) -
3 refeicdes (n=32) ke (0<0,0001) 37,68 (4,63) kg/m kg/m? (p<0,0001) om (p?(:?gz?) )
Comparagao t=0,61 t=1,09 t=0,45 t=0,30 t=0,66 t=1,03
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Tempo de D CETECIE] Peso corporal final IMC basal IMC final Clrcun.f erencia Clrcunferen.aa
Ano Autor intervencio Grupo (n) basal Média (DP) Média (DP) Média (DP) abdominal basal abdominal final
¢ Média (DP) Média (DP) Média (DP)
3 refei¢Ges + 3 snacks 109,5 (23,6) kg ) )
(n=8/9) 114,1 (26,4) kg A=53 (3.1) ke 37,1 (4,5) kg/m 35,6 (4,7) kg/m ND ND
Cameron et
2010 18 semanas
al.(185) 3 refei¢bes (n=8/9) 101,0 (16,6) kg A9=5,-Zl(é(72'i)) 'ng 34,8 (4,0) kg/m? 32,9 (4,5) kg/m? ND ND
Comparagdo - p>0,05 - p>0,05 - -
3 meses: 31,5 (4,1)
. kg/m?
— 2
3 refeigOes (n=25) ND ND 34,9 (4,3) kg/m 6 meses: 29,8 (4,4) ND ND
kg/m?
2012 Bachman et 6 3 meses:32,5 (5,1)
meses Alimentag3o a cada kg/m?
al.(186) 2
2-3 horas (n=26) ND ND 36,1(5,2) ke/m 6 meses: 31,3 (5,3) ND ND
kg/m?
o 3 meses: p<0,001
- - N - -
Comparagdo > 6 meses: p<0,001
. 28,9 (4,9) kg/m?
- 2 ’ 7
6 refeicoes (n=45) ND ND 30,9 (5,2) kg/m A=-1,9 (0,9) kg/m? ND ND
Hatami- - 2
2014 Zargaran et 3 meses 3 refeicbes + 2 snacks ND ND 30,3 (4,7) kg/m? 29,5 (4,3) kg/m ND ND
(n=45) A=-0,7 (1,1)
al.(187)
~ p <0,001
- - N - -
Comparagao S (diferenca)

Legenda: EP —erro padrdo, kcal — quilocalorias, ND — ndo disponivel, NS — ndo significativo, t — estatistica do teste t pareado.
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Fracionamento de dieta

Study or Subgroup Mean [kg] _SD [kg]
1.2.1 Redugio de peso corporal - 4 semanas
Yarhoekete van de Venne & Westerterp, 1993 -4.7 1.06

Subtotal {95% CI)
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=0.94 (P=0.35)

1.2.2 Redugio de peso corporal - 8 semanas

WanderWal et al;. 2006 =37 3.29
Subtotal (95% Cl)

Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=1.09 (P=0.27

1.2.3 Redugdo de peso corporal - 18 semanas

Carmeron etal, 2009 -5.3 a1
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect Z=0.91 (F=0.61)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Chi*=2.24, df=2 (P=0.33),F=11%

Testfor overall effect Z=0.31 (F=0.76)

Testfor subgroup differences: Chi*=2.24 df=2 (P=033) P=106%

@ o

-0.60 [1.85, 0.65]
0.60 [1.85, 0.65]

9,2.79]
9,2.79]

[=]
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oo
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Figura 9. Meta-analise comparativa entre fracionamento de dieta e controle na reducao de peso corporal.
Mean Difference

Total Mean [kg] SD [kg] Total Weight IV, Fixed, 95% CI [kg] IV, Fixed, 95% CI [kg]

L 2

|

Favorece Fracionamento Favorece Controle
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Figura 10. Meta-analise comparativa entre fracionamento de dieta e controle na reducao de IMC.

Fracionamento de dieta

Study or Subgroup Mean sSD
1.1.1 Redugéo de IMC - 12 semanas

EBachman etal, 2012 325 51
Hatami-Zagaran et al., 2014 2589 449

Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: Chi®= 0497, df=1 (F=0.32); F=0%
Testfor overall effect: 2= 0.03 (P = 0.97)

1.1.2 Redugéo de IMC - 18 semanas

Cameron etal, 2008 356 47
Subtotal (95% Cl)

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=117 (P=0.24)

1.1.3 Reducdo de IMC - 24 semanas

Bachman etal, 2012 313 a3
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Mot applicable

Testforoverall effect Z=110(FP=0.27)

Total (95% CI)
Heterogeneity: Chi®= 288, df=3 (P=041); F=0%
Testfor overall effect: 2= 0.82 (P = 0.41)

Mean SD Total Weight

Favorece Fracionamento Favorece Controle

Testfor suboroup differences: Chi*=1.90, df=2 (P=0.39), F=0%
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Figura 11. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos

na revisao sistematica.

Bachman et al., 2012
Cameron et al, 2004
Garrow et al., 1931
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Tabela 20. Sumarizagao dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings (SoF) do webapp GRADE PRO).

Avaliagdo da qualidade da evidéncia Ne de pacientes Efeito
Qualidade | tanci
Ne dos | Delineamento | Risco Inconsisténcia Evidéncia Imprecisio Outras Fracionamento lacebo Relativo Absoluto Global mportancia
estudos do estudo de viés indireta P consideragées de dieta P (95% IC) (95% IC)
IMC
3 ensaios grave’ ndo grave ndo ndo grave nenhum 105 103 - MD 0.54 @) CRITICO
clinicos grave mais alto MODERADA
randomizados (0.73 menor
para 1.81
mais alto)
Peso corporal
3 ensaios grave® n3o grave HED) n3o grave nenhum 44 47 - MD 0.15 1@ 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 oD 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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Tabela 21. 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 redugdo de medidas
antropométricas em pacientes com sobrepeso ou obesidade?

POPULACAO: Adultos com diagnéstico 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

COMPARAGAO: 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 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%.

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 saude e segurancga 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 CONSIDERACOES 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¢cdes didrias na maioria dos estudos;
o Variavel N " . - . ~ . S A . x

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

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 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 CONSIDERACOES ADICIONAIS

eTrivial - A maioria dos estudos ndo encontrou diferengas com significancia estatistica entre o grupo que fracionou a dieta comparado aqueles que n3o 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 refei¢cdes didrias na maioria dos estudos;
o Variavel N " . - . o . s A o ~

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 diferencas 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.
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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

® Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

alto)

Desfechos Efeitos absolutos potenciais* (95% CI) Efeito Ne de Certainty of the Comentarios
relativo participantes evidence
. - . . . (95% CI) (estudos) (GRADE)
Risco com duas ou trés dietas por dia | Risco com fracionamento
de dieta
IMC A média IMC foi 0 MD 0.54 mais alto - 208 Y1 1@)
(0.73 menor para 1.81 mais (3 ECRs) R
alto) MODERADA
Peso corporal A média peso corporal foi 0 MD 0.15 menor - 91 @@@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 @@@D
abdominal abdominal foi 0 (1.56 menor para 5.04 mais (1 ECR)

BAIXA™

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 CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Importante incerteza | - O fracionamento de dieta resulta na necessidade de readequacdo da rotina dos individuos, o que pode ndo ser compativel com o estilo de vida;

ou variabilidade

o Possivel Importante
incerteza ou
variabilidade

® Provavelmente
nenhuma Importante
incerteza ou
variabilidade

0O Sem importante
incerteza ou
variabilidade

- O fracionamento de dieta envolve também a redugdo da quantidade e na melhoria da qualidade de alimentos ingeridas por refei¢do, 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 CONSIDERAC@ES ADICIONAIS
o Favorece o - Conforme observado em efeitos desejaveis e indesejaveis:
comparador

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

favorece o comparador
o N3o favorece um e
nem o outro

o Provavelmente
favorece a intervencdo
o Favorece a
intervengao

o Variavel

o Incerto

- 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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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
: . . Alta Sem estudos
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada . . 5
incluidos
Possivelmente Provavelmente sem .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES ) variabilidade variabilidade :
importante . . importante
importante importante
Favorece a Provavelmente N3ao favorece uma ou Provavelmenre Favorece a Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS comparagao favorece a comparagdo outra favorece a intervencgdo intervengao

TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendagdo forte contraa
intervengao

Recomendagdo condicional contra a
intervengao

N3ao favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da

intervengao

Recomendagdo forte a favor da
intervengao

O

O

O

o
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CONCLUSOES

Recomendagao

Recomenda-se realizar, no minimo, trés refeigdes 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 - PICO 5

Questdo de pesquisa: “A duragdo de 150 minutos* semanais de exercicio fisico é
eficaz na redugcao 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 pratica de exercicio fisico com duracdo semanal definida >150
min (C) era nao realizacdo de exercicio fisico; e desfechos (O) alteracdo com relacdo a linha de
base no peso corpdéreo, no IMC, na medida da circunferéncia da cintura, gordura corporal,
perfil lipidico, pressao arterial, glicose e insulina.

A. Estratégia de busca

Quadro 7. 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. Selegao 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 confirmacao da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisGes 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. Conforme o escopo estabelecido para o PCDT,
inicialmente foram selecionados estudos que avaliavam 150 min semanais de exercicio fisico
comparados a nenhuma atividade 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
manutencdo ou perda de peso, optou-se por incluir estudos que avaliassem programas de
exercicio fisico com tempo semanal das intervengdes igual ou superior a 150.
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Nao foram incluidos estudos que avaliassem como comparador a modificacdo da dieta
ou modificacdes comportamentais. Se ambos os grupos, exercicio fisico e controle, fossem
expostos as mesmas modificacdes de dieta ou de comportamento, o estudo seria considerado
para inclusdao. Foram considerados para inclusdao 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 avaliacbes anteriores. Foram considerados como desfechos primarios de
eficacia as altera¢des no peso corpéreo, IMC, medida da circunferéncia da cintura desde a
linha de base. Como desfechos secunddrios foram considerados as alteracbes da gordura
corporal, pressdo 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 (188); 1.2) um estudo
qualitativo(189); 1.3) um estudo ndo randomizado(190); 1.4) trés estudos de coorte(191-193);
1.5) uma revisdo sistemadtica sem meta-analise(194); 1.6) dois ndo avaliaram desfecho foco
deste relatério(195,196); 1.7) quatro ndo incluiram grupo comparador sem exercicio
fisico(197-200); 1.8) dois ndo descreveram o tempo semanal de exercicios fisicos(201,202);
1.9) um avaliou a duracdo global de programas de exercicio(203); 1.10) um utilizou como
controles participantes que ndo queriam praticar exercicios fisicos(204); 1.11) um estudo em
lingua persa(205); 2) dois por incluir participantes que ndo atendem aos critérios de inclusdo
por incluir pacientes com IMC <25(206,207); e 3) 5 por questdes relacionadas a intervencdo:
3.1) um por avaliar a eficacia da recomendacdo de exercicios individualizados(208); um por
avaliar exercicios dentro de um programa de modificacdo comportamental(209); dois por
comparar modalidades de exercicios(210,211); um por comparar exercicio supervisionado a
exercicio ndo supervisionado(212).

No final, foram incluidos sete ensaios clinicos randomizados que avaliaram a eficacia

de exercicios fisicos em tempos semanais determinados em individuos portadores de
sobrepeso ou obesidade (Figura 12) e seus dados se encontram relatados a seguir(213-219).
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Figura 12. Fluxograma de sele¢do dos estudos.

Publicag@es identificadas através da
pesquisa nas bases de dados: 2.009

PUBMED =1.783

EMBASE= 226
Publicages apds remogdo de duplicatas: PublicagGes excluidas segundo critérios de
1911 B — exclusdo: 1.878
Publicagbes excluidas segundo critérios de
PublicagcGes selecionadas para leitura completa: exclusdo: 26
33

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 descricdao sumaria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela 22. A caracterizagdo
dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 23. Resultados encontram-se nas
Tabelas 24, 25 e 26 e na Figura 13. A avalia¢do do risco de viés dos estudos incluidos encontra-
se na Figura 14. A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias,
pode ser vista na Tabela 27, que corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por
meio do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 28 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 22. 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.

Autor

Objetivo

Numero de
participantes
incluidos

Intervengao(oes)

Controle

Tempo de intervencao

Tempo de avaliagao

Blumenthal et al
(2000) (213)

Avaliar um programa de exercicios na redugdo de

peso e controle da pressdo arterial alta em homens e

mulheres com sobrepeso ou obesos.

78

Exercicios aerébicos 165-220
min/semana

Lista de espera

26 semanas

26 semanas

Nieman et al
(2002)(218)

Avaliar os efeitos de exercicios e mudangas na dieta
de mulheres moderadamente obesas quanto a
composigdo corporal e perfil lipidico.

43

Caminhada 225 min/semana

Alongamento e
aquecimento

12 semanas

12 semanas

Donnelly et al
(2003)(215)

Avaliar os efeitos de um programa de exercicios na

prevencgdo do ganho de peso ou na perda de peso

em individuos com sobrepeso ou moderadamente
obesos com idade entre 17 e 35 anos.

74

Caminhada 100 min/semana -> 225
min/semana**

Sedentério

16 meses

16 meses

Irwin et al
(2003)(216)

Avaliar um ano de exercicio para mulheres na pds-
menopausa, com IMC >25 com idade entre 50 e 70
anos.

173

Exercicios de intensidade moderada
225 min/semana

Alongamento

12 meses

12 meses

Davidson et al
(2009)(214)

Avaliar o efeito de trés programas de exercicios na
perda de peso e diminuicdo e fatores de risco para
doengas e incapacidade em homens e mulheres com
obesidade abdominal.

100

Exercicios aerdbicos 150 min/semana
Exercicios de resisténcia e aerébicos
150 min/semana

Sedentério

6 meses

6 meses

Ho et al
(2012)(217)

Avaliar o efeito de trés programas de exercicio na
mudanga do perfil de risco cardiovascular de
individuos com sobrepeso ou obeso com idade entre
40 e 66 anos.

80

Exercicios aerébicos 150 min/semana
Exercicios de resisténcia 150
min/semana
Exercicios aerdbicos e de resisténcia
150 min/semana

Sedentario em uso
de suplemento
alimentar placebo

12 semanas

12 semanas

Schroeder et al
(2019)(219)

Avaliar o efeito de trés programas de exercicios na
mudanca da pressdo arterial e fatores de risco
cardiovascular em individuos obesos com pressdo
alta ou hipertensao.

69

Exercicios aerdbicos 180 min/semana
Exercicios de resisténcia 180
min/semana
Exercicios aerobicos e de resisténcia
180 min/semana

Sedentario

8 semanas

8 semanas

* Esse estudo incluiu grupo de caminhada de 90 min/semana e n3do 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 23. Caracteristicas basais dos participantes dos estudos que avaliaram a eficacia de 150 min ou mais de exercicios semanais na reducao de peso de

[ade(anas] Sexo IMC (%) Peso (Kg) Circunferéncia da cintura
Autores Grupos it média (DP) EEC (L) média (DP) média (DP) (cm)
(%) média (DP)
Homens e mulheres 17-35 anos de idade
Donnelly et Homens: 24 (4) Homens: 29,0 (3,0) Homens: 94,1 (11,4)
al Controle 3 Mulheres: 21 (4) 15 (4) Mulheres: 29,3 (2,3) Mulheres: 79,9 (8,1) NR
(2003)**(21 ) ) Homens: 22 (4) Homens: 29,7 (2,9) Homens: 94,0 (12,6)
5) Caminhada 225 min/semana 4 Mulheres: 24 (5) 16(39) Mulheres: 28,7 (3,2) Mulheres: 77,0 (11,4) NR
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 aerébicos 150 min/semana 15 55 (4,6) 3(20,0) 32,7 (5,0) 91,9 (15,9) 103,7 (10,1)
(2012)(217) Exercicios de resisténcia 150 min/semana 16 52 (4,4) 3(18,7) 33(5,2) 89,3 (18) 104 (12,8)
Exercicios aerob.lcos 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
L. Homens: 67,4 (3,8) Homens: 30,5 (2,0) Homens: 112,8 (5,3)
Davidson et Controle sedentdrio 28 Mulheres: 66,7 (3,7) 11(38) Mulheres: 30,4 (3,2) NR Mulheres: 104,9 (7,4)
L. . ) Homens: 68,8 (6,0) Homens: 29,9 (3,0) Homens: 113,0 (7,9)
(20093)'(214) Exercicios aerdbicos 150 min/semana 37 Mulheres:69,1 (6,5) 17 (46) Mulheres: 29,2 (3,7) NR 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)
Mulheres 25-75 anos de idade
Nieman et al Controle 22 NR 0(0) 32,8 (1,0) 90,5 (2,4) NR
(2002)(218) Caminhada 225 min/semana 21 NR 0(0) 32,3(1,1) 88,4 (2,9) NR
Mulheres na pés-menopausa 50-70 anos de idade
Irwin et al Controle alongamento 86 60,6 (1C95% 59,1-62,1) 0(0) 30,6 (IC95% 29,8-31,4) 81,7 (IC95% 79,1-84,3) 111,3 (1IC95% 109,5-113,0)
(2003)(216) Exercicios 225 min/semana 87 61,0 (IC95% 59,6-62,5) 0(0) 30,5 (IC95% 29,6-31,4) 81,6 (1C95% 78,4-84,7) 111,1 (1C95% 109,1-113,1)
Homens e Mulheres 2 29 anos de idade com pressdo alta ou hipertensdo
Blumenthal Controle 24 47,2 (1,8) 13 (54) 32,6 (5,1) 94,0 (17,3) NR
t al (2000
N 3(2(13) ) Exercicios aerdbicos 165-220 min/semana 54 46,6 (1,2) 25 (46) 32,8 (4,0) 95,4 (14,5) NR
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressao alta ou hipertensao
Schroeder et Controle 17 58 (6) 6(35,3) 32,4 (3,7) 97,1 (20,7) 106 (10)
al Exercicios aerdbicos 180 min/semana 17 58 (7) 7 (41,2) 32,5(5,9) 95,8 (21,2) 103 (14)
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(2019)(219) 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 padrao.

* Esse estudo incluiu grupo de caminhada de 90 min/semana e n3o relatou quantos participantes foram alocados para cada grupo.
** Nesse estudo sdo fornecidas as caracteristicas basais apenas dos participantes que completaram o estudo

Tabela 24. 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 Biudansa dze imMc Valo Mudanga de peso (Kg) Valo Mudan_ga de medida Valo medida de quadril Valor
Autor, ano Intervengdo n - (Kg/m") . de cintura (cm)
avaliagdo Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
Homens e mulheres 17-35 anos de idade
~Controle (Horﬁens) 15 Diferenga entre Diferenga entre NR NR
Donnelly et Caminhada 225 min/semana 16 grupos: -0,7 0,02 grupos: -4,8 0,01 NR NR
(Homens)
al I m 16 meses
(2003)(215) - Fo:tgo i;';ﬂu . e/res) 18 Diferenca entre Diferenca entre NR NR
aminhada 225 min/semana - grupos: -1,5 0,03 grupos: -5,2 0,03 NR NR
(Mulheres)
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Controle sedentario 16 0 0 -1,2
Exeracps aerdbicos 150 15 0,3 0,04 -0,9 0,04 21 NR NR
Ho et al min/semana 2 4
ici isténci 12 semanas
(2012)(217) Exercmlos.de resisténcia 150 16 0 NS 01 NS 26 NR NR
min/semana
Exercicios aerobvlcos e de resisténcia 17 0,5 0,04 16 0,04 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
Davidson et Exerac@s aerdbicos 150 37 -0,96 (0,7) <0,0 2,77 (2,0) <0,0 5,08 (2,8) <0,0 NR
al min/semana 6 meses 5 5 5
(2009)(214)  Exercicios de resisténcia e aerdbicos <0,0 <0,0 <0,0
150 min/semana 35 -0,84 (0,7) 5 -2,31(1,9) 5 -4,61 (2,8) 5 NR
Mulheres 25-75 anos de idade
Nieman et Controle alongamento e 22 12 semanas -0,3 -0,8 NR NR

aquecimento
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~ Tempo da REES dze imMc Valo Mudanca de peso (Kg) Valo Mudan.ga CAMCEL Valo medida de quadril Valor
Autor, ano Intervengdo n o~ (Kg/m?) P de cintura (cm)
avaliacdo Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
al L. .
(2002)(218) Exercicios 225 min/semana 21 -0,3 NS -1,0 NS NR NR
Mulheres na pés-menopausa 50-70 anos de idade
9 -
Irwin et al Controle alongamento 86 0,3 (IC95% 0,0 a 0,6) 0,1 (1C95% -0,6 a 0,8) 01 (ICSSSQ/; 08a 0,1 (1C95% -0,6 a 0,9)
12 meses :
(2003)(216) Exercicios de intensidade 0 0,0 0 -1,0 (IC95% -1,8 a - 0,04 -1,5 0,00
moderada 225 min/semana 87 0,3(1095%-06a-01) g, -1,3(1095%-2,0a-0,5) 0,01 0,1) 9 (1C95% -2,3 a-0,7) 3
Homens e mulheres 229 anos de idade com pressdo alta ou hipertensao
Controle 24 0,3(1,1) 0,7 (3,3) NR NR
Blumenthal et Exercici Sbicos 165-220 26 semanas
al (2000) (213) Xercicios aerobicos 54 0,6 (0,9) NR 1,3(2,8) NR NR NR
min/semana
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensao
9% -
Controle 17 0,0 (1C95% -0,3 a 0,4) 0,1 (1C95% -0,8 a 1,0) 05 (ICS;Sl/; 12a NR
— - o
Schroeder et Exercicios aerdbicos 180 17 -0,3(IC95%-0,7a0,00 NS -1,0(1C95%-19a-0,1) NS 0,4(1c95%-1,2a NS NR
al min/semana 8 semanas 2,0)
— — N o N
(2019)**(219) Exercicios de resisténcia 180 17 0,1(IC95%-0,5a0,2) NS  -0,2(IC95%-1,1a0,7) NS 1,7(1c95%-3,3 NS NR
min/semana 0,1)
— e o
Exercicios aerdbicos e de 18 0,2(1C95% -0,1a06) NS 0,9 (IC95%0,0a1,8) NS 0,9(195%-0,7a 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 ndo 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 25. Resultados de alteragdo na composicado corporal dos estudos incluidos que avaliaram programas de exercicio fisico de 150 min ou mais por
semana para individuos com sobrepeso ou obesos.

Tempo Mudanga de gordura Mudanga de gordura Mudanca de.gordura L EEICE
Autor, ano Intervengdo n da corporal Valor p intra-abdominal el abdonllnal Valor p doPras aloh
avaliagdo Média (DP) Média (DP) P suth.Jtanea cuta.meas -
Média (DP) Média (DP)
Homens e mulheres 229 anos de idade com pressdo alta ou hipertensao
Blumentha Controle 24 0,7 (2,0% NR NR NR
letal . T 26
(2000) Exercicios .aeroblcos 165-220 54 semanas 1,6 (4,7)% NR NR NR NR
(213) min/semana
Mulheres 25-75 anos de idade
Nieman et Controle alongamento e aquecimento 22 -1,1% NR NR NR
al 12
(2002)(218 Exercicios 225 min/semana 21 semanas -1,0% NS NR NR NR
)
Homens e mulheres 17-35 anos de idade
Controle (Homens) 15 Diferenca entre grupos: Diferenca entre Diferenca entre NR
Donnelly et - - o Ee— . 2 — . 2
al Caminhada 225 min/semana (Homens) 16 -1,4% 0,02 grupos: -9,9 cm 0,56 grupos: -23,2 cm 0,54 NR
(2003)(215 (.Zontrole (Mulheres) 18 16 meses Diferenga entre grupos: —— Diferenga entre —_— Diferenga entre NR
) Camlnha?&jﬁi:g;/semana 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) 0,1g/cm’ 7,6 g/cm’
('2”(’)"(')';)‘?;;:5 Controle alongamento 86 12 meses __“0LKE(IC95%-0,620,6) (IC95% -6,7 a 6,6) (1C95% -5,8 a 20,9) NR
) Exercicios de intensidade moderada 87 -1,2% (1C95% -1,6 a -0,8) 0.001 -8,5 g/cm2 0.045 -21,2 g/cm2 0003 NR
225 min/semana -1,4 Kg (IC95% -2,0 a -0,8) ! (1C95% -15,1 a -2,0) ! (1IC95% -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
etal Exercicios aerébicos 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
(2009))(214 Exercicios 1d5%r;‘°‘i'rf;:;‘;'::aaer°b'cos 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
Ho et al Controle sedentario 16 0,2%; 0,2 Kg NR NR NR
(2012)(217 Exerciciosla.erébicos 15(3 m?n/semana 15 12 -0,5%; -0,7 Kg <0,05 NR NR NR
) Exercmosvde resisténcia 150 16 semanas -0,5%; 0,4 Kg NR NR NR NR
min/semana
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Exercicios aerdbicos e de resisténcia o
150 min/semana 17 -1,0%; -1,6 Kg <0,05 NR NR NR
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensido
0,2% (1C95% -0,4 a 0,8)
Controle 17 0,2 Kg (IC95% -0,5 a 0,83) NR NR NR
Schroeder . . ) -0,5% (1C95% -1,1 a 0,0) <0,05
ot al Exercicios aerdbicos 180 min/semana 17 3 -0, K (IC95% -1,5 a -0,2) (Kg) NR NR NR
(2019)***( Exercicios de resisténcia 180 17 semanas -0,2% (1C95% -0,8 a 0,4) NS NR NR NR
219) min/semana -0,3 Kg (IC95% -1,0 a 0,3)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 -0,5% (1C95% -1,0a0,1) <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: Ndo 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, ndo relatou quantos participantes sairam do

estudo nem qual estratégia utilizada pelos autores para lidar com dados faltantes.

**dobras cutaneas de biceps, antebrago, 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 26. Resultados de alteracdo 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 d Valor Insulina (pU/mL, Valor
Autor, ano Intervengao a?lr;ipaoéi: (nU/mL) I‘\J/IIe di:F:Dl/’) )
s Média (DP) P P
Homens e mulheres (45-66 anos de idade)
Controle sedentario 16 -0,09 -0,13
Exercmlc?s aerdbicos 15 0,05 NS 282 NS
150 min/semana
Ho et al EX'etrflw')S (11580 16 12 semanas 0,04 NS 0,5 NS
(2012)(217) re5|.s éncia -0, -0,
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 sedentario 28 NR -0,29 (3,3)
Davidson et Exercicios aerdbicos
al 150 min/semana 37 6 meses NR -1,43 (3,8) NS
(2009)(214) 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 Exercicios 225
21 -0,1 N NR
(2002)(218) min/semana 0,18 S
Homens e mulheres 229 anos de idade com pressao alta ou hipertensdo
Blumenthal Controle sedentario 24 26 semanas 4,5 (6,7) 2,2 (13,5)
et al (2000) Exercicios aerdbicos
4 2,2 (1 NR -1,0 (14,1 NR
(213) 165-220 min/semana > 2(13,5) 0(141)
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensdo
2 mg/dL
NR
Controle 17 (IC95% -1 a 5)
Exerucps aerdbicos 17 0 mg/dL NS NR
Schroeder 180 min/semana (1C95% 3 a 3)
etal Exercicios de
) ; 8 semanas -1 mg/dL
2019)*(21 é NS NR
( )¥( reS|'stenC|a 180 17 (1C95% -4 2 2)
9) min/semana
Exercicios aerdbicos e
o -2 mg/dL
NS NR
de rgswtenaa 180 18 (IC95% -4 2 1)
min/semana

DP: Desvio-padrdo; NR: Nao reportado; NS: Nao estatisticamente significante
*Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
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Figura 13. Gréfico de floresta da meta-andlise dos resultados de reduc¢do do peso corporal (Kg)

dos estudos incluidos*

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

Mean Difference

SD Total Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

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%

Test for 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*= 016, df=1 {F = 0.69); F= 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

Testfor overall effect: £=2.80 (P = 0.003)

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 pds-menopausa (50-70 anos de idade) - 12 meses

Irwin (2003) -1.3 3.7436 a7 0.1 32649 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 07 33 24 Q6%
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 1.7508 17 0.1 1.7405 3] 9.2%
Schroeder (2019) B -0.2 1.7505 17 0.1 1.7505 6 9.2%
Schroeder (2019) C 0.9 1.5098 18 0.1 1.7505 5 BT%
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 (F = 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=79.3%

-0.90 [-4.60, 2.80]
-010[-3.84, 3.64]
-1.60 [-6.16, 2.96]
-0.78 [-3.06, 1.50]

-3.05[-4.64,-1.46]
-2.59[-4.18,-1.00]
-2.82 [-3.94, 1.70]

-4.70[-7.99,-1.41]
-4.70 [-7.99, 1.41]

-23
-2.3

=

5, 0.64]
5, 0.65]

=]
(L)
[

-1.40[-2.45,-0.34]
-1.40 [-2.45, -0.35]

-2.50[-4.02,-0.98]
-2.50 [4.02, -0.98]

110 [2.72, 0.53]
-0.30 [1.93, 1.33]

0.80 [-0.95, 2.55]
0.24 [1.30, 0.82]

1.41[-2.21, 0.61]

—
=
——
—
|
_
-
S
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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 aerdbicos; 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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Figura 14. Avalia¢do da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos na revisao
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Tabela 27. 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 Imprecisao Outras >=150 Controle Relativo Absoluto global
estudo do estudo viés indireta consideragcbes min/semana (IC 95%) (1IC 95%)

s exercicio
Alteragdo do peso corporal médio (Kg)

7 Ensaios muito grave b ndo grave grave nenhum 375 213 - DM -1,39 L ETD) CRIiTICO

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 IZ; c. Intervalo de confianga das estimativas
individuais e estimativa da meta-analise considerados grandes.

Tabela 28. Resumo dos principais dominios avaliados no GRADE (Tabela Evidence to Decision (EtD) do webapp GRADE Pro).

PERGUNTA

reducao de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade?

Deve-se usar programas de exercicio com duragdo igual ou superior a 150 min semanais vs. ndo realizar exercicios fisicos para

POPULAGAO: Individuos 2 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade
INTERVENGAO: programas de exercicio com duragdo igual ou superior a 150 min semanais
COMPARAGAO: ndo 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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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%.

- A Organizagdo Mundial da Saude recomenda que adultos com idade entre 18 e 64 anos fagam pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica aerébica de
intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade fisica aerdbica de intensidade vigorosa ou uma combinagdo equivalente de ambos.

Efeitos Desejaveis

Qudo 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 peso,
ePequeno reducgdo de IMC e redugdo 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 reducdo significativa de press3o 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.
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- Resultados de seguranga ndo foram relatados nos estudos.

Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES 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 peso,
oPequeno redugdo de IMC e redugdo 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 Varivel 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 redugdo 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 reducao significativa de pressao 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 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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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

Desfechos Efeitos absolutos potenciais  (95% CI) 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 duragdo igual ou superior a 150 min
semanais
Altera¢do de peso A média alteragdo de peso MD 1.41 Kg menor - 588 @GBD
corporal médio (Kg) corporal médio (Kg) foi 0 Kg (2.21 menor para 0.61 menor) (7 ECRs) MUITO
BAIXA>**

a. Alta heterogeneidade estatistica pelo teste 12

b. Intervalo de confianca 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

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Importante incerteza ou
variabilidade

- A prética de exercicio fisico normalmente é bem vista e aceita pelamaioria da populagdo.
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o Possivel Importante
incerteza ou variabilidade

® Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

0O Sem importante incerteza ou
variabilidade

. A pratica regular de exercicios fisicos e por tempos prolongados (iguais ou superiores a 150 min/semana) podem ser invidveis dada a rotina individual;

. Para a populagdo 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

Balango 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 intervenc¢do

o Variavel

- Os resultados sugerem que programas mais longos de exercicios fisicos apresentam melhores resultados;
- Foi possivel observar beneficio do exercicio fisico para os parametros de gordura corporal em cinco estudos;

- Em um dos estudos que avaliaram pessoas com press3o alta e hipertensdo 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 da intervengdo.

eIncerto

Equidade

Qual seria o impacto em equidade em saude?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Reduzida - A prética de exercicios fisicos regular e por periodos prolongados provavelmente seria possivel apenas para individuos mais favorecidos economicamente;

o Provavelmente reduzida

o Provavelmente nenhum
impacto

o Provavelmente aumentada
o Aumentada

. A reducdo de peso e, consequentemente, a melhoria de comorbidades relacionadas a obesidade, promovem maior inser¢do do individuo obeso na sociedade, acerretando
em reducdo de despesas em saude e maior produtividade.
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o Variavel
o Incerto

RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Ndo sabe
EFEITOS DESEJAVEIS Trivial Pequeno Moderado Grande Varia N&do sabe
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 R . Sem incerteza ou
variabilidade Incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES R variabilidade variabilidade .
importante . . importante
importante importante
Provavelmente N3ao favorece nem a
Favorece a favorece a intervengdo e nem a Provavelmente Favorece a Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS comparagao - ¢ o favorece a intervengdo intervengao
comparagdo comparagdo
. Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente .
Reduzida Aumentada Varia Incerto

EQUIDADE

reduzida

impacto

aumentada

TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendagdo forte contraa
intervengao

Recomendacdo condicionalcontraa
intervengao

N&o favorece uma ou outra

Recomendagio condicional a favor da
intervencdo

Recomendagdo forte a favor da
intervengao

O

O

O

o
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CONCLUSOES

Recomendagao

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 duragdes.
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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; intervencdo (l) era a pratica de exercicio fisico aerdbico, de resisténcia ou a
combinacdo dos dois (C) eram um tipo de exercicio vs. o outro; e desfechos (O) Alteracdo com
relacdo a linha de base no peso corpdreo, no IMC, na medida da circunferéncia da cintura,
gordura corporal, massa magra, perfil lipidico, pressao arterial, glicose e insulina.

A. Estratégia de busca

Quadro 8. Estratégia de busca de evidéncias em base de dados

L. Numero de Artigos
Bases Estratégia de Busca
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
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
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Numero de Artigos
Recuperados

Bases Estratégia de Busca

OR

(‘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. Sele¢ao 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 confirmacgao da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisdes sistematicas
de ensaios clinicos randomizados, com meta-analises de comparagdes 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 avaliagGes
anteriores. Foram considerados como desfechos primarios de eficacia as alteragGes no peso
corporeo, IMC, medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base. Como desfechos
secunddrios foram considerados as alteracbes 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 histdrico de infarto do miocardio, intervengao coronariana percutanea, angina
estavel cronica, cirurgia cardiovascular ou diagndstico ATP 1l de sindrome metabdlica(220);
um relato de estudo incluido que n3do avaliou desfechos analisados neste relatério(221); um
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estudo que avaliou o efeito de exercicios para prevenir o reganho de peso(222); um se trata de
avaliacdo de pacientes incluidos em dois ensaios clinicos incluidos para comparar homens e
mulheres(223,224); e um estudo ndo é descrito como randomizado(225).

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 15) e seus dados se encontram relatados a
seguir(190,214,217,219,223,224,226-234).

Publicag@es identificadas através da pesquisa

28 nas bases de dados: 3.791

O

©

= PUBMED = 3.110

b= EMBASE= 681

(]

°

20

o PublicagGes apds remocgdo de duplicatas: PublicagBes excluidas segundo
< 3.575 > critérios de exclusdo: 3.555
wn

o PublicagBes excluidas segundo
E critérios de exclusdo: 5
Re PublicagGes selecionadas para leitura o
E completa: 20 Tipo de delineamento: 04

20 Tipo de participante: 01
w

[%]

o)

:g Estudos incluidos: 12 estudos

o

£

Figura 15. Fluxograma de sele¢ao dos estudos.

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descri¢do sumaria dos estudos incluidos encontra-se no Tabela 29. A caracterizagdo
dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 30. Resultados encontram-se nas
Tabela 31 a 35. Nas Figuras 16e17, podem ser vistas as meta-analises realizadas para redugdo
de peso corporal de acordo com a modalidade de exercicio fisico.A avaliagca6o do risco de viés
dos estudos incluidos estd ilustrada na Figura 18. Nas Tabelas 36 e 37 constam as avaliagdes
da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias. Estas tabelas correspondem
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a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. A
sumarizacao dos principais dominios avaliados pode ser vista na Tabela 38, que corresponde a
Tabela Evidence to Decision (EtD), também criada no webapp GRADE Pro GDT.
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Tabela 29. 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 o
Autor Objetivo participantes Intervengoes Controle . ~ Tempo de avaliagdo
R ., intervengdo
incluidos
Ross et al Avaliar dois programas de exercicios na redugdo
(1996)(223) P g. - A 9 " Exercicios aerdbicos + dieta Sedentdrio +
. de peso, composicdo corporal e perfil glicémico 33/30 . oA ) . 16 semanas 16 semanas
e Rice et al em homens com obesidade Exercicios de resisténcia + dieta dieta
(1999)(231)
. Avaliar dois programas de exercicios de mesmo L. L . -
Geliebter et al B} p & Exercicios aerdbicos + dieta Sedentdrio +
gasto caldrico na perda de peso de homens e 69 . A . . 8 semanas 8 semanas
(1997)(227) ) Exercicios de resisténcia + dieta dieta
mulheres com obesidade.
Janssen et al Avaliar dois programas de exercicios na redugdo 38 Exercicios aerdbicos + dieta Sedentdrio + 16 semanas 16 semanas
(2002)(224) de peso em mulheres com obesidade Exercicios de resisténcia + dieta dieta
Avaliar dois programas de exercicios na mudanga L " .
Cuff et al (2003) p ~g , ¢ Exercicios aerdbicos Cuidado
da composigdo corporal de mulheres na pés- 28 . oA - 16 semanas 16 semanas
(226) . . . Exercicios de resisténcia e aerdbicos usual
menopausa com obesidade e diabetes tipo 2
Park et al (2003 Avaliar dois programas de exercicios na redugdo Exercicios aerdbicos
( ) prog . ¢ 30 . A - Controle 24 semanas 24 semanas
(190) de peso em mulheres de com obesidade Exercicios de resisténcia e aerdbicos
Exercicios de resisténcia
. . § . " Exercicios aerdbicos continuos de intensidade
Schjerve et al Avaliar trés programas de exercicios na redugdo
40 moderada - 12 semanas 12 semanas
(2008)(232) do peso corporal em homens e mulheres obesos L. e
Exercicios aerdbicos intervalados de alta
intensidade
Avaliar o efeito de trés programas de exercicios . s
. S ) Exercicios aerdbicos
Davidson et al na perda de peso e diminuigdo e fatores de risco . A -
R R 100 Exercicios de resisténcia Sedentario 6 meses 6 meses
(2009) (214) para doengas e incapacidade em homens e . A ..
; . Exercicios de resisténcia e aerdbicos
mulheres com obesidade abdominal.
Avaliar o efeito de dois programas de exercicio na
Lucotti et al perda de peso e mudanga da composi¢do a7 Exercicios aerdbicos + dieta ) 21 dias 21 dias
(2011) (230) corporal em homens e mulheres com obesidade Exercicios de resisténcia e aerdbicos + dieta
grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica
Avaliar trés programas de exercicio na ingestdo Exercicios aerdbicos
STRRIDE AT/RT ; pros iclo naing . o -
(234) alimentar e peso corporal em individuos com 119/86 Exercicios de resisténcia - 8 meses 8 meses
sobrepeso ou obesidade Exercicios aerdbicos e de resisténcia
. . . L. Sedentario
Avaliar o efeito de trés programas de exercicio na L. -
X . . Exercicios aerdbicos em uso de
Ho et al (2012) mudanca do perfil de risco cardiovascular de . oA
o, R 80 Exercicios de resisténcia suplemento 12 semanas 12 semanas
(217,233) individuos com sobrepeso ou obeso com idade . s A X
Exercicios aerobicos e de resisténcia alimentar
entre 40 e 66 anos.
placebo
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Numero de
. .. ~ Tempo de o
Autor Objetivo participantes Intervengoes Controle . ~ Tempo de avaliagdo
incluidos intervengdo

Avaliar o efeito de dois programas de exercicios Exercicios aerdbicos
na mudanga de peso corporal e composi¢do 27 Exercicios de resistancia Sedentdrio 12 semanas 12 semanas
corporal em homens e mulheres com obesidade.
Avaliar o efeito de trés programas de exercicios
Schroeder et al na mudanga da pressao arterial e fatores de risco
(2019)(219) cardiovascular em individuos obesos com pressdo
alta ou hipertensao.
* 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

Herring et al
(2014) (228)

Exercicios aerdbicos
69 Exercicios de resisténcia Sedentdrio 8 semanas 8 semanas
Exercicios aerdbicos e de resisténcia

138



- Conitec

SR

Tabela 30. 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.

Idade (anos) Sexo IMC (%) Peso (Kg) Circunferéncia da cintura
Autores Grupos N média (DP) masc, N média (DP) média (DP) {3l
(%) 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(234) 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 Exercicios aerdbicos + dieta 23 36 (7) 9(39,1) NR 96,0 (23,0) NR
(1997)(227)  Exercicios de resisténcia + dieta 20 35 (6) 8 (40,0) NR 101,0 (21,9) NR
Homens e mulheres 24-68 anos de idade
Controle sedentario 7 48,6 (7,8) 134,0 (28,8) 133,8 (14,7)
Herring et al L. L.
(2014)(228) Exercicios aerdbicos 10 24 a 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 Exercicios aerdbicos continuos de intensidade 13 44,4 (EP 2,1) 3(23,1) 36,7 (EP 1,4) 104,1 (EP 4,5) NR
al moderada
(2008)(232) .Exerugos aerdbicos intervalados de alta 14 46,9 (EP 2,2) 3(21,4) 36,6 (EP 1,2) 114,0 (EP 5,7) NR
intensidade
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Controle sedentario 16 52 (EP 7,2) 1(6,2) 32,4 (EP 5,6) 85,1 (EP 16,8) 100,3 (EP 14,4)
Ho et al Exercicios aerdbicos 15 55 (EP 4,6) 3(20,0) 32,7 (EP 5,0) 91,9 (EP 15,9) 103,7 (EP 10,1)
(2012)(217,2 Exercicios de resisténcia 16 52 (EP 4,4) 3(18,7) 33 (EP5,2) 89,3 (EP 18) 104 (EP 12,8)
33) 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
L. Homens: 67,4 (3,8 Homens: 30,5 (2,0 Homens: 112,8 (5,3
Controle sedentdrio 28 Mulheres: 66,7((3,7)) 11(38) Mulheres: 30,4((3,2)) NR Mulheres: 104,9((7,13)
. L - Homens: 68,8 (6,0) Homens: 29,9 (3,0) Homens: 113,0 (7,9)
Da"'d:l"" et Exercicios aercbicos 37 Mulheres:69,1 (6,5) 17 (46) Mulheres: 29,2 (3,7) NR Mulheres: 104,2 (10,4)
. - Homens: 67,4 (5,7 Homens: 30,1 (2,6 Homens: 111,0 (5,4
(2009)(214) ~ Exercicios de resisténcia 36 Mulheres: 67,6((4,2)) Mulheres: 30,0((3,4)) NR 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
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Idade (anos) Sexo IMC (%) Peso (Kg) Circunferéncia da cintura
Autores Grupos N média (DP) masc, N média (DP) média (DP) {3l
(%) média (DP)
Dieta 13 40,1(6,7) 0(0) 33,7 (4,1) 90,8(14,5) 100,8(12,5)
Janssen et al PR " -
(2002)(224) Exercicios aerdbicos + 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)(190) 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)
Ross et al PR " -
(1996)(223) 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) (231) Exercicios aerdbicos + dieta 10 47,4 (6,7) 10 (100) 32,3(3,7) 100,9 (12,7) 113,4(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 metabdlica
STRRIDE Exercicios aerdbicos 30 51,1 (9,49) 16 (53,3) 30,8 (3,20) 89,3 (10,8) 104 (10,1)
AT/RT (234) 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 hipertensido
Controle 17 58 (6) 6(35,3) 32,4 (3,7) 97,1 (20,7) 106 (10)
5Chf°elder et Exercicios aerébicos 17 58 (7) 7(41,2) 32,5(5,9) 95,8 (21,2) 103 (14)
a
(2019)(219) Exercicios de resisténcia 17 57 (9) 7 (41,2) 33,1(5,9) 93,6 (18,9) 106 (17)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 58 (7) 7(38,9) 31,9(5,5) 91,4 (16,0) 104 (13)
Homens e mulheres adultos com obesidade grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabélica
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) (230) Ex;rcicios combinados (aerdbicos e resisténcia) 20 61,5 (11,5) 7(35) 39,9 (7,3) 106,6(20,8) 118,6 (11,6)
+ dieta , , 97, ) ) ) ,
Mulheres na pés-menopausa com diabetes tipo 2
Cuff et al Controle 9 60,0 (EP 2,9) 0(0) 36,7 (EP 2,0) 95,6 (EP 6,5) 119,0 (EP 2,1)
(2003)(226)  Exercicios aerdbicos 9 59,4 (EP 1,9) 0(0) 32,5 (EP 1,4) 81,2 (EP 3,8) 106,1 (EP 2,3)
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Idade (anos) Sexo IMC (%) Peso (Kg) Circunferéncia da cintura
Autores Grupos N média (DP) masc, N média (DP) média (DP) {3l
(%) média (DP)
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 padrao, DP: Desvio-padrdo; NR: ndo relata

Tabela 31. 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
. Tempo da Biudanss dze imMc Valo Mudanca de peso (Kg) Valo Mudan.ga G Valo medida decquadril Valor
Autor, ano Intervengdo n - (Kg/m?) P 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.
A?/?TREE;) Exercicios de resisténcia 44 8 meses NR 0.83 (2.32) -0.06 (1.96) NR
<0,0 <0,0
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 37 NR -1.63(3.17) 5 vs. -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) - o . 8 semanas NS
(227) Exercicios de resisténcia + dieta 20 NR -7.8 (3.8) NR NR
Homens e mulheres 24-68 anos de idade
Herring et Exercicios aerdbicos 10 -1,8 -5,5 -4,3 -5,6
al . o 12 semanas NS NS NS NS
(2014)(228) Exercicios de resisténcia 10 -1,0 -2,9 -3,7 -4,7
Homens e mulheres ~45 anos de idade
Exercicios de resisténcia 13 0 0 NR NR
Schjerve et Exercicios aerdbicos continuos de
al (2008) intensidade moderada 13 12 semanas L1 NR 3% NR NR NR
(232) Exer.cmos ‘:aeroblcos intervalados de 1 06 2% NR NR
alta intensidade
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Ho et al Exercicios aerdbicos 15 12 semanas -0,3 -0,9 -2,1 NR NR
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. Mudanga de
- Tempo da REES dze imMc Valo Mudanga de peso (Kg) Valo Mudan_ga de medida Valo medida de quadril Valor
Autor, ano Intervengdo n - (Kg/m") . de cintura (cm)
avaliacdao Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
(2012)(217,  Exercicios de resisténcia 16 0 -0,1 -2,6 NR
233) <0,0 <0,0
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 -0,5 5vs. -1,6 5vs. -2,6 NR
res. res.
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
<0,0 <0,0 <0,0
Exercicios aerdbicos 37 -0,96 (EP 0,7) 5vs. -2,77 (EP 2,0) 5vs. -5,08 (EP 2,8) 5vs. NR
Davidson et res. res. res.
al (2009) Exercicios de resisténcia 37 6 meses -0.26 (EP 0.12) -0.64 (EP 0.37) -3.18 (EP 0.49) NR
(214) <0,0 <0,0
Exercicios de resisténcia e aerdbicos 35 -0,84 (EP0,7) 5vs. -2,31(EP 1,9) 5vs. -4,61 (EP 2,8) NR
res. res.
Mulheres adultas
Janssen et Exercicios aerdbicos + dieta 11 -4.2 (1.2) -11.1 (4.4) -7.3(5.4) NR
al L. . . 16 semanas NS NS NS
(2002)(224) 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
— - o 24 semanas NS
(2003)(190)  Exercicios de resisténcia e aerdbicos 10 NR -6.4 NR NR
Homens adultos
Ross et al Exercicios aerdbicos + dieta 11 NR -11.6 (3.7) -12.9 (4.0) -8.0 (4.5)
(1996)(223) ~ Exercicios de resisténcia + dieta g [osemanas NR 132 (4.1) NR 711.9 (4.0) NR 7.2(L8) NR
Homens e mulheres 18-70 anos de idade com sindrome metabdlica
STRRIDE Exercicios aerdbicos 30 8 meses NR -1.54 (2.59) NR -1.12 (3.20) NR
Exercicios de resisténcia 31 NR 0.70 (2.36) 0.25 (2.45) NR
AT/RT(234) — — -
Exercicios de resisténcia e aerébicos 25 NR -1,90 (3,59) -2,48 (3,78) NR
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensido
<0,0 <0,0
- - 5vs. 5vs.
Exercicios aerdbicos 17 -0,3 (IC95% -0,7 a 0,0) com -1,0 (IC95% -1,9 a -0,1) com 0,4 (1C95% -1,2 a 2,0) NR
Schroeder b. b.
etal 8 semanas <0,0
(2019)* 5vs.
(219) . C A com
Exercicios de resisténcia 17 -0,1 (IC95% -0,5 a 0,2) -0,2 (IC95% -1,1a 0,7) -1,7 (IC95% -3,3 a-0,1) b.e NR
vs.
aer.
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. Mudanga de
- Tempo da BT dze il Valo Mudanga de peso (Kg) Valo Mudan_ga g = Valo medida de quadril Valor
Autor, ano Intervengdo n - (Kg/m") . de cintura (cm)
avaliacdao Média (DP) rp Média (DP) rp Média (DP) rp (cm) p
Média (DP)
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 0,2 (1C95% -0,1 a 0,6) 0,9 (1C95% 0,0a 1,8) 0,9 (1C95% -0,7 a 2,5) NR
Homens e mulheres adultos com diabetes tipo 2 e sindrome metabélica
Lucotti etal  Exercicios aerdbicos + dieta 27 -1,3 -3,4 -8 -2,1
2011 ici isténci 5bi 21 di
( ) Exe.rC|C|os de resisténcia e aerdbicos 2 ias 13 NS 34 NS 6 NS 3,5 NS
(230) + dieta
Mulheres na pés-menopausa com diabetes tipo 2
Cuff et al Exercicios aerdbicos 9 NR -1.2 (EP 0.7) NR NR
(2003) Exercicios aerdbicos e de resisténcia 10 16 semanas NS
(226) NR -2.9 (EP1.3) 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 32. Resultados de alteragdo na composicdo corporal dos estudos incluidos que avaliaram programas de exercicio fisico aerébicos, de
resisténcia e combinados (aerdbicos e de resisténcia) em individuos obesos ou com sobrepeso.

Mudanga de gordura Mudanga de gordura

Autor, ano Intervengdo n 1;3::’::; Mudanca“:(;j;r:;l;? eeripelEl  VEIE intra-abdominal Vel abdominal subcutanea Vel
¢ P Média (DP) P Média (DP) P
Homens e mulheres 18-70 anos de idade
- . -1,66 (2,67) Kg
Exercicios aerébicos 38 -1,01 (1,92)% NR NR
Exercicios de resisténcia 44 -0,26(2,16) Kg NR NR
-0,65 (1,70)%
STRRIDE 8 meses 0,05
AT/RT(234) <0
Vs
Exercicios combinados (aerdbicos e -2,44 (2,97) Kg ’
resisténcia) 37 -2,04 (2,23)% revss € NR NR
aer,
Homens e mulheres 19-49 anos de idade
Geliebter et  Exercicios aerdbicos + dieta 23 -7,2 (3,0) Kg NR NR
al (1997 8 semanas NS
((227) ) Exercicios de resisténcia + dieta 20 6,7 (2,8) Kg NR NR
Homens e mulheres ~45 anos de idade
. Exercicios de resisténcia 13 0% NR NR
Schjerve et £ — o - r 12 NR
al (2008) xercicios aerdbicos continuos de 13 semanas 2,5% NR NR

intensidade moderada
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Mudanga de gordura

Mudanga de gordura

Autor, ano Intervengdo n 1;3::;;: Mudanga“c,ileégi(;r:i;;a; I IEL Vaplor intra-abdominal Va;or abdominal subcutanea VaFI'or
Média (DP) Média (DP)
(232) .Exeru.mos aerdbicos intervalados de alta 14 2,2% NR NR
intensidade
Homens e mulheres 45-66 anos de idade
Exercicios aerdbicos 15 -0,5%; -0,7 Kg NR NR
Ho et al Exercicios de resisténcia 16 -0,5%; -0,4 Kg NR NR
(2012) 12 <0,05
(217,233) Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 semanas -1,0%; -1,6 Kg r\:sl 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
Davidson et res,
al (2009) Exercicios de resisténcia 36 6 meses -1,56 (0,36) Kg -0,21 (0,06) Kg NS -0,21 (0,07) Kg NS
(214) <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
Janssen etal  Exercicios aerdbicos + dieta 11 16 -9,9 (4,6) Kg -0,61(0,41) Kg -1,6 (0,8) Kg
(2002)(224)  Exercicios de resisténcia + dieta 14 semanas -8,6 (2,4) Kg NS -0,42 (0,21) Kg NS -1,7(0,7) Kg NS
Mulheres 40-45 anos de idade
Park et al Exercicios aerébicos 10 24 9,2 -82,6cm’ -23,1cm’
— — - NR 3 <0,05 3 <0,05
(2003) (190)  Exercicios de resisténcia e aerdbicos 10 semanas -10,3 -93,0cm -61,8cm
Homens adultos
Ross et al Exercicios aerdbicos + dieta 11 16 NR -1,8(1,0) L NR
(1996)(223)  Exercicios de resisténcia + dieta 11 semanas NR -1,4(0,7) L NR NR
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressdo alta ou hipertensido
- . -0,5% (1C95% -1,1 a 0,0
Exercicios aerébicos 17 0,9Kg ((IC95% 152 _0,;) NR NR
Scl;wr;:ci;r*et - A 3 -0,2% (1C95% -0,8 a 0,4)
a EZIQ)) Exercicios de resisténcia 17 semanas -0,3 Kg (1C95% -1,0 2 0,3) NS NR NR
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 -;)(f’lsOK/Og(El(EZQQSEZ;,-légaa%,lS)) NR NR
Homens e mulheres adultos com obesidade grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica
. Exercicios aerdbicos + dieta 27 -1,9Kg NR NR
Lucotti et al — : — 21 dias NS
(2011) (230) Exercicios combinados (aerébicos e 20 -2,8Kg NR NR

resisténcia) + dieta

Mulheres na pés-menopausa com diabetes tipo 2
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Mudanga de gordura Valor

. Tempo da Mudanga de gordura corporal  Valor Mt.xdanga CE gqrdura Valor . N
Autor, ano Intervengdo el Média (DP) o intra-abdominal abdominal subcutanea .
Média (DP) Média (DP)
Cuff et al Exercicios aerdbicos 9 16 NR -8,8 (EP 5,4) cm® -8,2 (EP9,7) cm®
(2003) (226)  Exercicios aerdbicos e de resisténcia 10 semanas NR -26,3 (EP 7,4) cm® NR -22,0 (EP 15,4) cm’ NR
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 33. Resultados de alteracdo 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
A ) | - 1 Val
utor, ano ntervengao n el Média (DP) alor p
Homens e mulheres 18-70 anos de idade
Exercicios aerdbicos 38 -0,10(1,22)
- oA <0,05 vs,
STRRIDE AT/RT Exercicios de resisténcia 44 1,09 (1,54)Kg
8 meses aer,
(234) E ici Obi d <0,05
xe.rctmo? aerdbicos e de 37 0,81 (1,38)Kg ,05 vs,
resisténcia aer,
Homens e mulheres 19-49 anos de idade
Geliebter et al Exercicios aerdbicos 23 -2,3(2,4)Kg
8 semanas <0,05
(1997)(227) 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,
L A 6 5 )
(2009) (214) Exercicios de resisténcia 36 meses 0,97 (0,20) Kg aer,
r — —
xeru.uos de resisténcia e 35 0,62 (0,15) kg <0,05 vs,
aerdbicos aer,
Mulheres adultas
Janssen et al Exercicios aerdbicos + dieta 11 -0,6 (1,1) Kg
— - - 16 semanas NS
(2002)(224) Exercicios de resisténcia + dieta 14 -0,4 (1,1) Kg
Mulheres 40-45 anos de idade
Park et al Exerctc!os Zerob|.c<t)f : 10 24 semanas 0,9 Kg "
(2003)(190) xera.uos e resisténcia e 10 56 kg
aeroébicos
Homens adultos
Ross et al Exercicios aerdbicos + dieta 11 -1,1(2,5)L
- P - 16 semanas NR
(1996)(223) Exercicios de resisténcia + dieta 11 -1,4(2,5)L
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressao alta ou hipertensao
Exercicios aerdbicos 17 -0,3 Kg (IC95% -1,0, 0,5)
Schroeder et al Exercicios de resisténcia 17 8 semanas 0,1 Kg (1C95% -0,6, 0,9)
2019)* (219 ici bbi
( )* (219) ExgrcLC|o§ aerdbicos e de 18 0,8 Kg (1C95% 0,1, 1,5) <0,05 vs,
resisténcia aer,
Homens e mulheres adultos com diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica
. Exercicios aerobicos + dieta 27 -1,9
Lucotti et al c cios d <teng 21 dias NS
(2011)(230) xercicios de resisténcia e 20 03

aerdbicos + dieta
Legenda: 1C95%: 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 34. Resultados de mudanca no perfil lipidico dos estudos que avaliaram programas de exercicio fisico aerdbicos, de resisténcia e combinados
(aerdbicos e de resisténcia) em individuos obesos ou com sobrepeso.
Colesterol total Triglicérides
Autor, ano Intervengido n Tem!ao f‘a (mmol/L) Valor p LbL-c (tnr.noI/L) Valor (mg/dL) Valor p HDL-C !n!g/dL) Valor p
avaliacdao P Média p - Média
Média Média
Homens e mulheres (45-66 anos de idade)
Exercicios aerébicos 15 -0,27 <0,05 -0,25 0,04 -0,1
Vs, res,
Ho et al <0,05
(2012) Exercicios de resisténcia 16 12 semanas 0,96 0,52 vs ’res 0,11 0,1 <0,05 vs, aer,
(217,233) , res,
L. s A <0,05
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 17 0,04 -0,07 Vs res 0,26 -0,02
Mulheres adultas
Janssenet  Exercicios aerdbicos + dieta 11 -0,42(0,55) -0,28(0,42) -0,26(0,49) mmol/L -0,03(0,18)
mmol/L mmol/L mmol/L
al 16 semanas —————— NS NS NS —_— NS
L. T . -0,60 (0,43) -0,34 (0,50) -0,35(0,82) -0,09 (0,11)
(2002)(224)  Exercicios de resisténcia + dieta 14
mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L
Mulheres 40-45 anos de idade
Parketal  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 R NR
(190) Exercicios de resisténcia e aerébicos 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)
STRRIDE L. T
AT/RT (234) 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
L. . -4 mg/dL -1 mg/dL -11 mg/dL 0 mg/dL
Schroeder ~ EXercicios aercbicos 17 (1C95% -12 a 5) (1C95% -9 a 6) (1C95% -32 a 10) (1C95% -2 a 2)
et al . X X -6 mg/dL -1 mg/dL -26 mg/dL 0 mg/dL
i é 8
(2019)* Exercicios de resisténcia 17 semanas (IC95%-15 2 2) NS (IC95% -9 a 7) NS (IC95% -47 2 -5) NS (IC95% -2 2 3) NS
(219) L - A -3 mg/dL 2 mg/dL 3 mg/dL -2 mg/dL
Exercicios aerdbicos e de resisténcia 18 (IC95% 112 5) (1C95% -6 2 9) (1C95% -17 2 24) (1C95% -4 2 0)
Homens e mulheres adultos com obesidade grave, diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica
Lucotti et al Exercicios aerdbicos + dieta 27 I dins -26 mg/dL . NR -60,7 mg/dL s 1 mg/dL s
(2011)(230)  Exercicios combinados (aerdbicos e 2 -23 mg/dL NR -47,4 mg/dL 1,2 mg/dL

resisténcia) + 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 35. Resultados de alteragdo nos niveis de glicose e insulina dos estudos incluidos que

resisténcia) em individuos obesos ou com sobrepeso.

Glicose jejum

Autor, ano Intervengdo 1::':: :: (rU/mL) VElEy Ins:,::;;‘:g(:)m) ety
i Média (DP) P P
Homens e mulheres (45-66 anos de idade)
Exercicios aerdbicos 15 0,05 2,82
Ho et al Py
Exercicios de
(2012) resisténcia 16 12 semanas -0,04 NS 0,5 NS
(217,233) ici Sbi
ExermgoAs agroblcos e 17 0,17 0,01
de resisténcia
Homens e mulheres 60-80 anos de idade
Exercicios aerdbicos 37 NR -1,43 (3,8)
Davidson et c o d
al e 36 6 meses NR -0,97 (0,57) NS
(2009)(214) Exercicios de
A . 35 NR -1,49 (3,1)
resisténcia e aerdbicos
Mulheres adultas
Janssen et S;(;:u:los aerdbicos + 11 -0,1(0,5) mmol/L '11;25/33;3)
al Exercicios de 16 semanas NS ;)3 0(38,9) NS
2002)(224 - ST
( (224) resisténcia + dieta 14 0,1 (0,4) mmol/L pmol/L**
Homens adultos
Rice et al Z:ztr:mos aerobicos + 10 -0,2 (0,3) mmol/L -Si’qil(/AfLilf)
(1999) - 16 semanas NS P NS
(231) Exercicios de 10 -0,1(0,7) mmol/L -53,6 (49,3)
resisténcia + dieta T pmol/L**
Homens e mulheres 18-70 anos de idade com sindrome metabdlica
Exercicios aerdbicos 30 -0,22 (9,54) NR
Exercicios de
STRRIDE resisténcia 31 8 meses 0,37 (9,22) NS NR
AT/RT (234)  Exercicios combinados
(aerdbicos e 25 1,86 (7,95) NR
resisténcia)
Homens e mulheres 45-74 anos de idade com pressao alta ou hipertensao
- . 0 mg/dL
Schroeder Exercicios aerdbicos 17 (1C95% 3 2 3) NR
et al Exercicios de -1 mg/dL
8
(2019)* resisténcia 17 semanas (IC95% -4 a 2) NS NR
(219) Exercicios aerdbicos e 18 -2 mg/dL NR

de resisténcia

(IC95% -4 a1)

Legenda: DP: Desvio-padrdo; NR: N3o reportado; NS: N3o estatisticamente significante
*Resultados ajustados por sexo, idade, e valores da linha de base
**Insulina em jejum
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Figura 16. Grafico de floresta da meta-andlise dos resultados de reducdo do peso corporal (Kg) dos
estudos incluidos para a comparacao entre exercicios aerdbicos versus de resisténcia*.

Exercicios aerobicos Exercicios de resisténcia Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD  Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.1.1 Homens e mulheres {18-70 anos de idade) - 8 meses

STRRIDE ATIRT -1.76 3 38 0.e3 232 44 22.8% 289 [3.76,-1.42] -

Subtotal (95% CI) 38 44  228% -259[3.76,-1.42] &
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect £=4.32 (P = 0.0001})

1.1.2 Homens e mulheres (24-68 anos de idade) - 12 semanas

Herring (2014) -55 1242 10 -249 01 10 1.0% -2.60[10.30,5.10] -1
Subtotal (95% CI) 10 10 1.0% -2.60 [10.30,5.10] —ee S ——
Heterogeneity: Mot applicakle

Test for overall effect 7= 0.66 (F =0.51)

1.1.3 Homens e mulheres (19-49 anos de idade) - 8 semanas (+dieta)

Geliehter (1987) -9.6 45 23 -8 38 20 8.0% 1.80[-4.28 0.68] T
Subtotal {95% CI) 23 20 8.0% -1.80[-4.28,0.68] -
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=1.42 (P =0.16)

1.1.4 Homens e mulheres (45-66 anos de idade) - 12 semanas

Ho 2012y -0.9 348 18 -0.1 38 16 TE% -0.80 [3.37,1.77] T
Subtotal (95% CI) 15 16 7.6% -0.80[3.37,1.77] -
Heterogeneity, Mot applicakle

Test 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 37 -0.64 222 36 27.3%  -Z13[F310,-1.16] -

Subtotal (95% CI) 37 36 27.3% -213[-3.10,-1.16] L 3
Heterogeneity: Mot applicakle

Tect for overall effect: 2= 4.30 (F = 0.0001)

1.1.6 Mulheres adultas - 16 semanas (+dieta)

Janzsen (2002 -1 4.4 1" -10 3 14 5.7% 1.10[4.14, 1.84] T
Subtotal {95% CI) 11 14 57%  -1.10[4.14,1.94] —~all—
Heterageneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=0.71 (P = 0.48)

1.1.7 Homens adultas - 16 semanas (+dieta)

Ross (1996) BAN] 37 1 -13.2 4.1 11 50% 1.60 [-1.66, 4.66] i
Subtotal (95% CI) 11 11 50%  1.60 [1.66, 4.86] i
Heterogeneity, Mot applicakle

Test for overall effect 2= 0.96 (F = 0.34)

1.1.9 Homens e mulheres com pressao alta ou hipertenséo (45-74 anos de idade) - 8 semanas

Schroeder (2019) -1 1.75048 17 -0.2 17505 17 227% -0.80 [-1.88, 0.38] ]
Subtotal {95% CI) 17 17 227%  -0.80[-1.98, 0.38] L
Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect Z=1.33 (P =0.18)

Total {95% CI) 162 168 100.0% -1.57 [-2.34, -0.80] L3
Heterageneity, Tau®= 0.22; Chi®*= 9.81, df= 7 (P = 0.20); F= 20% _110 55 5 % 150

Testfor overall effect £=3.99 (P = 0.0001})
Testfor subaroup differences: Chi*= 9.81, df=7 (P =020), F=28.6%

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 17. Gréfico de floresta da meta-andlise dos resultados de reducdo do peso corporal (Kg) dos

estudos incluidos para a comparacdo entre exercicios combinados (resisténcia + aerdbico) versus

aerdbico*.
Exercicios combinados Exercicios aerdbicos 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 37 ar -1.76 3 38 208% 013 [1.27,1.583)]
Subtotal {95% CI) 37 38 20.8%  043[1.27,1.53]
Heterageneity: Mot applicable
Test for overall effect Z=0.18 (P = 0.86)
2.1.2 Homens e mulheres {45-66 anos de idade) - 12 semanas
Ho (2012) -16 7.3 17 -0.9 348 15 33% -0.70 [-4.60, 3.20] T
Subtotal {95% CI) 17 15 3.3% -0.70 [4.60, 3.20] —~i—
Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect Z=0.35(F=072)
2.1.3 Homens e mulheres (60-80 anos de idade) - 6 meses
Davidson (2009) -231 19523 35 -277 20073 37 383% 0.46 [-0.45,1.37] -
Subtotal (95% Cl) 35 37 38.3%  0.46 [-0.45,1.37] 3
Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect £=0.99 (P=0.22)
2.1.4 Homens e mulheres com pressao alta ou hipertensao (45-74 anos de idade) - B semanas
Schroeder (2019 049 1.8098 18 -1 1.7505 17 27.0% 1.90[0.72, 3.08] -
Subtotal {95% CI} 18 17 27.0% 1.90 [0.72, 3.08] &>
Heterogeneity: kot applicable
Testfor overall effect 2= 316 (F=0.002)
2.1.5 Homens e mulheres adultos com diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica - 21 dias (+dieta)
Lucotti {20113 -3.4 6.6 27 -3.4 445 20 48% 0.00[-3.18,3.18] I —
Subtotal (95% CI) 27 20  48%  0.00[-3.18,3.18] -
Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect 2=0.00 (F=1.00)
2.1.6 Mulheres adultas com diabetes tipo 2 - 16 semanas
Cuff (2003} -1.2 21 9 -28 4 10 5.8% 170[1.19, 4.59] -
Subtotal {95% CI) 9 10 58%  1.70[-1.19,4.59] -
Heterageneity: Mot applicable
Test for overall effect Z=1.15 (P =0.29)
Total {95% CI) 143 137 100.0% 0.79 [0.08, 1.51] P
|

Heterogeneity: Tau*=0.13; Chi*= 594, df=5 (P = 0.31); F=16%
Test far overall effect Z= 217 (F=003)
Test for suboroun differences: Chi*= 594, di=5(P =031, F=158%

| | |
V- u 5 10
Favorece ex combinados Favorece ex aerdbicos

* 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”).

151



Conitec

Figura 18. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos na revisao sistematica.
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Tabela 36. Sumarizacao dos resultados dos estudos incluidos para o desfecho principal (perda de peso em Kg) (Summary of Findings (SoF) do webappGrade
PRO) para a comparacdo 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 consideragdes aerdbicos resisténcia (IC95%) (IC95%)

s
Alteragdo do peso corporal médio (Kg)

8 Ensaios muito ndo grave ndo grave grave b nenhum 162 168 - DM -1,57 MUITO BAIXA CRITICO

clinicos grave® Kg (1C95%
randomizados -2,34a-
0,80)

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
considerados grandes.

Tabela 37. Sumarizacdo 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 (1IC 95%) (1IC 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)

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
considerados grandes.
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Tabela 38. Resumo dos principais dominios avaliados (Tabela Evidence to Decision (EtD) do webapp GRADE PRO.

PERGUNTA

Deve-se usar exercicios aerobicos vs. exercicios de resisténcia para reducdo de peso corporal em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade?

POPULACAO: Individuos > 18 anos portadores de sobrepeso ou obesidade
INTERVENGAO: exercicios aerébicos

COMPARACAO: exercicios de resisténcia

PRINCIPAIS DESFECHOS:

insulina.

Alteragdo com relagdo a linha de base no peso corpéreo, no IMC, na medida da circunferéncia da cintura, gordura corporal, massa magra, perfil lipidico, pressdo arterial, glicose e

CENARIO:

Todo o Brasil

AVALIACAO

Problema

O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Nao - A obesidade é uma condicdo epidémica no mundo;

o Provavelmente

N3o - 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;

o Provavelmente

sim - De acordo com dados do VIGITEL Brasil 2017, a frequéncia de sobrepeso foi de 54,0% e a de obesidade de 18,9%.

® Sim. - A Organizagdo Mundial da Saide 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
o Varia menos 75 minutos semanais de atividade fisica aerdbica de intensidade vigorosa ou uma combinagdo equivalente de ambos.

o Incerto
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

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;

ePequeno

o Moderado - Na meta-analise que comparou exercicios aerdbicos e de resisténcia para reducdo de peso corporal, observou-se que a diferenga média favoreceu o grupo de exercicios aerébicos, com
o Grande diferenga média de 1,57 kg;

o Variavel . L. L. . o . .y . L.

o Incerto - Na meta-analise que comparou exercicios aerdbicos e combinados para redugdo de peso corporal, observou-se que a diferengca média favoreceu o grupo de exercicios aerébicos, com

diferenga média de 0,79 kg;

- Desfechos relacionados a composigdo 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 diferenga estatisticamente significante entre os grupos de exercicios.

- 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

- 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 diferenca entre os grupos quanto a massa corporal, quatro revelaram beneficio dos exercicios de resisténcia frente aos exercicios aerébicos e/ou
exercicios combinados. Apenas um estudo relatou diferencga entre os grupos, favorecendo os grupos de exercicios aerdbicos 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 PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

oTrivial - Os resultados de estudos individuais foram contraditérios quanto a comparagdo de exercicios aerdbicos vs. de resisténcia vs. combinados para perda de peso e IMC;

ePequeno

o Moderado - Na meta-analise que comparou exercicios aerdbicos e de resisténcia para reducdo de peso corporal, observou-se que a diferenga média favoreceu o grupo de exercicios aerébicos, com
o Grande diferenga média de 1,57 kg;

o Variavel . L. L. . o . .y L. s

o Incerto - Na meta-analise que comparou exercicios aerébicos e combinados para redugdo de peso corporal, observou-se que a diferengca média favoreceu o grupo de exercicios aerébicos, com

diferenga média de 0,79 kg;

- Desfechos relacionados a composigdo 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 diferenga estatisticamente significante entre os grupos de exercicios.

- Foi possivel observar beneficio dos exercicios combinados (aerdbicos e de resisténcia) com relagdo a diminuig¢do 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 diferenca 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 diferencga entre os grupos, favorecendo os grupos de exercicios aerdbicos 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 PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
° Ml.“to Baixa Desfechos Efeitos absolutos potenciais* (95% CI) Efeito Ne de Certainty of the Comentarios
© Baixa relativo participantes evidence
oModerada - . . - . (95% C1) (estudos) (GRADE)
o Alta Risco com exercicios de resisténcia Risco com exercicios
o Sem estudos aerdbicos
incluidos
Alteragdo do peso corporal A média alteragdo do peso corporal médio foi | MD 1.57 Kg menor - 330 @@D
médio 0Kg (2.34 menor para 0.8 menor) (8 ECRs) 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. (95% CI1) (estudos) (GRADE)
Risco com exercicios combinados (aerdbicos e de Risco com exercicios
resisténcia) aerdbicos
Redugdo de peso A média reducio de peso corporal foi 0 Kg MD 0.79 Kg mais alto - 280 @GBD
corporal (0.08 mais alto para 1.51 mais (6 ECRs) B ab
alto) MUITO BAIXA
a. Alto risco de viés pela ferramenta da Cochrane
b. Intervalo de confianca 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 - Individuos menos favorecidos economicamente poderiam ter dificuldades de realizar exercicios fisicos frequentemente devido a sua rotina;
incerteza ou
variabilidade . Existem academias da cidade ou modelos parecidos em algumas cidades brasileiras;
o Possivel , . o - . T
Importante . A perda de peso é crucial para o progndstico do obeso, portanto, espera-se uma valorizagdo dos desfechos corporais pelo individuo.
incerteza ou

variabilidade

® Provavelmente
nenhuma
Importante
incerteza ou
variabilidade

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 CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Favorece o - Os resultados das meta-analises para desfecho de perda de peso favoreceram a pratica de exercicios aerébicos em relagdo aos exercicios de resisténcia ou combinados;

comparador

o Provavelmente - Foi possivel observar beneficio dos exercicios combinados (aerébicos e de resisténcia) com relagdo a diminui¢do da gordura corporal em comparagéo aos exercicios de resisténcia em trés
favorece o estudos;

comparador

- 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 aerébicos e/ou
exercicios combinados. Apenas um estudo relatou diferenca entre os grupos, favorecendo os grupos de exercicios aerdbicos e combinados quanto ao perfil lipidico, enquanto que quatro
relataram ndo haver diferengas.

o Ndo favorece um
e nem o outro

® Provavelmente
favorece a
intervengao

o Favorece a

- Ndo foram observadas diferencas entre os grupos de exercicio quanto a glicose e insulina em jejum.
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intervengdo . O exercicio de resisténcia promove ganho de peso pelo aumento de massa magra, agregando resultados de melhora de comorbidades e redugdo de gordura.
o Variavel

o Incerto . Aparentemente, uma intervengdo ndo difere da outra, mas é importante ressaltar que existe ganho muscular com a pratica de exercicios de resiténcia.
Equidade

Qual seria o impacto em equidade em saude?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS

o Reduzida - Provavelmente individuos menos favorecidos economicamente ndo poderiam realizar atividades fisicas de qualquer natureza;

o Provavelmente

reduzida - Individuos menos favorecidos economicamente poderiam realizar atividades aerdbicas e de resisténcia em ambientes mantidos por organizagdes particulares ou pelas prefeituras, porém de

o Provavelmente
nenhum impacto
o Provavelmente
aumentada

o Aumentada

o Variavel

o Incerto

uso publico e gratuito.

RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

PROBLEMA

Provavelmente ndo

Provavelmente sim

Sim

Varia

Incerto
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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 comparacio Provavelmente favorece | N&o favorece uma ou Provavelmente Favorece a intervencio Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parag a comparagdo outra favorece a intervengao ¢
. ) P I t P | t .
EQUIDADE Reduzida Provavelmente reduzida rova\i/:”r)r;i:oe sem r::::ngzr; € Aumentada Varia Incerto

TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendagdo forte contra a intervengdo Recomendagdo condicional contra a N3o favorece uma ou outra Recomendagio condicional a favor da Recomendagdo forte a favor da
tecnologia intervengdo recomendagdo
o O @) [ o

CONCLUSOES

Recomendacao

Recomenda-se a prética de exercicios fisicos aerébicos combinados com resistidos.
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APENDICE 9 - PERGUNTA PICO 7

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; intervencgdo () 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, reducao do IMC.

A. Estratégia de busca

Quadro 9. Estratégias de busca de evidéncias em bases de dados

e 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 ) c o 2527
reduction)) AND (group versus individual OR individual versus

pubmed: 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

21
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. Selegao 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 confirmacgdo da elegibilidade.

Foram priorizados, para inclusdo neste relatdrio, estudos do tipo revisGes sistematicas
de ensaios clinicos randomizados, com meta-analise de comparacées 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 primarios de eficacia aqueles relacionados a

composicdo corporal, incluindo a alteragcdo no peso corpéreo, no indice de Massa Corporal
(IMC), medida da circunferéncia da cintura e % de gordura corporal desde a linha de base.
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Adicionalmente foram avaliados os desfechos cardiorrespiratdrios de alteragdo no VOjymay,
frequéncia cardiaca de repouso, pressao sistélica e diastélica e desfechos metabdlicos de
alteracdo na glicose e insulina em jejum e alteracdo nos niveis de colesterol e fragcdes.

Nessa etapa dez estudos foram excluidos: 1) cinco pelo tipo de intervencdo, sendo que
ndo avaliavam a intensidade do exercicio ou n3ao havia comparacdo entre diferentes
intensidades (235—-239) 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 (240-243) 3) um pelo tipo de desfecho, sendo que avaliou a
pratica de exercicio fisico apds realizacdo de cirurgia bariatrica (244).

No final, foram incluidas quatro revisdes sistematicas com meta-analise para avaliar a

eficacia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou
obesidade(245-248) e seus dados se encontram relatados a seguir (Figura 19).

Figura 19. Fluxograma de selecdo dos estudos.

o PublicagBes identificadas através da pesquisa
b nas bases de dados: 1.344
3
?'5 PUBMED =1.173
GCJ EMBASE= 170
o Busca Manual=1
\ 4 PublicagGes excluidas segundo
o critérios de exclusdo: 1.249
S Publicagdes apds remogao de duplicatas:
- 1.263 —| Tipo de estudo: 559
wn Tipo de participante: 294
Tipo de intervengdo: 357
Tipo de desfecho: 39
o A 4 PublicacBes excluidas segundo
o critérios de exclusdo: 9
O . ~ . .
° PublicagBes selecionadas para leitura ~
E completa: 14 Tipo de participante: 4
a0 Tipo de intervengdo: 5
) Tipo de desfecho: 1
v
(%]
o
fg Estudos incluidos
S Revisdo Sistematica com meta-analise: 04
c
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C. Descrigao dos estudos e resultados

A descri¢cdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se naTabela 39. A caracterizacao
dos participantes de cada estudo pode ser vista nasTabela 40. Resultados encontram-se
nasTabelas41a 43. Aqualidade metodoldgica dos estudos incluidos encontra-se no Quadro 10.
A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser vista
na Tabela 44, que corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio do
webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 45 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 39. Caracteristicas dos estudos incluidos que avaliaram a eficdcia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.

Autor

Desenho do estudo

Objetivo

Numero de estudos e
participantes incluidos

Intervengao

Controle

Qualidade
metodoldgica

Andreato et
al., 2019(245)

Revisdo Sistemdtica
com meta-analise de
comparagdo indireta

Avaliar a eficacia de HIIT comparado
a MICT ou a ndo praticar exercicio
fisico em medidas antropométricas
entre adultos com
sobrepeso/obesidade

48 estudos
(ECR e EC)
1.222 participantes

HIT
Intervengdes com intensidade = 80% VO;may,
>80% da frequéncia cardiaca de reserva ou
>85% da frequéncia cardiaca maxima

MICT ou sem exercicio*

Baixa

Batacan et al.,
2017(246)

Revisdo Sistematica
com meta-analise de
comparagdo direta

Avaliar a eficacia do HIIT em
desfechos de composigdo corporal,
cardiorrespiratéria e
cardiometabdlica em adultos

31ECRe6EC
1433 participantes

HIIT:

Intervengdes com intensidade = 85% VO;may, 2
85% da frequéncia cardiaca de reserva ou 2
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., 2017(247)

Revisdo Sistematica
com meta-andlise de
comparagdo 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 VOymax OU percepgdo subjetiva do esforgo

de 17

MICT:

Exercicio aerdbico continuo com
intensidade entre 60-75% da
frequéncia cardiaca maxima 50—
65% do VOymax OU percepgao
subjetiva do esforgo de entre
12-15

Moderada

Turk et al.,
2017(248)

Revisdo Sistematica
com meta-analise de
comparagao direta

Avaliar a eficacia de HIT na
capacidade cardiorrespiratoria e
composi¢do 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

HIT (12 estudos):

Intervalos de até 4 min. com intensidade >
70% da frequéncia cardiaca maxima ou 90-
100% do VOmax OU 5-200% da poténcia
mecanica maxima
HIT continuo (6 estudos):

60-75% do VO,max 0u 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; VOymay: capacidade expiratdria maxima
*Utilizado apenas como fonte de evidéncia para a comparagdo indireta
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Tabela 40. Caracteristicas basais de estudos que avaliaram a eficacia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
Idade (anos) % sexo masc IMC (%), Circunferéncia da
~ . o N média (DP) y - média (DP) Peso (Kg), Média (DP) cintura (cm) Tempo da
Autores Intervencao Controle N intervencao . _ (Intervencdo vs. - _ ~ . ~
controle  (intervengdo (Intervengdo (Intervengdo vs. Controle) (Intervengdo vs. intervengdo
Controle)
vs. Controle) vs. Controle) Controle)
Andreato Variagdo: Variagdo: AT 2-24
etal, HIT MICT 678 544 19,0 (0,8) - 59 NR 24,3 (2,4) - NR NR semanas
2019(245) (4) 35,8(2,3)
Wewege Variagdo: o 10,4 £3,1
etal, HIT mICT 216 208 1:639(?272)) 50 vs, 50 25500~ o, ;’?g'i‘ﬁc’g'g 7(109) NR semanas
2017(247) e 37,4 (6,2) o AT (AT 5-16)
L. Variagdo: s Variagdo: )
oo T owendo 290 w0t wans- TR 9200 NR R meses
59,0 (5,5) 38,4 (6,5)
Batacan et Variagio:
201;26246 HIT NA 621 812 22,7 (5,4) - NR NR NR NR ?Jrr?a_nii
63,0 (8,0)

)

Legenda:AT: amplitude total; N: nUmero da amostra;NA: N3o 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 primério capacidade expiratéria (VO,); $ Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e ap6s a intervengdo
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Tabela 41. Desfechos de eficacia de estudos queavaliaram a eficdcia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
Alteragdo na Valor Alteragdo na %
Alteragao do peso corporal Alteragdo no IMC circunferéncia da dep de gordura
Autor, ano Intervengdo Controle (IC 95%) \;a;lor (IC95%) \;aelor cintura corporal \;aelor
(Kg) P (Kg/m?) P (IC 95%) (IC 95%) P
(cm) (%)
Wi MICT DM 0,40 0,01 DM 0,12 NR NR NR -0,12 0,44
Andreato et (0,09; 0,72) I’ = 40% (0,01; 0,22) I’ = 0% (-0,3; 1,0) I = 0% (-0,44; 0,19) 1> = 55%
al., i
Apenas equalizados 0,04 NR NR NR NR 0,22 0,14
2019(245) HIIT MICT DM -0,41 2 2 2 2
(0,79,-0,02) 1> = 0% (-0,31; 0,08) I’ = 0% (-1,7;0,9) I’ = 0% (-0,52; 0,08) 1>=17%
We"zlege et i ieT DMP 0,09 0,36 DMP 0,09 0,46 DM -0,05 0,93 \R \R
2017("247) (-0,10; 0,28) 1= 0% (-0,15; 0,32) I’ =0% (-1,09; 1,00) I’ =0%
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) I” = 0%; (-1,10; 1,50) I’=91% (-4,54; 2,45) 1>=27% (- 3,10;-0,27) 1> =30%
2017*(248) HIIT Exercicio DM -0,42 0,87 DM 0,37 0,69 DM -1,63 0,87 DM -2,01 0,02
convencional (-5,30; 4,47) I” = 7%; (-1,44; 2,18) I’ = 70% (-6,37; 3,10) 1> =7% (-3,73; -0,30) 1> =0%
DMP -0,04 0,72 DMP -0,14 0,42
Batacan et ST-HIT NA (~0,29; 0,20) = 0% NR NR NR NR (-0,48; 0,20) = 0%
al.,
2017°(246) LT-HIT NA DMP .—0,07 2o_,370 —o,.14 20_,120 DMP.—O,ZO < ?,005 DMP‘—O,40 2<_o,05°
(-0,23; 0,08) 1> = 0% (-0,32; 0,04) I = 0% (-0,38; -0,01) I’ = 0% (-0,74; -0,06) I’ = 24%

Legenda:DM: diferenga 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 confianga; IMC: indice de Massa Corporal; LT-HIIT: HIT de longa duragdo (2 12 semanas); MICT: Moderate Intensity Continuous Training — treinamento continuo de moderada
intensidade; NA: Ndo se aplica; NR: ndo reportado; ST-HIT: HIIT de curta duragdo (< 12 semanas)

* Estudo apresenta comparac3o de dados entre grupos no final do acompanhamento, e n3o a partir da linha de base;® Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e apés a intervengio
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Tabela 42. Desfechos cardiorrespiratérios de estudos que avaliaram a eficacia do exercicio fisico de alta intensidade em individuos portadores de sobrepeso
ou obesidade.

- Redugdo na pressao Valor Redugdo na Valor
Melhora no volume maximo ~ A s T o
P Reducdo na frequéncia sistélica dep pressao dep
- expiratorio Valor A Valor .
Autor, ano Intervengdo Controle cardiaca de repouso (IC95%) diastélica
(IC95%) de p de p o
(mi/kg/min) (1C 95%) (mmHg) (IC 95%)
(mmHg)
HIT Exercicio DM 1,83 < 0,005
(H“T,+ HIT tradicional (0,70; 2,96) 1”=31% NR NR NR NR NR NR
Turk et al continuo)
ur .
! Subgrupo Exercicio DM 1,79 0,03
*
2017%(248) HIT tradicional (0,21; 3,36) I’=38% NR NR NR NR NR NR
Subgrupo Exercicio DM 1,68 0,04
HIT continuo tradicional (0,10; 3,27) 1°=25% NR NR NR NR NR NR
DMP 0,74 <0,001 DMP -0,28 0,12 DMP -0,52 <0,01
Bataclan et ST-HIIT NA (0,36; 1,12) I’ = 0% NR NR (-0,64; 0,08) I’ = 0% (-0,89; -0,16) I’ = 0%
al.,
2017§(246) LT-HIIT NA DMP 1,20 j 0,001 DMP -0,33 2< 0,01 DMP -0,35 2< 0,01 DMP -0,38 2< 0,01
(0,57; 1,83) 1"=73% (-0,56; -0,09) 1°=42% (-0,60; —0,09) 1°=48% (-0,65; -0,10) 1°=54%

Legenda:DM: diferenga 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 confianga; IMC: indice de Massa Corporal; LT-HIIT: HIIT de longa duragdo (2 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 comparac3o de dados entre grupos no final do acompanhamento, e n3o a partir da linha de base; ® Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e apés a intervencio
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Tabela 43. 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 da insulina Melhora nos niveis Valor
= em jejum Valor em jejum Valor de colesterol dep
Autor, ano Intervengao Controle (IC 95%) de P (IC 95%) e (IC 95%)
(mmol/L) (rU1/ml) (mmol/L)
DMP -0,35 <0,01 DMP -0,05 0,76
STHIT NA (-0,62;-0,09) I*=0% (-0,39; 0,29) I*= 0% NR NR
Colesterol total
DMP 0,07 (-0,14 ;0,28) 0,51; = 0%
Batacanetal., HDL
2017§(246) DMP -0,15 0,11 DMP 0,20 (-0,01; 0,40) 0,06; I>= 6%
LT-HIT NA (20,34: 0,04) P 0% NR NR DL
DMP 0,09 (-0,13; 0,31) 0,42; I’=0%
Triglicérides
(DMP -0,04 (-0,23;0,15) 0,67; I =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-HIT: HIIT de curta duragdo (< 12 semanas); LT-HIIT:

HIIT de longa duragdo (> 12 semanas).
% Estudo apresenta diferenca média de resultados antes e ap6s a intervengio

168



- Conitec

Quadro 10. Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos.

Estudo

Qualidade
metodoldgica

Itens que apresentaram falhas

Andreato et
al., 2019(245)

Baixa

Critica:

Iltem 12: Ndo avaliou o impacto do risco de viés dos estudos
incluidos na meta-analise

N3o criticas:

Itens 3, 7, 10: Ndo reportados

Item 8: Relato parcial

Item 15: Ndo avaliou o risco de viés de publicacdo, mas
provavelmente baixo devido a busca ampla

Batacan et al.,

Criticamente baixa

Criticas:

Item 1: N3do relatou o grupo comparador

Itens 12 e 13: N3o avaliou o impacto do risco de viés dos
estudos incluidos na meta-andlise nem discutiu seu impacto

2017(246) ~
nas conclusdes do estudo
N3o criticas:
Itens 2, 3, 6, 7, 10: Ndo reportados
Wewege et al., N3o criticas:
Moderada .
2017(247) Itens 2, 3, 7, 10: Nao reportados
Criticas:
Itens 12 e 13: N3o avaliou o impacto do risco de viés dos
Turk et al., . . estudos incluidos na meta-andlise nem discutiu seu impacto
Criticamente baixa .
2017(248) nas conclusdes do estudo

N3o criticas:
Itens 2, 3, 6, 10, 15: Nao reportados
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Tabela 44. Sumarizacdo dos resultados dos estudos incluidos (Summary Of Findings [SOF] do webapp GRADEpro).

Avaliagdo da certeza Ne de pacientes Efeito
o exercicio fisico e -
Ne dos Delineamento Risco de viés Inconsisténcia Evidéncia Imprecisao Outras consideragdes de alta intensidade ;;i;cfdonzfé?at Relativo Absoluto orezs mportanca
estudos do estudo indireta p < (treinamento de intensidade (95% Cl) (95% Cl)
alta intensidade)
Redugao do IMC (indice de massa corporal)
9 ensaios muito grave @ grave b nao grave muito grave © nenhum 143 140 - MD 0.09 IMPORTANTE
clinicos kg/m2 mais ®@8D
randomizados (0.15 menos MUITO BAIXA
para 0.32
mais)
Redugéo do Peso de gordura corporal
11 ensaios muito grave @ grave b nao grave muito grave © nenhum 180 178 - MD 0.03 Kg CRITICO
clinicos mais GBG@
randomizados (0.18 menos MUITO BAIXA
para 0.24
mais)
Circunferéncia da cintura
5 ensaios muito grave 2 grave ® néo grave muito grave © nenhum 83 80 - MD 0.05 cm CRITICO
clinicos menos @@D
randomizados (1.09 menos MUITO BAIXA
para 1 mais)
redugéo do peso corporal
13 ensaios muito grave 2 grave ® néo grave grave ¢ nenhum 210 205 - MD 0.09 Kg CRITICO
clinicos mais alto @@D
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 estédo em diregdes distintas e

os intervalos de confianga ndo sdo sobreponiveis.
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Tabela 45. 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?

POPULAGAO: perda de peso e risco cardiovascular

INTERVENGAO: o exercicio fisico de alta intensidade (treinamento de alta intensidade)

COMPARAGAO: exercicio fisico de baixa ou moderada intensidade

PRINCIPAIS DESFECHOS: Redugio do IMC (indice de massa corporal); Redugio do Peso de gordura corporal; Circunferéncia da cintura; redugdo do peso corporal;

AVALIACAO

Problema

O problema é uma prioridade

JULGAMENTO EVIDENCIAS CONSIDERACOES ADICIONAIS
DE PESQUISA
o Ndo A obesidade mundial quase triplicou desde 1975.

o Provavelmente Ndo
o Provavelmente sim
® Sim

o Varia

O Incerto

Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais de 650 milhdes eram obesos.
39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.

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 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 em 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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ORI

Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS CONSIDERAC@ES ADICIONAIS

DE 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 considerar
o Pequeno 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 dos estudos
o Moderado para as interveng®es de HIT (High Intensity Training ) e HUT (High Intensity Interval Training). Dessa forma, a revisdo sistematica com menos falhas metodoldgicas foi a de Wewege et al., 2017.
o Grande Na revisdo de Wewedge et al., 2017 ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significantes para os desfechos de redugdo de IMC, redugdo do peso de gordura corporal,
o Variavel circunferéncia da cintura e redugdo do peso corporal. Quanto aos resultados cardiorrespiratorios, apenas as revisdes de Turk et al., 2017 e Batacan et al., 2017 avaliaram esses desfechos,
o Incerto sendo que houve evidéncia de beneficio de treinos em alta intensidade, independentemente do tipo e duragdo para o aumento do volume expiratério. 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
Quado substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS CONSIDERAC@ES ADICIONAIS

DE 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 considerar
o Pequeno 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 dos estudos
o Moderado para as intervengdes de HIT (High Intensity Training ) e HUT (High Intensity Interval Training). Dessa forma, a revisdo sistematica com menos falhas metodoldgicas foi a de Wewege et al., 2017.
o Grande Na revisdo de Wewedge et al., 2017 n3o foram encontradas diferengas estatisticamente significantes para os desfechos de redugéo de IMC, redugdo do peso de gordura corporal,
o Variavel 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 esses desfechos,
® Incerto sendo que houve evidéncia de beneficio de treinos em alta intensidade, independentemente do tipo e duragdo para o aumento do volume expiratério. 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.
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS CONSIDERAGOES ADICIONAIS
DE PESQUISA

® Muito baixa
O Baixa

o Moderada

o Alta

0 Sem estudos
incluidos

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

Desfechos

Reducao 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. A qualidade metodoldgica dos estudos em geral foi baixa, avaliada pela ferramenta PEDro.
b. Mesmo com o i2 baixo, os estudos apresentam tempos de seguimentos diferentes.

c. Os resultados estdo em direcbes distintas e os intervalos de confianca ndo sdo sobreponiveis.

Certainty of the evidence
(GRADE)

el

MUITO BAIXA>"*

el

MUITO BAIXA>"*

el

MUITO BAIXA>"*

el

MUITO BAIXA>"*

173




£¥ Conitec W @ i

Valores

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

JULGAMENTO EVIDENCIAS CONSIDERAGCOES ADICIONAIS
DE PESQUISA
o Importante A preferéncia do individuo pelo tipo da intensidade de exercicio pode depender das condigdes de capacidade fisica, comorbidades e sua motivagdo a realizagdo das diferentes modalidades de
incerteza ou atividade fisica.
variabilidade
® Possivel

Importante incerteza
ou variabilidade

o Provavelmente
nenhuma Importante
incerteza ou
variabilidade

o Sem importante
incerteza ou
variabilidade
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Balanco dos efeitos

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

JULGAMENTO

EVIDENCIAS CONSIDERAGOES ADICIONAIS
DE PESQUISA

o Favorece o
comparador

o Provavelmente
favorece o
comparador

o Ndo favorece um e
nem o outro
oProvavelmente
favorece a
intervengdo

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

JULGAMENTO

EVIDENCIAS CONSIDERAGOES ADICIONAIS
DE PESQUISA

o Nao

o Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
0 Sim

o Variavel

o Incerto

® A preferéncia do individuo pelo tipo da intensidade de exercicio pode depender das condigdes de capacidade fisica, comorbidades e sua motivagdo a realizagdo das diferentes
modalidades de atividade fisica;

. Em diversas cidades estdo disponiveis programas de academia ao livre ou academias da cidade, contudo, a maioria ndo apresenta educador fisico para a orientagdo dos exercicios
fisicos.
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RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO

PROBLEMA Ndo 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
. Provavelmente sem .
Incerteza ou Possivel incerteza ou incerteza ou Sem incerteza ou
VALORES variabilidade variabilidade variabilidade variabilidade
importante importante R importante
importante
Favorece a comparacio Provavelmente favorece | Nao favorece nem um | Provavelmente favorece Favorece a intervencio Varia Incerta
BALANCO DE EFEITOS parag a comparagao nem outro a intervendo ¢
ACEITABILIDADE Ndoo Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerta

TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendagdo forte contra a intervengdo

Recomendagdo condicional contra a
intervencao

N3&o favorece uma outra

Recomendagdo condicional a favor da

intervengao

Recomendagdo forte a favor da

inytervencao

O

o

o

o
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CONCLUSOES

Recomendacgao

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. 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; intervencgdo () 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, reducao do IMC.

A. Estratégia de busca

Quadro 11. Estratégias de busca de evidéncias em bases de dados.

e 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 ) c o 2527
reduction)) AND (group versus individual OR individual versus

pubmed: 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

22
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. Selegao 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 confirmacgdo da elegibilidade.

Quatro estudos foram excluidos nessa etapa: a revisdo sistematica de Paul-
Ebhohimhen (2009) (249), 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 intervencdes 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 desfecho analisado no presente PTC. Um terceiro ECR ja constava
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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 revisdo sistematicade Abbott et
al., 2008 (250), pois se tratava de resumo de congresso, no qual ndo constavam informacg&es
essenciais sobre a metodologia empregada. Ainda, o ECR de Minniti et al., 2007 (251) foi
excluido, uma vez que foram comparadas intervencgGes diferentes, ndo sendo possivel avaliar o
efeito de ser em grupo ou individual, e o ECR de Hakala, 1993, pois ndo 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 Revisdao
Sistematica de Paul-Ebhohimhen (2009) (249), finalizou-se com 12 artigos,dos quais oito eram
ECR, Straw, 1983(252), Jeffery, 1983 (253), Jeffery, 1984(254), Perri, 1997(255), Renjilian,
2001(256), Waleekhachonloet, 2007(257), Weinstock, 2013(258), Mantzios, 2014(259), trés
eram estudos de intervencdo ndo randomizados, Wright, 1981 (260), Cresci, 2007(261) e
Rigsby, 2009(262) e um pilot trial,Befort, 2010(263). O processo de selegabo encontra-se na
Figura 20.

Figura 20.Fluxograma de selecdo dos estudos.

PublicacGes identificadas por meio da
18 pesquisa nas bases de dados: 2548
O
[
= PUBMED = 2527
E
Q EMBASE= 21
o
e
g»- L . B ) PublicagGes excluidas segundo
< PublicacGes apds remogdo de duplicatas: —p critérios de exclus3o:
wn 2524
PublicagGes excluidas segundo
""""""""" critérios de exclusdo: 04
[}
k]
g |-
= PublicagGes selecionadas para leitura Tipo de estudo: 01
o
) completa: 13
Q Desfecho analisado: 02
(NN}
> PublicagGes incluidas
v manualmente a partir da RS
excluida: 03
8 Estudos incluidos: 09+ 03 advindos de busca
:g manual nas listas de referéncias
E =12 estudos
= 179
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C. Descrigcao dos estudos e resultados

A descricdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se naTabela 46. A
caracterizacdo dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 47. Resultados
encontram-se na Tabela 48. O risco de viés dos estudos incluidos estd ilustrado na Figura
21. Aavaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser
vista na Tabela 49, que corresponde a Tabela Summary of Findings (SoF), criado por meio
do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 50 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 46. Caracteristicas dos estudos.

Desenho do i ~ " = . ha
Autor estudo Objetivo do estudo Populagao Tipo de Abordagem Intervengdo Controle Risco de Viés*
Dois grupos: .
Alto Risco
N&o ha informagdes sobre
Mulheres obesas: com pelo menos 35% Controle 1: tratamento . o«
s R o~ - . procedimentos de randomizagdo
testar a eficacia da individualizagdo ~ de gordura no peso corporal (conforme padrdo administrado . ~
= R . ~ A . . R e sigilo de alocagdo. Estudo
Straw e Terre, do tratamento e da manutengdo determinado pela calibragdo cutanea Terapia Abordagem da terapia individualmente.
ECR R - . - aberto, ocorreram perdas de
1983(252) comparando trés modos de usando a equacgdo de quatro locais comportamental padrdo em grupo . s
. seguimento, entretanto ndo ha
tratamento comportamental recomendada por Durnin & Rahaman, Controle 2: tratamento .
s . relato de tratamento estatistico
1967) individualizado . 0
. especifico, como analise por
administrado intengdo de tratar, por exemplo
individualmente. ¢ 'P pio.
Alto Risco
Remuneragdo pelo " N&o ha informagdes sobre
Remuneragdo pelo ; o
desempenho do I procedimentos de randomizagdo
L . . desempenho individual . ~
Jeffery et al. 1983 e avaliar sistematicamente dois grupo e sigilo de alocagdo. Estudo
¥ / ECR aspectos de sistemas de incentivo 120% de peso ideal Estimulo Financeiro

1984(253,254)

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.

Wright, Wood e Hale,

Ensaio Clinico
(Néo-

comparar, principalmente por
medidas antropométricas, a resposta
a um programa estruturado de
educagdo nutricional fornecido por
um nutricionista utilizando trés niveis

Pacientes do sexo masculino com excesso
de peso, internados na unidade
coronariana com diagndstico de infarto

Programa de Educagdo

Orientagdo nutricional

Orientagdo Nutricional

Alto Risco
Apresentou comprometimento
nos dominios:

. . s - - representatividade da amostra,
1981(260) ) diferentes de tempo de envolvimento  do miocardio, com menos de 65 anos, Nutricional em grupo Individual P L
randomizado) ) . A . avaliagdo dos resultados e
com os pacientes, educagdo que falassem inglés e residissem na
P . x ix . acompanhamento dos
individual do paciente, educagao em regido metropolitana -
. ) participantes.
grupo e emissdo apenas de material
escrito
investiear a eficicia comparativa do Pacientes mulheres com idade entre 40 a Risco incerto
5 P 60 anos, IMC entre 27 e 45 kg/m’, que Tratamento N&o ha informagdes sobre

Perri et al., 1997(255)

ECR

exercicio em grupo versus o
domiciliar em uma amostra de
mulheres obesas sedentdrias de
meia-idade, submetidas a tratamento
de perda de peso comportamental

ndo realizavam uma rotina regular de
exercicios aerdbicos e tivessem a
aprovacgdo de um médico para participar
de uma intervengdo de dieta mais
exercicio fisico

comportamental para
perda de peso mais
exercicio individual ou
em grupo

Exercicio em grupo

Exercicio individual

procedimentos de randomizagdo
e sigilo de alocagdo. Estudo
aberto, ocorreram perdas de
seguimento e n3o ficou claro
como os dados foram tratados
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Desenho do

Autor estudo Objetivo do estudo Populagao Tipo de Abordagem Intervengdo Controle Risco de Viés*
na andlise.
Tratamento em grupo
Divididos em dois s
Tratamento individual .
grupos: - X Alto Risco
Divididos em dois grupos: L N
. . N&o ha informagdes sobre
P Pacientes adultos com idade entre 21 e " . s
testar se a correspondéncia entre I3 o ) Intervengdo 1- ) procedimentos de randomizagdo
P 59 anos, com IMC de 28 a 45 kg/m*, que  SessGes de treinamento . Controle 1- queriam ser L «
- pessoas obesas e sua preferéncia por . , " queriam ser alocados e sigilo de alocagdo. Estudo
Renjilian et al., L estivesse em boa salde e apresentassem cognitivo- alocados no tratamento
ECR tratamento em grupo ou individual ~ . L ~ no tratamento em . aberto, ocorreram perdas de
2001(256) aprovagdo de um médico para participar comportamental padrdo individual

melhoraria o resultado da perda de

de uma intervengdo de dieta mais
peso

exercicio

para controle de peso

grupo

Intervengdo 2- ndo
queriam ser alocados
no tratamento em
grupo

Controle 2- ndo queriam
ser alocados no
tratamento individual

seguimento, entretanto ndo ha

relato de tratamento estatistico
especifico, como analise por

intengdo de tratar, por exemplo.

Cresci et al., 2007(261)

Ensaio Clinico
(Ndo-

Pacientes do sexo feminino
encaminhadas para tratamento de
obesidade no ambulatério de Doengas do
Metabolismo da Universidade de

avaliar a viabilidade e eficacia de um
programa cognitivo-comportamental

em grupo para o tratamento da Programa cognitivo-

Abordagem em grupo

Abordagem individual

Alto Risco
Apresentou comprometimento
nos dominios:
representatividade da amostra,

. obesidade, em comparagdo com um o comportamental o
randomizado) parag . Florenga, com IMC >30 kg/m’, residéncia P avaliagdo dos resultados e
programa semelhante aplicado em .
) s a 40km da clinica e apresentassem acompanhamento dos
ambiente individual X .
consentimento participantes.
comparar a terapia comportamental
em grupo com terapia Pacientes mulheres de 20 a 60 anos de Risco incerto
ECR e . 2 ~ s ~
comportamental individual, para idade, com IMC de pelo menos 25kg/m°, . N&o ha informagbes sobre
Waleekhachonloet et Paralelo, aberto, romover a dieta saudavel e o com intengdo de controlar o peso e seguir Terapia Abordagem em grupo Abordagem individual rocedimentos de randomizag¢do
al., 2007(257) randomizado de P s P & comportamental g grup g P ¢

ndo inferioridade

um protocolo de estudo, com estilo de
vida ativo

controle de peso em mulheres com
sobrepeso e obesidade em
comunidades rurais

e sigilo de alocagdo. Estudo
aberto.

Rigsby, Gropper e
Gropper, 2009(262)

Intervencional
(Ndo-

avaliar um programa de perda de
peso no local de trabalho em que
algumas mulheres tentaram perder
peso como parte de um grupo,

Pacientes adultos com IMC > 28 kg/mz,
sem nenhuma desordem alimentar

Programa para perda de
peso estimulada por

Abordagem em grupo

Abordagem individual

Alto Risco
Apresentou comprometimento
nos dominios:
representatividade da amostra,

Befort et al., 2010(263)

randomizado) . associada competigdo avaliacdo dos resultados e
enguanto outras participaram
individualmente acompanhamento dos
participantes.
examinar os efeitos de um programa Pacientes mulheres com idade entre 22 a Terapia

pilot trial

65 anos, residentes em drea rural, com
IMC entre 25 e 44,9 kg/mz, que falassem

comportamental com
aconselhamento por

de perda de peso comportamental
entregue a mulheres rurais em dois

Abordagem em grupo

Abordagem individual

Baixo Risco
Estudo aberto.

182



Autor

onitec

Desenho do

s g

estudo Objetivo do estudo

formatos: aconselhamento por

Populagao

Tipo de Abordagem

Intervengdo

Controle Risco de Viés*

telefone individual e orientagdo por
telefone em grupo

comparar uma tradugdo do Programa

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
rapidamente sem ajuda por pelo menos
10 min, sem abuso de substancias, com
telefone de trabalho ou nimero de
telefone residencial e sem restrigdes
dietéticas

telefone para perda de
peso

Weinstock et al.,
2013(258)

de Prevengdo de Diabetes (PPD)
usando chamadas individuais versus
chamadas em conferéncia feita pela
equipe de provedor de cuidados
primarios no resultado da perda
percentual de peso

ECR

Pacientes maiores de 18 anos, presenga
de sindrome metabélica e IMC 230 kg/m’

Intervengdo no estilo de
vida por telefone

Abordagem em grupo

Risco Incerto
N&o ha informag&es sobre
procedimentos para sigilo de
alocagdo. Estudo aberto.

Abordagem individual

Mantzios e Giannou,
2014(259)

avaliar se praticar atengdo plena
individualmente é tdo eficaz quanto
nas configuragdes de grupo para
ajudar na perda de peso, bem como
explorar os niveis de atencao,
capacidade cognitivo-
comportamental de evitar alimentos
e controlar impulsividade

ECR

Legenda:ECR — Ensaio Clinico Randomizado. NR — N&o relatado

NR

Meditagdo Mindfulness
(Atengdo Plena - nome
utilizado no Brasil)

Abordagem em grupo

Risco Incerto
N&o ha informagbes sobre
procedimentos de randomizagdo
e sigilo de alocagdo. Estudo
aberto.

Abordagem individual
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Tabela 47. Caracteristicas da populagdo.
Idade intervengao Idade controle SO UL
Autor Tipo de Abordagem Intervengdo Controle N intervengdao N controle . ¢ Ly (intervengdo/ Tempo de seguimento
media (DP) média (DP)
controle)
Dois grupos:
Controle 1: tratamento padrdo
Straw e Terre, Terapia Abordagem da terapia administrado individualmente. NR NR NR NR NR 52 semanas
1983(252) comportamental padrdo em grupo
Controle 2: tratamento
individualizado administrado
individualmente.
Remuneragdo pelo Remuneragdo pelo desempenho
effery etal, 1983 e desempenho do grupo individual $30-17 $30- 16 $30-54,1 $30-52,0
1984(253,254) Estimulo Financeiro Intervencdo 1: $30 Controle 1: $30 3;38: g zggg : 1[51 zggg:gg,g 23(5)2:23’181 NR 52 semanas
Intervengdo 2: $150 Controle 2: $150 ! !
Intervengdo 3: $300 Controle 3: $300
educagdo
individual -
13
Wright, W Hal P E a i a ici |
right, Wood e Hale, rograma de ducagdo  Orientagdo nutricional em Orientagdo Nutricional Individual 13 educagdo NR NR NR 52 semanas
1981(260) Nutricional grupo com
material de
leitura - 13
Tratamento
comportamental para
Perri et al., 1997(255) 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
.Tra.tamento er.n grupo Tratamento individual Prefere em grupo -
Divididos em dois grupos: L .
Divididos em dois grupos: o 18(90)
~ . Prefere Prefere individual .
Sessdes de treinamento . . Prefere em A Prefere em grupo — N3&o prefere em grupo
- " Intervengdo 1- queriam . individual - —46,53(9,22)
Renjilian et al., cognitivo- Controle 1- queriam ser alocados no grupo - 20 44,20(9,70) o -17(85)
- ser alocados no L ~ 19 - N&o prefere L 6 meses
2001(256) comportamental padrédo tratamento individual Né&o prefereem . N&o prefere em o Prefere individual -
tratamento em grupo N&o prefere individual —
para controle de peso grupo - 20 P grupo —47,44(6,30) 14(73,7)
o . individual - 45,44(10,85) . T
Controle 2- ndo queriam ser 16 Nao prefere individual
-12(75)

Intervengdo 2- ndo

queriam ser alocados no

alocados no tratamento individual
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Idade intervengdo Idade controle ] €Ol
Autor Tipo de Abordagem Intervengdo Controle N intervengdao N controle . ¢ Ly (intervengdo/ Tempo de seguimento
media (DP) média (DP)
controle)
tratamento em grupo
Cresci et al., 2007(261) Programa cognitivo- Abordagem em grupo Abordagem individual 84 57 NR NR NR 36 meses
comportamental
Waleekhachonloet et Terapia s
al,, 2007(257) comportamental Abordagem em grupo Abordagem individual 65 67 38,28(8,15) 38,60(7,66) NR 3 meses
Rigsby. Gropper e Programa para perda de
£sbY, pp peso estimulada por Abordagem em grupo Abordagem individual 42 30 35,31(10,83) 39,53(9,51) NR 8 semanas
Gropper, 2009(262) o~
competigdo
Terapia
comportamental com
Befort et al., 2010(263) aconselhamento por Abordagem em grupo Abordagem individual 16 18 47,6(12,5) 48,4(10,9) NR 6 meses
telefone para perda de
peso
Weinstock et al., intervengdo no estilo de s
2013(258) vida por telefone Abordagem em grupo Abordagem individual 128 129 52,7(12,8) 50,7(13,1) 92(71,9)/ 101(78,3) 2 anos
Mantzios e Giannou Meditagdo Mindfulness
! (Atengdo Plena - nome Abordagem em grupo Abordagem individual 76 76 22,42(4,09) 23,38(4,77) NR 6 semanas

2014(259)

utilizado no Brasil)

NR — N&o relatado
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Tabela 48. Desfechos de eficécia.

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
Pesos médios (DP) em Ib
1 libra = 0,453592 Kg
Grupo Intervengdo
Dois 2rupos: Peso inicial:
grupos: 187,75 (30,79)
P 5 1-7,2 77
Controle 1: tratamento erdla apos o tratamen~to 25(6,77) A diferenga entre
~ - Periodo de manutencdo: -3,42 (6,79)
padrdo administrado os grupos de
Straw e Terre Abordagem da individualmente tratamento na
! terapia padrdo ' NR NR Controle 1 (padrdo-individual) NR NR
1983(252) L fase de
em grupo Peso inicial: 191,21 (36,41) e
Controle 2: tratamento X manutengdo foi p
I . Perda apds o tratamento: -9,32 (6,91)
individualizado , N <0,05
o Periodo de manutencgdo: +4,58 (13,24)
administrado
individualmente. Controle 2 (individualizado-individual)
Peso inicial:
188,36 (32,32)
Perda apds o tratamento: -7,82 (7,35)
Periodo de manutencdo: -3,25 (7,15)
~ Peso em Ib
Grupo Intervengdo 1 Grupo Intervencio 1
IMCinicial: 30,5 Peso inicial: 205,18
Grupo Intervencio 2 Perda apds o tratamento: -23,42 o diferencial
Remuneragdo II\ZC inicial: 35 3 Pés-tratamento-3 meses: -19,22 atribuivel a
pelo desempenho B Pds-tratamento-12 meses: -11,81 contratos de
do grupo Remunerag?o pglo Grupo Intervencio 3 Peso apos 24 meses: 198,3 grupo versus
desempenho individual L contratos
" IMC inicial: 32,8 ~ A
Jeffery etal, 1983 e  Intervengdo 1: NR Grupo Intervengdo 2 individuais NR NR
1984(253,254) $30 Controle 1: $30 Grupo Controle 1 Peso inicial: 219,1 permaneceu
Intervengdo 2: Controle 2: $150 IM(FZ)inicial' 310 Perda apds o tratamento: -24,87 estatisticamente
$150 Controle 3: $300 B Pds-tratamento-3 meses: -18,51 significativo
Intervencgdo 3: Grubo Controle 2 Pés-tratamento-12 meses: -16,29 durante todo o
$300 p Peso ap6s 24 meses: 209,3 periodo analisado

IMC inicial: 32,3

Grupo Controle 3
IMC inicial: 32,7

Grupo Intervengdo 3
Peso inicial: 231,1
Perda apds o tratamento: -32,14

p <0,05
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Desfecho da Circunferéncia

abdominal alegesle

Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p

Pés-tratamento-3 meses: -24,64
Pds-tratamento-12 meses: 13,76
Peso ap6s 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

Circunferéncia
Peso corporal em Kg Abdominal em cm
Grupo Intervengdo: Grupo Intervengdo:
Média (DP) do peso inicial foi de 86,9 (8,8) p<0,01 para a Média (DP) inicial foi de
Apds 12 semanas: 77,8 (6,3) variagdo 100,0 (5,1)
Apds 52 semanas: 77,3 (5,0) Apds 12 semanas: 91,1
Em 52 semanas houve uma redugdo média (6,4)

NR NR (DP) de -7,5 (5,1) (p <0,01) Apds 52 s(eer'ré?nas: 91,9 NR

X Orientagdo . ~ -
Wright, Wood e . ¢ Orientagdo Nutricional
nutricional em

Hale, 1981(260) Do Individual
grup Grupo Controle: Em 52 semanas houve

Média (DP) do peso inicial foi de 82,9 (8,7) uma redugdo média
Apds 12 semanas: 76,3 (8,0) p<0,001 para a (DP) de -7,1 (6,5)
Apds 52 semanas: 74,3 (6,9) variagdo
Em 52 semanas houve uma redugdo média Grupo Controle:
(DP) de -8,1 (2,0) (P <0,001) Média (DP) inicial foi de
97,7 (6,5)
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Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p Desfechc;:::;:icnuar:ferencna Valor de p
Apds 12 semanas: 90,4
(7.,5)
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
Grupo Intervencio: o (11'71), )
Média (DP) do IMC inicial foi de 34,04 Variaggo em 6 me:i:;ed'a (DP) de -9,35
(4,54) Variagdo em 15 meses: média (DP) de -7,01
Perri et al., Exercicio em o (8,23)
1997(255) grupo Exercicio individual N Grupo C(?n.tr.ole: . NR NR NR NR
Média (DP) do IMC inicial foi de 33,10
(2,85) B Grupo CohnFrf)Ie: .
Média (DP) do peso inicial foi de 87,14
- ) . (6,29)
Variagdo e IMC final ndo reportados Variagdo em 6 meses: média (DP) de -10,40
(6,29)
Variagdo em 15 meses: média (DP) de -
10,65 (8,99)
Tratamento em Grupo Intervengdo 1: Peso corporal em Kg
grupo Média (DP) do IMC inicial foi de 37,19
Divididos em dois Tratamento individual (4,11) Grupo Intervengdo 1:
grupos: o R Média (DP) do IMC final foi de 33,08 Média (DP) do peso inicial foi de 98,38
Divididos em dois
~ grupos: - (4,08) - (11'14.) .
Intervengdo 1- Média (DP) da mudanga no IMC -4,11 Média (DP) do peso final foi de 87,53
queriam ser Controle 1- queriam ser (1.57) (11,26)
Renjilian et al., alocados no Média (DP) da mudanga no peso: -10,85
alocados no tratamento o NR NR NR NR
2001(256) tratamento em individual Grupo Intervengdo 2: (4,06)
grupo Média (DP) do IMC inicial foi de 36,01
Controle 2- ndo queriam (4,36) Grupo Intervengao 2:
Intervengdo 2- Média (DP) do IMC final foi de 31,76 Média (DP) do peso inicial foi de 94,28
« . ser alocados no
Ndo queriam ser . tamento individual (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 mudanca no peso: -11,19
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Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p Desfechc;:::;:icnuar:ferencna Valor de p
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:
Média (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
Cresci et al., Abordagem em s doinicio do tratamento.
2007(261) 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.
Peso em Kg Circunferéncia
Os dados sdo expressos como médias abdominal em cm
Os dados sdo expressos
como médias ajustadas
(S.E.)

IMC (kg/m 2)
Os dados sdo expressos como médias

ajustadas (S.E.)
Abordagem em grupo
Inicial 69,73 (0,91)

Abordagem em grupo

Inicial 95,34 (0,91) P<0,01 paraa

P<0,01 paraa
diferenca da linha de

Waleekhachonloet
etal., 2007(257)

ajustadas (S.E.)
Abordagem em grupo
Inicial 28,81 (0,31)
Més 3: -1,10 (0,16)
Més 6: -1,71 (0,21)
Més 12: -1,09 (0,24)

Abordagem em Abordagem individual

grupo
Abordagem individual

Inicial 28,93 (0,39)
Més 3: -0,98 (0,15)
Més 6: 1,58 (0,21)
Més 12: -0,97 (0,24)

Més 3:-2.68 (0,38)
Més 6: -4,18 (0,51)

P<0,01 paraa
Més 12: -2.67 (0,58)

diferenca da

linha de base
dentro do
grupo. Abordagem individual
Inicial 70,13 (0,93)

Més 3: -2,38 (0,37)
Més 6: -3,83 (0,51)
Més 12: -2,36 (0,58)

Més 3: -5,75 (0,72)
Més 6: -6,80 (0,76)
Més 12: -4,57 (0,82)

diferencga da linha
base dentro do grupo.

de base dentro do
grupo.

Abordagem individual
Inicial 94,60 (0,93)
Meés 3: -5,16 (0,71)
Més 6: -6,33 (0,74)
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Autor, ano Intervengdo Controle Desfecho do indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p Desfechc;:::;:icnuar:ferencna Valor de p
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): ! expresso em |b:
Inicial 32,3 (9,8) comparando os Inicial 197,1 (57,0) p=0,036
Final 30,9 (9,8) B oy Final 189,5 (56,8) comparando os
Redugdo de -1,3 (1,1) r;zsg;g ge Redugdo de -7,6 (1,1) relai;ipsi:dtcéo
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) )
Rigsby, Groppere  Abordagem em s
Gropper, 2009(262) grupo Abordagem individual p=0,016 p=0,015 NR NR
! Abordagem individual Média (DP): ! Abordagem individual Média (DP), peso !
- comparando os comparando os
Inicial 34,6 (8,4) expresso em lb:
Final 33,8 (8,3) g:;zoésoe;n Inicial 205,2 (50,4) f;fap‘;iearz
Redugio de 0,7 (1,1) ° dzgéo Final 201,2 (50,0) perceitual "
Redugdo do IMC como porcentagem do Redugdo 4,2 (6,4) .
IMC inicial (%): 2,2 (3,4) perc‘le’\r}ltgal do Redugdo de peso em percentagem do peso peso perdido.
’ inicial (%): 1,9 (3,4)
Grupo Intervengdo
Média (DP) da mudanca de peso (Kg):
Apds 16 semanas: -13,54 (3,83) <0.01 para a
Befort et al. Abordagem em o Apds 24 semanas: ~14,91 (4,44) p <0,01 difere%gar;pés 24
! Abordagem individual NR NR NR NR
2010(263) grupo semanas de
Grupo Controle tratamento
Média (DP) da mudanga de peso (Kg):
Apds 16 semanas: -9,24 (3,93)
Apds 24 semanas: -9,53 (5,20) p <0,01
. Grupo Intervengdo: Peso em Kg Circunferéncia A diminuigdo média
Weinstock et al., Abordagem em Abordagem individual  Redugdo média no IMC em 12 meses: - NR Grupo Intervengao: abdominal em cm: da circunferéncia da

2013(258)

grupo

1,74

Redugdo percentual média (DP, p-valor) no

Grupo Intervengao: cintura ndo diferiu

190



- Conitec

® /
= P Desfecho da Circunferéncia
Autor, ano Intervengao Controle Desfecho do Indice de Massa Corporal Valor de p Desfecho do Peso Valor de p abdominal Valor de p
Redugdo média no IMC em 24 meses: - peso em 6 meses: -4,0% (14,8%, p <0,001) Redugdo média (DP) em  significativamente
2,1 Redugdo percentual média (DP) no peso em 12 meses: -4,5 (19,5) entre os dois bragos.
12 meses: - 4,5% (20,3%, p <0,001) Redugdo média (DP) em
Grupo Controle: Redugdo percentual média (DP) no peso em 24 meses: -3,1 (15,5)
Redugdo média no IMC em 12 meses: - 24 meses: -5,6% (26,8%, p <0,001).
1,7 Grupo Controle:
Redugdo média no IMC em 24 meses: - Grupo Controle: Redugdo média (DP) em
0,8 Redugdo percentual média (DP, p-valor) no 12 meses: -5,0 (19,4)
peso em 6 meses: -3,9% (15,2%, p <0,001) Redugdo média em 24
Redugdo percentual média (DP, p-valor) no meses: -2,4 (15,5)
peso em 12 meses: - 4,2% (16,9%, p <0,001)
Redugdo percentual média (DP, p-valor) no
peso em 24 meses: -1,8 % (18,6%, p =
0,046)
Grupo Intervengdo Grupo Intervengdo
Média (DP) do IMC: Média (DP) de peso (Kg):
Inicial: 28,54 (1,56) Inicial: 88,79 (12,72)
Mantzios e Abordagem em o Apds 6 semanas: 27,51 (1,96) Apds 6 semanas: 86,96 (12,29)
Giannou, 2014(259) grupo 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 21. Sumario do risco de viés: julgamento dos revisores sobre cada item do risco de viés para cada ensaio clinico randomizado incluido.
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Tabela 49. Sumarizacao dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings (SoF) do webapp Grade PRO).

Avaliagdo da certeza

. A Impacto Certeza Importancia
Ne dos Delineamento . L. A . Evidéncia i . ~
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 as
randomizados intervengdes. Pode-se observar que ambas interveng@es (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 padrdo 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
intervencgdo 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 populagdo 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 os estudos. 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 ®OOO CRITICO
clinicos grupo, um favoreceu a abordagem individual e um ndo houve diferenga 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. N3o é possivel atribuir o efeito redugdo do IMC ao fato de ser grupo ou
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.
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Avaliagdo da certeza

. A Impacto Certeza Importancia
Ne dos Delineamento . L. A . Evidéncia i . ~
Risco de viés Inconsisténcia . Imprecisao Outras consideragdes
estudos do estudo indireta
Redugdo de circunferéncia abdominal (seguimento: variacdo 2 anos para 3 anos)
3 2 ensaios muito grave * grave ® n3o grave grave ° nenhum Dos trés estudos, dois favoreceram a abordagem em grupo e um a abordagem ®OOO CRITICO
clinicos individual.
randomizados Um ECR avaliou o efeito da orientagdo nutricional e mostrou resultados que MUITO BAIXA
1 ensaio favoreceram a abordagem em grupo. Apds 12 meses de seguimento, quem
clinico ndo participou da intervengdo em grupo teve uma redugdo média (SE) de -4,57cm (0,82)
randomizado de circunferéncia abdominal, enquanto quem participou da intervencgdo individual

teve uma perda média (SE) de -3,30 cm (0,81). Um estudo clinico ndo-randomizado
avaliou o efeito do contato telefonico 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 circunferéncia abdominal.

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 interveng&o 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.

EXPLICAGOES

a. Estudos com alto risco ou risco incerto. Ndo relataram como foi feita a randomizagéo, estudos abertos, ocorreram perdas de seguimento e sem relato de andlise 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 inclus&o.

c. Nao foi possivel avaliar o efeito da intervengao.

d. Considerada a imprecisdo alta devido as diferengas nos resultados.
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Tabela 50. Sumarizagdo 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?

POPULACAO perda de peso em Kg

INTERVENGCAO Abordagem individual

COMPARACAO 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 diferenca 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 Nao ®  Aobesidade mundial quase triplicou desde 1975.
o Provavelmente . s . . _—
N5 . 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 . A maioria da populagdo mundial vive em paises onde o excesso de peso e a obesidade mata mais pessoas do que abaixo do peso.
® Sim ® 41 milhdes de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
o Varia . Mais de 340 milhGes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
o Incerto ®  Aobesidade é evitavel.
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Trivial
oPequeno
® Moderado
o Grande

o Variavel

o Incerto

IMPORTANTE: Numa andlise geral, ambas as abordagens, independente do teste estatistico para diferenga entre elas, promovem redugdo 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 psicoldgicos 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)

. 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)
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®  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.

Muiltiplas 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 nao foi relatada a significdncia estatistica para a diferenga entre as abordagens em grupo e individual.
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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 diferenca entre elas, promovem reducdo de peso, IMC e circunferéncia abdominal. Abaixo
estdo detalhadas as comparagdes quanto a superioridade de uma abordagem em relagdo 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 psicoldgicos 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 diferenca estatisticamente significante.

Educacdo 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)
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®  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.

Muiltiplas 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 nao foi relatada a significdncia estatistica para a diferenga 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 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
o Baixa seguimento distintos, imprecisdo nas estimativas.
0 Moderada
o Alta
o Sem estudos
incluidos
Desfechos e Certainty of the evidence
(GRADE)
Perda de peso (Kg) CRITICO EBOQQ

seguimento: variagdo 6 semanas para 52 semanas MUITO BAIXA®P<

Redug3o de IMC (Kg/m2) CRITICO EBOOO

seguimento: variagdo 6 semanas para 2 anos MUITO BAIXA™

Redugdo do perimetro da cintura (cm) CRITICO @OOO

seguimento: variagdo 2 anos para 3 anos MUITO BAIXA<

Alta heterogeneidade entre os estudos, diferentes tempos de seguimento e diferentes critérios de inclusdo.

N&o foi possivel avaliar o efeito da intervencéo

c. Estudos com alto risco ou risco incerto. Nao relataram como foi feita a randomizacgao, estudos abertos, ocorreram perdas de seguimento e sem
relato de analise por intencdo de tratar. Cegamento dos profissionais foi comprometido em todos

d. Considerada a imprecisdo alta devido as diferengas nos resultados.

T o
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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

Os desfechos foram positivos para perda de peso, independentemente, da abordagem utilizada. Em alguns casos houve superioridade das modalidades em grupo. Como foram avaliadas
intervengdes diferentes, o nivel de valor atribribuido pelas pessaos deve levar em conta a disponibilidade da intervengdo (nutri¢do, exercicio, terapia pesicolégica ou a combinagdo delas) e as
possiveis limitagées econdmicas e fisicas que os participantes possam, eventualmente, ter.

A vontade do individuo em participar em contraste ao resultado

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 parte
ndo asiaticas, concentram-se na natureza coletiva da obrigagdo social, enquanto a psicologia ocidental tradicional se concentra na primazia do individuo (1).

O coletivismo de nivel individual foi significativamente relacionado ao melhor autocontrole comportamental, mas ndo foram encontrados resultados significativos para a relagdo entre o
individualismo de nivel individual e o autocontrole comportamental (2).

1. Kim, U., Triandis, H. C., Kagitcibasi, C., Choi, S.-C., & Yoon, G. (Eds.). (1994). Cross-cultural research and methodology series, Vol. 18. Individualism and collectivism: Theory, method, and
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applications. Thousand Oaks, CA, US: Sage Publications, Inc.

2. Is individualism-collectivism associated with self-control? Evidence from Chinese and U.S. samples. PLoS One. 2018 Dec 19;13(12).

Balango 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

® 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

As carcteristicas populacionais devem ser levadas em conta. Uma série de publica¢Ges relaciona a pobreza a saide mental, tendo como co-fatores a obesidade, o nivel de estresse, a baixa prética
esportiva/atividades de lazer, ma alimentac¢do/nutricdo por excesso, alto consumo de produtos industrializados (1). Dessa forma, a discussdo quanto ao benefiecio em eficécia, 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 pratica de exercicios individuais e coletivos. Ademais, varias publicagdes do MS e da OMS relatam préticas de alimentagdo saudavel (2).
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o Aumentada
o Variavel
O Incerto

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 em 09/08/2019

2. Guia alimentar: como te uma alimentagdo saudavel. Ministério da Saude. 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 CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Ndo °

o Provavelmente °
nao
[ )

oProvavelmente

B .
sim

e Sim d
o Variavel
o Incerto

Interveng@es simples, sem eventos adversos relatados;

Traz beneficios de perda de peso, redugdo de IMC e de circunferéncia abdominal a populagdo com sobrepeso e obesidade;
Possibilidade de redugdo com custos de agravos em saude, com possibilidade redugdo de 6nus ao sistema;

Estimulo a maior participagdo de profissionais da nutrigdo, ed. fisica e psicologia;

Alguns procedimentos ja disponiveis no SUS.

RESUMO DOS JULGAMENTOS

JULGAMENTO
PROBLEMA Néo 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
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®
Provavelmente Provavelmente sme .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade Incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES : variabilidade variabilidade :
importante : . importante
importante importante
N&o favorece nem a Varia Incerto
Favorece a comparagao Provavelmente intervengdo nem a Provavelmente Favorece a intervengdo
BALANCO DOS EFEITOS parac favorece a comparagdo ¢ - favorece a intervengao ¢
comparagdo
Reduzida Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Yes Varia Incerto
Recomendagdo forte contra a intervengdo Recomendagdo condicional contra a N&o favorece nem uma nem outra Recomendagio condicional a favor da Recomendag®a forte a favor da
intervengao intervengao intervengao
O O @) [ (@)

CONCLUSAO

Recomendagao

Recomenda-se que a abordagem inicial do individuo com obesidade seja realizada em grupos. De acordo com a resposta as terapias propostas, o usuario 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 (l) 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) alteracdo no peso corpéreo, no IMC e na medida da
circunferéncia da cintura desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro 12. Estratégias de busca de evidéncias em base de dados

L. Numero de Artigos
Bases Estratégia de Busca
Recuperados

((("Motivational Interviewing"[Mesh] OR "Cognitive

Therapy"[Mesh] OR Cognitive Behavioral Therapy OR motivational

. Therapy OR motivational interviewing OR motivational
MEDLINE via . . . .

bmed counseling)) AND (("Weight Loss"[Mesh] OR weight loss OR weight 1027
ubmed: .

P reduction))) AND (("Obesity"[Mesh] OR "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
reduction'/exp OR 'weight reduction')) AND embase]/lim AND
(("'motivational interview'/exp OR 'motivational interview' OR

EMBASE 'cognitive behavioral treatment'/exp OR 'cognitive behavioral 454
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

B. Sele¢ao 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 selegdo, 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.
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Figura 22.

Fluxograma de selecdo dos estudos.

SR

Identificacdo

Publicag@es identificadas através da pesquisa
nas bases de dados: 1.481

PUBMED =1.027
EMBASE= 454

Selecdo

PublicagGes apds remogdo de duplicatas:
1.290

Elegibilidade

PublicagGes selecionadas para leitura
completa: 58

PublicagBes excluidas segundo
critérios de exclusdo: 1.232

A 4

Incluidos

Estudos incluidos: 24 (26 relatos)

Selegdo: 19 (21 relatos)
Busca manual: 5

PublicacGes 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

Quadro 13. Estudos excluidos e seus respectivos motivos.

Autor, ano

Critério de exclusao

Motivo de exclusdao detalhado

Duchesne, 2006 (264)

Barnes, 2018 (265)

Revisao narrativa.

Sem comparador.

Simpson, 2015 (266)

Revisdo narrativa.

Brennan, 2013(267)

Tipo de delineamento

Protocolo de RS

Devlin, 2005(268)

Berk, 2012 (269)

ECR fatorial, ndo sendo possivel separar o efeito da TCC do

placebo ou da fluoxetina.

Estudo piloto.
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(A

Barnes, 2015(270)

Armstrong, 2011(271)

Khazaal, 2007(272)

Lawlor, 2018(273)

Grilo, 2005(274)

Klések, 2018(275)

Tipo de participante

Revisdo sistematica que incluiu estudo de participantes
nao obesos e ndo apresentava andlise 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 nao relata se sdo portadores de sobrepeso ou
obesidade pelo IMC.

Criangas

Hartmann-Boyce,
2017(276)

Huber, 2015(277)

Palavras, 2017(278)

Palmeira, 2017(279)

Jacob, 2018(280)

Casagrande, 2010(281)

Jiskoot, 2018(282)

Ma, 2015(283)

Annesi, 2015(284)

Tyson, 2015(285)

Young, 2017(286)

Booth, 2014(287)

Eldredge, 1997(288)

Ruffault, 2017(289)

Prost, 2016(290)

Turner-McGrievy,
2009(291)

Wilson, 2011 (292)

Grilo, 2005 (293)

Grilo, 2013 (294)

Stahre, 2005(295)

Rieger, 2017(296)

Tipo de intervengdo

Avalia estratégias comportamentais e cognitivas e ndo a
terapia.

Telecoaching.

Revisdo sistematica que incluiu estudo de outras
intervengdes e ndo apresentava analise de sub-grupo.

Intervengdo baseada em base em aceitagdo, atengdo e
compaixao.

Revisdo sistematica que incluiu estudo de outras
intervencgdes 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. Educagdo 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 (297)

Grilo, 2012 (298)

Grilo, 2012(299)

Tipo de desfecho

Adesao ao tratamento.

Preditores da resposta a TCC.

Analisa a rapida resposta na redugdo de episédios de
compulsdo alimentar.

Majanovic, 2014(300)

Tipo de comparador

Baldo gastrico.
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C. Descrigao dos estudos e resultados

A descrigdo sumaria dos estudos incluidos encontra-se no Tabela 51. A caracterizagao
dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 52. Resultados encontram-se na
Tabela 53. Nas Figuras 23a33constam as meta-analises realizadas para os desfechos de perda
de peso continua, alteracdo de IMC e circunferéncia abdominal e perda de peso clinicamente
significante (= 10%). O risco de viés dos estudos incluidos encontra-se na Figura 34.A Tabela
54 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 51. Caracteristicas dos ensaios clinicos incluidos para avaliar o suporte psico

- Conitec

“

dgico (TCC e EM) em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
NG
Autor Objetivo .. umero'de . Intervengdo Controle
participantes incluidos
Munsch 2007 e Determinar a eficacia da TCC e TPPC em pacientes com sobrepeso e 30 Tce TPPC
2012(301,302) com compulsdo alimentar.
Determinar se a adigdo de EM ao TPPC melhora os resultados de perda
West 2007(303)  de peso e controle glicEmico para mulheres com sobrepeso e diabetes 217 EM individual + TPPC TPPC
tipo 2.
Linde 2010(304) anmmar 0s efelt.os da TCC e daTCC+ TPPC n.a perda de pescie 203 TCC +TPPC TPPC
sintomas depressivos em mulheres com obesidade e depressao.
Castelnuovo Comparar a eficacia da TEB e TCC na redugdo de peso em mulheres
. 1 60 TCC TEB
2011(305) obesas com compulsdo alimentar.
icaci i 5 TCC
Grilo 2011(306) Comparar a eficacia de TCC, TPPFI em pacientes obesos com compulsdo 120 TPPC
alimentar. TCC+TPPC
Tarraga Determinar se a adi¢do de entrevista motivacional ao cuidado usual é ) .
. ) ) 696 EM + Cuidad I Cuidad |
2014(307) efetiva em pacientes com sobrepeso e obesidade. €M grupo + Luldado usua uidado usua
Muggia Avaliar a eficacia da TCC em adn;Nao a.dleta em pacientes obesos sem 163 TCC + Cuidado usual Cuidado usual
2014(308) compulsdo alimentar.
. e X X . EM em grupo
Mirkarimi 2015  Investigar o efeito da EM no programa educacional em mulheres com 150 . 4 — Educacio nutricional
e 2016(309,310) sobrepeso e obesidade. em gr“‘?‘{ +educagao ¢
nutricional
Zwaan Determinar se a adi¢do de TCC ao c~U|da'do usual em mulheres obesas 71 TCC + Cuidado usual Cuidado usual
2015(311) com compulsdo alimentar.
W | i ficaci T i |
agner nvestigar a eficacia da TCC baseada ~em |r'1ternet em adultos com 139 Programa de internet baseado TCC Lista de espera
2016(312) sobrepeso e compulsdo alimentar.
Barnes Avaliar os efeitos da entrevista motivacional e da psicoeducagdo
2017(313) nutricional com suporte web em adultos com sobrepeso e com ou sem 59 EM Web Psicoeducacgdo 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
2017(314) fatores de risco cardiovascular associados.
Mirkarimi Investigar o efeito da EM em mulheres com sobrepeso e obesidade s = ,
E E
2017(315) atendidas em centros de saude urbanos. 60 Mindividual ducacdo em saude
2(?;;2;;6) Testar a eficacia da adigdo de TRC na TPPC em adultos obesos. 80 TRC + TPPC TPPC
Berk 2018(317) Determinar a eficacia em 2 anos de acompanhamento de TCC apds 158 Cuidado usual + TCC Cuidado usual
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- Nu =
Autor Objetivo .. umero‘de , Intervengdo Controle
participantes incluidos
dieta em adultos obesos com diabetes tipo Il
Jackson Determinar a eficacia da TBE comparada a TCC apds um ano de
2018(318) tratamento de duas fases de internagdo e ambulatorial-telemedicina 60 TCC TEB
em mulheres com sobrepeso e compulsdo alimentar.
Solbrig Testar o impacto da TIF comparada a EM na perda de peso de adultos 114 EM individual TIE
2018(319) com sobrepeso.
Mhurchu Comparar a eficacia de dois métodos de educagdo nutricional e EM em Educagdo nutricional + EM em « -
) A 97 Educagdo nutricional

1998(320) pacientes com sobrepeso e hiperlipidémicos. grupo

Greaves2008(32 Avaliar a eficdcia de intervencgdo de baixo custo para redugdo do risco
1) de diabetes, perda de peso e atividade fisica em pacientes da atengdo 141 Cuidado usual + EM individual Cuidado usual
primaria com obesidade.
Di 2 2 . . .. T
|marcc2>) 003(3 Avaliar a EM aplicada adicionada ao TPPC em adultos com sobrepeso. 39 TPPC + EM individual TPPC
Avaliar a eficicia da EM na redugdo de peso, aumento da atividade
Penn2009(323) fisica, consumo de fibras, carboidratos, e gordura em pacientes obesos 102 EM individual + Cuidado usual Cuidado usual
com intolerancia a glicose.
Wilfley2002(324 Comparar os efeitos da TCC e PI no tratamento de adultos com 162 TCC Pl
) sobrepeso e compulsdo alimentar.

Fitzgibbon Comparar os efeitos da EM e educagdo em saude no tratamento de 213 EM individual Educacio em satide

2010(325) mulheres negras obesas.
Stahre2007(326) 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 52. Caracteristicas basais para os estudos que avaliaram o suporte psicoldgico (TCC e EM) em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
S 1 " P
Idade (anos) média % sexo masc. LA el Peso (Kg), Média Clrc‘unferenaa Tempo da
- N . ~ o (DP) " dacintura (cm) . ~ Tempo de
Autor (es) Intervengdo Controle . ~_  Ncontrole (DP) (intervengdo (Intervencdo vs. " (DP) (Intervengdo " intervenca :
intervengdo (Intervengéo vs. (Intervengéo vs. Seguimento
vs. Controle) Controle) vs. Controle) o
Controle) Controle)

West EM individual + . o 36,5 (5,4) vs. 36,5
2007(303) TPPC TPCC 109 108 54 (10) vs. 52 (10) 0% vs. 0% (5,4) 97 (17) vs. 97 (15) NR 18 meses 18 meses

Linde TCC +TPPC TPPC 101 102 52,3 (6,2) vs. 52,1 0% vs. 0% 38,6 (6,8) vs. 39,5 103,4 (17,7) vs. NR 12 meses 12 meses
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S

IMC (%), média

Circunferéncia

Idade (anos) média % sexo masc. Peso (Kg), Média . Tempo da
~ N . ~ n (DP) n da cintura (cm) . -~ Tempode
Autor (es) Intervengdo Controle . " N controle (DP) (intervengdo (Intervencdo vs. " (DP) (Intervengao o intervenga .
intervengdo (Intervengéo vs. (Intervengio vs. Seguimento
vs. Controle) Controle) vs. Controle) o
Controle) Controle)
2010(304) (6,5) (7,7) 106,5 (22,3)
Castelnuovo 46,2 (10,5)vs. 45,9 . o 107,4 (6,8) vs.
2011(305) TCC TEB 30 30 (10,7) 0% vs. 0% NR 106,6 (22,3) NR 6 meses 6 meses
Grilo Tee ppC 45 2 45,2 (8,5)vs. 44,5 35,6%vs. 55,5%vs. 39,3 (6,1) vs. 39,0 133’2 Eig’ii z: \R 1 meses 12 meses
2011(306) TCC+TPPC 35 (9,2) vs. 44,6 (10,5) 37,8% (6,1) vs. 38,0 (5,3) 11’0 1 (2’0 8) !
Munsch 2007
e TCC TPPC 44 36 44,4 (1(11'i’ )8‘;5' 478 gi%vs.130% o (4(’31)6‘)’5' 33,7 NR NR 6 meses (73 ;"e‘:z g
2012(301,302) ’ !
Zgi;régoaﬂ Ec'\ﬂizggr;‘ffar Cuidado usual 319 377 NR 17,8%vs. 27,4% 01 (4(’5)8‘)’5' #1855 8(7131‘? Ve NR 8meses 8 meses
221:?5?8) TCC :rjsCuuaI::iado Cuidado usual 30 33 46,2 (1%:;’7&)\/5. 43,5 23,8 vs. 28,9% 31,9 (3(,5)7\)15. 32,5 844 (1(?;,;)4\)15. 85,6 101?8; gl(()l,é)a\;s. 12 meses 12 meses
Zwaan TCC + Cuidado ) 40,9 (7,7) vs. 37,7 36,6 (3,2) vs. 35,7 217,3 (24,8) vs.
2015(311) usual Cuidado usual 36 35 (6,5) NR (4.2) 214,9 (27.9) NR 12 meses 12 meses
EM em grupo 50
Mirkarimi - Educacio 37,9 (8,9) vs. 39,5 28,2 (2,2)v5.290 742 (695)vs.77,3 S04 (69 vs.
2015e = Zm S nutricignal >0 (10.3)vs.37,9 (9,1) CBVS OBV 0% o) e 288(16) (69)vs.750(61) oo (98)vs. Gmeses  6meses
2016(309,310) € t”_c‘i’gaol 50 AR R P21 R 2D 89,0 (10,8)
nutriciona
Programa de
Wagner . . 34,9 (10,1) vs. 35,3 o o 31,9(6,7)vs. 32,8 91,9 (21,0)vs. 95,4
2016(312) |ntern(?rtct::aseado Lista de espera 69 70 9,7) 5,8%vs. 1,4% (8,1) (24,1) NR 4 meses 12 meses
Psicoeducagdo
Barnes . 34,7 (7,1) vs. 35,1 216,0 (54,3) vs.
2017(313) EM Web nut\:\;c;gnal 30 29 NR NR (7.5) 219,4 (53,9) NR 15 meses 15 meses
Rodriguez- .
Cristobal Cuidado usual + Cuidado usual 400 446 NR 17,8% vs. 27,4% 341(4,8)vs. 341 855(13,9) vs. 87,1 107,6 (10,8) vs. 24 meses 24 meses
2017(314)  Memerupo (4,8) (14,8) 107,7 (11,5)
;\zl)llrl;z(a:lr?) EM individual Edu;::ézz em 30 30 37,2 (8('91)3\)15' 39,0 0% vs. 0% 28,6 (1('28)3\)15' 285 761 (7(';))2\)15' 49 81;'05 (()9('72)0\)/5' 6 meses 6 meses
Zgla;(‘;f& TRC + TPPC TPPC 42 38 40,6 (7('3 )8‘;5' 42,2 NR 403 (7(';3)4‘;5' 39,2 NR NR 3meses 3 meses
20 fggﬂ) C”'dai‘égsua' " Cuidado usual 83 75 52,3 (ltf;)" 952 470 vs. 41,3% 336'577(7;'27:264;;5' 1250’: 51(92'3 )5‘;5' 11192'3 21(41’?9‘;5' 2meses 24 meses
Jackson TCC TEB 30 30 46,2 (10,5) vs. 45,9 0% vs. 0% NR 107,4 (6,8) vs. NR 12 meses 12 meses
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(8]
" r " P
Idade (anos) média % sexo masc. LETeEa) Ll Peso (Kg), Média C|rc‘unferencna Tempo da

~ N . ~ n (DP) n da cintura (cm) . -~ Tempode

Autor (es) Intervengdo Controle . " N controle (DP) (intervengdo (Intervencdo vs. " (DP) (Intervengao o intervenga .
intervengdo (Intervengéo vs. (Intervengio vs. Seguimento
vs. Controle) Controle) vs. Controle) o
Controle) Controle)
2018(318) (10,8) 106,5 (7,2)
Solbrig . 42 (20-72) vs. 45 . .,  325(24,5-53,3)vs.  89,7(59-131)vs.  106,8(79-144) vs.
2018(319) EM individual TIF 55 59 (20-72) 27,3% vs. 37,2% 332 (26,0-48,0)* 91,5 (62,3-140,5)*  106,8 (79-144)* 12 meses 12 meses
Educagdo «

Mhurchu e Educagdo o o 26,7 (25,6-27,9) vs.

1998(320) En&::;:s{l; nutricional 47 50 NR 48,9% vs. 52,0% 27.3 (26,1-28,5)* NR NR 3 meses 3 meses
Greav:slz)008(3 cg:\:i:;sizuua;ﬁ Cuidado usual 72 69 333 (l(Zl,i%)S\)/s. 245 36% vs. 36% NR L6 (1(31’2)2\),5' 94,4 10;8; 1(11(11’3)5\;5' 6 meses 6 meses
Dma;;;?OOQ( EMiT:gisi;ual TPPC 20 19 NR 30% vs. 5,3% 3.1 (3('22)8‘)’5' 316 NR NR Semljnas 11 semanas
Penn2(;09(323 Ec'\:li:jna(i:\:iﬁ;r Cuidado usual 51 51 5;3784(‘(‘??87723‘)\/:' 41,2% vs. 39,2% 341 (5(,2)6\)/5. 35 934 (1(61’2)5\;5' 90,6 10féi (31%5,;3;)\/5. 5 anos 5 anos
W|Ifleyj)002(32 — Pl 81 81 45,6 (9(,96)6\)15. M9 730 173% 3 (5(,;)1\)15. 37,4 NR NR 12 meses 12 meses

Zgzlgo':’g;'; EM individual Ed“g:ézz em 107 106 464 (8(';‘ )4‘;5' 45,5 0% vs. 0% 38,7 (5('55 )8‘)’5' 39,8 1%’3 ;1(51’77 )4‘;5' NR 6meses 12 meses
Stahreé)o 07(32 TC TPPC 16 26 50,1 (7(’88 )2‘)’5' 47,0 0% vs. 0% 35,5 vs. 34,1 95,1vs. 91,5 NR 18 meses 18 meses

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; * IC.

Tabela 53. Desfechos de eficdcia de estudos que avaliaram a perda de peso significativa (210%), alteragdo no peso corporal, no IMC e na

circunferéncia abdominal.

Alteragao da
e . At
LU CEIC e Alteragdo no peso corporal Alteragdo no IMC ((Kg/m?) CIrcunferenCIa )
= do peso corporal Valor de ~ Valor de B Valor cintura Valor
Autor, ano Intervengdo Controle - (Kg) Intervengdo vs. DP) Intervencdo vs. ~
Intervengdo vs. p Controle Controle Controle de p Intervengdo vs. de p
Controle (%) Controle Controle
(cm (DP))
Apds 6 meses:92,3 (17,0)
EM individual + vs. 93,9 (15,0)
West 2007(303) TPPC TPCC NR NA Apés 12 meses: 92,2 (17,0) NS NR NA NR NA

vs. 94,3 (15,0)
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® /
Alteragdo da
=~ . N s
e Alteragdo no peso corporal Alteragdo no IMC ((Kg/mz) cnrcunferencna &2
~ do peso corporal Valor de - Valor de " Valor cintura Valor
Autor, ano Intervengdo Controle - (Kg) Intervencgdo vs. DP) Intervencgdo vs. ~
Intervengdo vs. p Controle p Controle Controle dep Intervengado vs. de p
Controle (%) Controle Controle
(cm (DP))
Apds 18 meses:93,5 (17,0)
vs. 95,3 (15,0)
Ap6s 6 meses: 101,6 (17,7)
. vs. 103,8 (22,3)
Linde 2010(304) TCC+TPPC TPPC NR NA Apés 12 meses: 101,1 0,55 NR NA NR NA
(17,7) vs. 103,5 (22,3)
Castelnuovo Apds 6 meses:94,73 (18,14)
2011(305) TCC TEB NR NA vs. 83,40 (5.87) 0,128 NR NA NR NA
TCcC Apds 6 meses: 111,6 (22,0)
vs. 105,1 (20,1) vs. 105,1 Apods 6 meses: 38,7 (5,7) vs.
. (23,6) 38,2 (5,3) vs. 36,6 (6,8)
Grilo 2011(306) e TPPC NR NA Apés 12 meses:110,40 NS Apos 12 meses:38,3 (6,0) NR NA
(23,0) vs. 104,3 (17,7) vs. vs. 38,7 (5,6) vs. 36,6 (6,5)
104,60 (22,3)
Apds 12 meses: 32,4 (5,4)
Munsch 2007 e Apo6s 6 anos:17,1% vs. 33,6 (4,0) 0,70
2012(301,302) Tee TPPC vs. 18,8% 0,85 NR NA Apbs 6 anos: 31,5 (5,2) vs.  >0,05 NR NA
33,5(3,8)
. EM em grupo + . Apds 2 anos:8% vs. Apds 2 anos: 31,7 (4,8) vs.
Tarraga 2014(307) Cuidada usual Cuidado usual 5%26 NS NR NA 33,2 (4,8) 0,0237 NR NA
Muggia 2014(308) CC * Cuidado Cuidado usual Apos 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 2015(311) usual Cuidado usual NR NA Ap6s 1 ano: 204,9 (31,8) vs. NS Apods 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 e - . 74,9 (6,0) vs. 74,6 (6,1) 28,2 (2,5) vs. 28,5 (2,6) <
EM em grupo +
2016(309,310) . ducic;; Educagdo nutricional NR NA" Apés6meses: 70,1 (5,6)vs. 9% Apos 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)
Programa de . .
Wagner . . Apds 4 meses: 90,6 (21,3) Apbds 4 meses: 31,4 (6,9) vs.
2016(312) internet Lista de espera NR NA vs. 95,6 (24.7) 0,033 32,8 (8,3) 0,094 NR NA
baseado TCC
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Perda de peso 210%

Alteragdo no peso corporal

Alteracio no IMC ((Kg/m?)

Alteragao da
circunferéncia da

Autor, ano Intervengdo Controle COEEED co~r EE] VEILICE (Kg) Intervencgdo vs. VElETED DP) Intervengdo vs. VELSET cmtur? AL
Intervengao vs. p Controle p Controle Controle de p Intervengao vs. dep
Controle (%) Controle Controle
(cm (DP))
Psicoeducagdo Apds 12 meses: 219,35 Apds 12 meses: 35,12
Barnes 2017(313) EM Web nutricional Web NR NA (54,27) vs. 216,31 (53,88)  0°° (7,06) vs. 34,55 (7,52) NS NR NA
. Apds 1 ano: 6,7% vs. Apds 1 ano: 83,7 (EP: 0,9)
Rodriguez- Cuidado usual + 4% vs. 85,9 (EP: 0,8)
Cristobal Cuidado usual . e 0,27 A 0,02 NR NA NR NA
2017(314) EM em grupo Apods 2 anos: 8% vs. Ap6s 2 anos: 83,2 (EP: 1,0)
5% vs. 84,9 (EP: 0,9)
Apds 2 meses: 82,00
Apds 2 meses: 73,89 (6,54) Apds 2 meses:27,75 (1,72) (8,78) vs. 77,82
Mirkarimi L ~ , vs. 72,98 (6,58) vs. 27,74 (2,21) (6,35)
2017(315) EMindividual  Educacdo em saude NR NA© ppés6meses: 72,96 (592) %1 Apss6meses: 27,52 (1,71) 9738 Apss 6 meses: 77,06 %001
vs. 72,75 (6,53) vs. 27,60 (2,11) (17,10) vs. 77,39
(6,36)
o o Ap6ds 3 meses:105,5 (20,7) Apods 3 meses: 38,3 (7,6) vs.
Raman 2017(316) TRC + TPPC TPPC 68% vs. 15% <0,05 vs. 109,3 (18,9) NS 38,3 (8,4) NS NR NA
Apds 1 ano: 97,7 (4,3) vs.
Cuidado usual + . 98,5 (4,5) Ap6s 2 anos: 115,0
Berk 2018(317) TCC Cuidado usual NR NA Apés 2 anos: 100,2 (4,5) vs. 0,951 NR NA (3,1) vs. 116,0 (3,3) NS
101,4 (4,7)
Apds 6 meses: 98,7 (7,75)
vs. 87,83 (6,35) <0,001
Jackson 2018(318) TCC TEB NR NA Apés 12 meses: 101,83 <0,001 NR NA NR NA
(8,27) vs. 87,93 (6,62)
Apds 6 meses:
Apds 6 meses: 88,39 102,78 (13,37) vs.
. o (15,72) vs. 86,37 (15,07) 99,05 (12,61)
Solbrig 2018(319) EM individual TIF NR NA Apés 12 meses: 88,46 <0,001 NR NA Apds 12 meses: <0,001
(15,34) vs. 84,04 (15,96) 103,04 (12,45) vs.
96,97 (12,59)
Educagdo .
Mhurchu L . . Apds 3 meses: 26,25 (1,2)
1998(320) nutricional+ Educagdo nutricional NR NA NR NA vs. 26,86 (1.2) <0,05 NR NA
EMem grupo
. . Apds 6 meses: 102,6
. -1, ’
Greaves2008(321) Cuidado usual + Cuidado usual NR NA Apds b meses: 91,3 (13,7) 5 NR NA (11,2) vs. 104,1 <0,05

EM individual

vs. 92,6 (15,0)

(11,6)
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Perda de peso 210%

Alteragdo no peso corporal

Alteracio no IMC ((Kg/m?)

Alteragao da
circunferéncia da

Autor, ano Intervengdo Controle L °°f poral LELLIED (Kg) Intervengdo vs. ML) DP) Intervengdo vs. VELSET cmtur? VELSET
Intervengdo vs. p Controle p Controle Controle dep Intervengado vs. de p
Controle (%) Controle Controle
(cm (DP))
. TPPC + Apds 11 semanas: 31,58
Dimarco2009(322) EMindividual TPPC NR NA NR NA (3,08) vs. 30,92 (3,05) 0,11 NR NA
EM individual + . Apds 1 ano:91,1 (16,0) vs.
Penn2009(323) Cuidado usual Cuidado usual NR NA 90,6 (12,5) NS NR NA NR NA
. ¢ :37,4(5, .
Wilfley2002(324) TCC PI NR NA NR na  ApSsdmesesi374(53)vs. g NR NA
36,6 (5,3)
Apds 6 meses:104,3 (15,6) Apods 6 meses: 38,8 (5,5) vs.
Fitzgibbon I ~ , vs. 105,8 (17,8) 39,6 (5,8)
2010(325) EMindividual  Educagdo em saude NR NA Ap6s 18 meses: 104,6 NS Apés 18 meses: 38,9 (5,5) NR NA
(15,8) vs. 105,6 (18,1) vs. 39,7 (5,9)
o o Apds 18 meses: 89,2 (12,7) Apds 18 meses: 33,3 vs.
Stahre2007(326) TC TPPC 23% vs. 0% NS vs. 91,8 (14,0) NS 342 NR NR NA

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: N&o Significante; IC: Intervalo de Confianga. * DM entre os grupos

intervencgdo e placebo
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Figura 23. Forest plot da meta-analise 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% Cl
8.1.1 Até 6 meses de acompanhamento
Castelnuove 2011 G4.73 18.14 30 g98.4 9.87 30 3% B.33[0.49 1315] T
Fitzgibhon 2010 104.3 156 100 10468 17.8 a7 4.2% -1.50 618, 3.18] —
Greaves 2008 91.3 137 72 926 18 59 4.2% -1.30 [6.04, 3.45] T
Grilo 2011 111.6 22 45 1081 236 23 1.6% B.60 [-5.09, 18.09] I
Grilo 2011 1051 201 35 10541 236 23 1.6% 0.00F11.72,11.72]
Jackson 2018 98.7 775 30 8736 5.35 30 49% 11.34[7.75,1493] —
Linde 2010 101.6 17.7 87 1038 213 T3 34% -2.20 852,417 1
Mirkarimi 2015 e 2016 72.98 5.63 44 7507 6.28 24 9.2% -2.09F5.10,0.92] T
Mirkarimi 2015 e 2016 701 5.6 44 Fa.07 5.28 24 9.2%  -4.897[7.98 -1.96] I
irkarimi 2017 7296 5.92 0 TATS B.53 30 5.1% 0.21 [2.94, 3.36] -1
Raman 2017 105.5 207 37 1093 18.9 28 20% -3.80[13.66, 6.06] I
‘Wagner 2016 90.6 1.3 2] 95.6 247 70 2.8% -5.00[12.66, 2.66] —
‘West 2007 92.3 17 109 9349 15 108 4.4% -1.60 [-5.86, 2.66] 1
Zwaan 2005 196.8 355 28 1968 0.3 32 0.9% -010[F16.93 16.73]
Subtotal (95% CI} 760 659 48.7% 0.05[-2.93, 3.03] <
Heterogeneity: Tau®= 21.50; Chi®=59.14, df=13 (F = 0.00001); F=78%
Testfor overall effect Z=0.03 (P =0.97)
8.1.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Barnes 2017 219.35 6427 21 21831 53.88 23 0.3% 3.04 [28.95, 35.03]
Berk 2018 ar.7 43 83 98.5 45 75 F.0% -0.80[218, 0.58] =
Grilo 2011 110.4 23 45 1046 223 23 1.7%  580[552,1712] —
Grilo 2011 104.3 17.7 35 1046 213 23 1.8% -0.30[11.14,10.54] —
Jackson 2018 101.83 8.27 30 87.83 6.62 30 4.8% 139001011, 17.69] —
Penn 2009 911 16 a1 90.6 125 a1 37% 0.50 [5.07,6.07] I —
Rodriguez-Cristabal 2017 837 178418 393 85.9 1655059 438 5.5% -2.20 [F4.56, 0.16] -]
West 2007 92.2 17 109 94.3 15 108 4.5% -2.10 [6.36, 2.16] I
Zweaan 2005 204.9 n.e 3 2027 303 n 1.0% 2.20[13.26, 17 6E]
Subtotal {95% CI} 792 29.2% 1.96 [-2.16, 6.09] -
Heterogeneity, Tauf= 24.98; ChF= 58.33, df= 6 (P < 0.00001}; F= 86%
Testfor overall effect: Z=0.93 (P = 0.35)
8.1.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Berk 2018 100.2 4.4 23 1014 47 75 5.9% -1.20 [2.64,0.24] =
Fitzgibhan 2010 104.6 15.8 93 1056 181 97 4.2% -1.00 [F5.83, 3.83] D
Rodriguez-Cristobal 2017 83.2 1545563 242 849 130422 20 5.4% -1.70[4.24,0.94] -
Stahre 2005 852 127 13 91.8 14 16 21%  -2E0[12.33,713] T
West 2007 93.5 17 109 95.3 15 108 4.5% -1.60 [6.06, 2.46] I
Subtotal (95% CI} 540 506 22.0% -1.35[-2.52 -0.19]
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.24, df= 4 (P =099, F= 0%
Testfor overall effect Z=2.27 (P = 0.02)
Total (95% CI) 2098 1957 100.0% 0.22 [1.50,1.94] ‘}
Heterogensity, Tauf=12.41; Chi*= 121.34, df= 27 (P = 0.00001); F= 78% 20 -1’0 1’0 2’0

Testfor overall effect: 7= 024 (F = 0.80)

P Favorece Suporte psicoldg Favorece Controle
Test for subaroup differences: Chi*= 2,80, df= 2 (P = 0.25), F= 28.7%
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Figura 24. Forest plot da meta-analise do desfecho de perda de peso nos estudos que avaliaram a

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 9473 18.14 30 854 487 30 7.5%  B.33[0.49,13.15] —
Grilo 2011 111.6 22 45 1051 236 23 47%  B.50[-5.09,18.09] o
Grilo 2011 1061 2041 35 1051 236 23 46% 000[11.72,11.77] — —
Jackson 2018 98y T4 30 8736 6.3% 30 9.8%  11.34[7.75,14.93) -
Linde 2010 1016 177 87 1038 223 73 7.8% -2.20[-8.52,4.17] -1
Raman 2017 10848 207 37 1093 189 26 9.6% -3.80[-13.66, 6.06] I
Wagner 2016 8906 21.3 69 956 247 70 B.9% -5.00[12.66, 2.66] —
Zyaan 2005 1968 388 28 1969 303 32 29% -010[16.93,16.73) I —
Subtotal {95% CI) 361 307 49.9% 2.08 [-3.50, 7.66] <&
Heterogeneity: Tau®= 43.44; Chi*=27.82 df=7 (P = 0.0002); F= 75%
Test for overall effect: Z=0.73 (F = 0.46)
7.1.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Berk 2018 97.7 4.3 83 985 45 75 10.9% -0.80[-2.18, 0.58] -
Grilo 2011 110.4 23 45 1046 223 23 48%  580[5.5217.172] I —
Grilo 2011 1043 177 35 1046 223 23 51% -0.30[11.14,10.54] b
Jackson 2018 101.83 827 30 87493 B.62 30 97% 13.80[10.11,17.69] -
Fwaan 2005 2048 318 31 2027 303 31 3.2% 220 [13.26, 17.66] [ —
Subtotal (95% CI) 224 182 33.6%  4.47[4.28,13.22] i

Heterogeneity, Tau®= 78.32, Chi®= 51.83, df= 4 (P = 0.00001); F=92%

Test for overall effect: Z=1.00 (P = 0.32)

7.1.3 Mais de 12 meses de acompanhamento

Berk 2018 100.2 4.5 83
Stahre 2005 89.2 127 13
Subtotal {95% CI) 96

101.4
91.8

a7
14

75 10.8%
16 57%
91 16.5%

Heterogeneity; Tau®= 0.00; Chi*= 0.08, df=1 {P=078); F=0%

Test for overall effect: £=1.68 (P = 0.09)
Total (95% Cl) 681

Test for overall effect: Z=1.46 (F = 0.14)

580 100.0%
Heterogeneity: Tau® = 25.76; Chi*=100.30, df= 14 (P = 0.00001); F= B6%

Test for subgroup differences: Chi®= 275, df= 2 (P =025}, F= 27.3%

-1.20[-2.64, 0.24]
-2B0[-12.33,7.13]
-1.23 [-2.65, 0.19]

2.47 [-0.84, 5.78]

-

. d .

\ \
-0 -25 0 29 a0

Favorece TCC Favorece controle

Figura 25. 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
Fitzgihhon 2010 104.3 166 100 1058 17.8 97 5.3% -1.80 F6.18, 3.18] I —
Greaves 2008 41.3 13.7 72 4926 14 69 51% -1.30 [F6.05, 3.45] D —
irkarimi 2015 e 2016 73 5.6 44 Ta1 ] 24 0.2% -210[27.36,23.16]
Mirkarimi 2015 e 2016 701 5.6 44 781 6.3 24 127%  -5.00[8.02-1.98] —_—
Mirkarimi 2017 72.96 592 30 Y2Ea 6.53 30 11.6% 0.21[-2.94, 3.36] -
Wiest 2007 913 17 109 939 15 108 6.3% -1.60 [-5.86, 2.66] 1
Subtotal (95% CI) 399 352 41.2% -2.09[-3.76,-0.42] ’
Heterogeneity: Chi®=5.84, df=5(F=0.32),F=14%
Testfor overall effect: Z= 245 (P =0.01)
6.1.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Barnes 2017 218.35 5427 2 1163 53.88 23 0.1% 3.04 [-28.95, 35.03]
Fenn 2009 911 16 a1 90.6 125 51 7% 0.50 [-5.07, 6.07] I —
Rodriguez-Cristobal 2017 837 178418 3483 859 165505 428 207% -2.20 [-4.56, 0.16] T
West 2007 G422 17 109 94.3 18 108 6.3% -2.10 [6.36, 2.16] T
Subtotal {95% CI) 574 610  30.9% -1.84 [3.77,0.10] L
Heterogeneity: Chit= 0.67, df= 3 (F = 0.83); F= 0%
Test for overall effect: Z=1.86 (P = 0.06)
6.1.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Fitzgihhon 2010 1046 16.8 93 1056 1841 97 5.0% -1.00 [5.83, 3.83] I —
Rodriguez-Cristobal 2017 832 155563 242 4.9 13.0422 20 16.6% -1.70 [F4.34, 0.94] -7
Wiest 2007 935 17109 953 15 108 6.3% -1.80 [-6.06, 2.46] 1
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] +
Heterogeneity: Chi*= 6.92, df=12 (P = 0.86); F= 0% N i 5 T s

Test for overall effect: Z= 3.42 {P = 0.0008)

Testfor subaroup differences: Chi®= 014, df= 2 (P = 0931 F=0%

Favorece Entrevista Motiv Favorece Controle
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Figura 26. Forest plot da meta-analise do desfecho de alteracdo do IMC de estudos que avaliaram

TCCe 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 3082 305 18 5.0% 0.66 [-1.26, 2.58] I
Fitzgibbon 2010 3|8 55 100 386 &8 a7 B.6% -0.80 [-2.38,0.78] I
Grilo 2011 |y a7 45 366 68 23 2.2% 210[1.14,5.34] —
Grilo 2011 |2 53 35 366 B8 23 21% 1.60 [-1.69, 4.849] 7
Mhurchu 1958 2625 1.2 47 2686 1.2 a0 154%  -0.61 [1.09,-0.13] -
Mirkarimi 2015 e 2016 2653 217 44 28.68 253 24 9.0% -2.15[3.35,-0.95] I
Mirkarimi 2015 e 2016 2746 2.54 0 2865 243 24 Mot estimable
Mirkarimi 2017 2782 1.7 o 27E 21 30 108% -0.08 [-1.05, 0.849] -
Raman 2017 |3 OTE 37 388 84 26 1.4% -0.50 [-4.55, 3.55] .
Wagner 2016 M4 B8 B3 328 83 Ta 3.3% -1.40 [-3.94,1.14] ————
Wilfley 2002 ir4 53 T 366 83 T 6.0% 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{P=0.08); F=41%
Test for overall effect Z=115 (P =025
8.2.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Barnes 2017 3512 706 21 34455 752 23 1.3% 0.57 [3.74,4.88]
Grilo 2011 3|7 56 35 366 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 M 338 449 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=058), F=0%
Testfor overall effect Z=0.93 (P =0.35)
8.2.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Fitzgibbon 2010 |9 545 97 387 54 a7 6.4% -0.80 2,41, 0.81] T
Munsch 2007 e 2012 MNas 52 24 335 38 hal 3% -2.00 [-4.64, 0.64] T
Stahre 2005 333 0 13 342 0 16 Mot estimable
Tarraga 2014 M489 332 48 3F7 O 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*= 081, 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); = 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=79.8%

Favorece suporte psicolog Favorece controle
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Figura 27. Forest plot da meta-andlise do desfecho de alteragdo do IMC de estudos que avaliaram

TCC.
Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
7.2.1 Até 6 meses de acompanhamento
Grilo 2011 3|2 a3 35 366 BB 23 5.9% 1.60[1.69, 4.89] T
Grilo 2011 387 A7 45 366 B8 23 G1% 210[1.14, 5349 T
Raman 2017 3|3 7B 37 3848 B84 26 38% -050[4.55, 3.59] b
Wagner 2016 314 B8 f3 328 83 70 100% -1.40[-3.94 1.14] -
Wilfley 2002 ar4 53 74 366 5.3 TE 224% 080089 249 -
Fwaan 2005 328 a1 28 336 5§ 32 97% 020[236 2.76] T
Subtotal {95% Cl) 289 250 58.0% 0.45[-0.60,1.50] [ ]
Heterageneity: Chi*= 3892 df=5{FP = 056); F=0%
Testfor averall effect Z=0.84 (P = 0.40)
7.2.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Grilo 2011 383 5] 45 366 B5 23 6.3% 1.70[1.48, 458 T
Grilo 2011 387 56 35 366 BS 23 G1% 210[1.14, 534 T
Munsch 2007 & 2012 324 54 23 336 4 21 8.2% -1.20[3.99 1549 -
Zwaan 2005 344 43 31 338 449 31 122% 0.60[-1.89, 2.89] T
Subtotal (95% CI) 134 98 32.8% 0.64 [-0.76, 2.04] v
Heterogeneity: Chi®= 2,88, df=3{P=041), F=0%
Testfor averall effect Z=090{FP =037}
7.2.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Munsch 2007 e 2012 318 52 24 335 38 21 9.2% -2.00[4.64, 0.64] 7
Stahre 2005 333 i 13 342 0 16 Mot estimable
Subtotal {95% CI) 37 37 9.2% -2.00 [-4.64, 0.64] &
Heterogeneity: Kot applicahle
Testfor overall effect Z=1.48 (F=014)
Total {95% Cl) 460 385 100.0% 0.29[-0.51,1.09] ]
Heterogeneity: Chi*=10.02, df=10 (P =0.44); F= 0% 30 a0 o 10 a0

Testfor averall effect Z=0.71 (P =048}

Testfor subaraup differences: Chi*= 322, df=2 (P=0.20), F= 38.0%

Favorece TCC Favorece Controle

Figura 28. Forest plot da meta-analise do desfecho de alteragdo 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% CI
6.2.1 Até 6 meses de acompanhamento
Dimarco 2008 .88 308 20 3082 305 14 9.2% 0.66 [-1.26, 2.58] T
Fitzgibbon 2010 388 545 100 396 58 97 10.6% -0.80[-2.38,0.78] I
Mhurchu 1998 2625 1.2 47 2886 1.2 a0 148%  -261[-3.09,-213] -
Mirkarimi 2015 e 2016 2446 2454 44 2868 253 24 120% -4.22[-548 -2.96] -
Mirkarimi 2015 e 2016 268,53 217 44 2868 253 24 122%  -215[-3.35,-0.99] -
Mirkarimi 2017 w52 1.0 0 rAE 21 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); *= 85%
Testfor overall effect 2= 249 (P =001}
6.2.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Barnes 2017 3512 Y06 21 34455 752 23 3.5% 0.57 [3.74, 4.88] —
Subtotal (95% CI) 2 23 3.5% 0.57 [-3.74, 4.88] —e——
Heterogeneity: Mot applicable
Test for averall effect: Z=0.26 (P =0.80)
6.2.3 Mais de 12 meses de acompanhamento
Fitzgibbon 2010 |9 545 97 387 549 97 10.58% -0.80[-2.41,0.81] I
Tarraga 2014 T 48 M9 332 48 IFT O 141%  -1.580[2.22-0.78] -
Subtotal {95% CI) 416 474  246% -1.38[-2.04,-0.73] *
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 061, df=1 {P=0.44); F=0%
Testfor overall effect: Z=4.15 (P = 0.0001)
Total (95% Cl) 722 741 100.0% -1.46[-2.38, -0.54] L 2
Heterogeneity: Tau®= 1.44; Chi*= 45.02, df= 8 (P = 0.00001); F= 83% '5 ; ; t

Testfor overall effect: Z=3.11 (P =0.002)
Testfor subaroup differences: Chi®= 092, df= 2 (P = 0.63), F= 0%

,
-10 5 10
Favorece Entrevista Motiv Favorece Controle
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Figura 29. Forest plot da meta-analise do desfecho de alteracdo na medida do perimetro da cintura

de estudos que avaliaram TCC e EM.

Experimental Control Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

8.4.1 Até 6 meses de acompanhamento

Greaves 2003 1026 112 72 1041 116 69 21.1%  -1.80[5.27, 2.27]
Mirkarimi 2017 TTaE 171 30 ¥7.39 636 a0 125% 0.587 [-5.96, 7.10]
Solbrig 2018 10278 1337 55 98.05 1261 59 17.4% 3.73[1.05 8.51]
Subtotal (95% CI) 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 Z=0.41 (P = 0.68)

8.4.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Solbrig 2018 103.4 1245 55 96.97 1248 59 18.0% 6.43[1.83 11.03]
Subtotal (95% CI) 55 59 18.0%  6.43[1.83,11.03]

Heterogeneity: Mot applicahle
Testfar overall effect 2= 2.74 (P = 0.006)

8.4.3 Mais de 12 meses de acompanhamento

Berk 2018 115 31 83 116 33 75 308%  -1.00[-2.00,0.00]
Subtotal {95% CI) 83 75  30.9%  -1.00[-2.00, 0.00]
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= 64%
Testfor averall effect Z2=0.83 (P = 0.40)
Testfor subgroup differences: Chi*= 1016, df= 2 (P = 0.006), F= 80.3%

Figura 30. Forest plot da meta-analise do desfecho de alteracdo do perimetro da cintura nos

estudos que avaliaram a EM.

Experimental Control Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl

— =
R —
i —

>

L 1]

20 10 0 10 20

Favorece suporte psicoldg Favorece controle

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

6.4.1 Até 6 meses de acompanhamento

Greaves 2008 1026 11.2 721041 1B 63 302%  -1.80[5.27 2.27]
Mirkaritmi 2017 TTaE 1741 30 ¥7.39 636 30 18.4% 0.587 [5.96, 7.10]
Solbrig 2018 10278 1337 55 98.05 1261 59 26.3% 3.73[1.05, 8.451)]
Subtotal (95% CI) 157 158 73.9% 0.69 [-2.63, 4.01]

Heterogeneity: Tau®= 2.61; Chi*=2.84, df= 2 (P =024}, F= 30%
Test for overall effect: Z=0.41 (P = 0.68)

6.4.2 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Solbrig 2018 103.04 1245 55 9697 1259 59 261%  B.07[1.47,10.67]
Subtotal (95% CI) 55 59 26.1%  6.07 [1.47,10.67]
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z2= 258 (P =0.010)

-
!

&

4

L4

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

Test for subaroup differences: Chi®= 3.46, df=1 (P =0.06), F=71.1%
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que avaliaram TCC e EM.

Experimental Control

Figura 31. Forest plot da meta-analise do desfecho de perda de peso significativa (210%) de estudos

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 a3 8.4% -0.02[-0.13, 0.09] T
Rodriguez-Cristobal 2017 19 283 12 302 30.0%  0.03[0.01, 0.06] =
Subtotal (95% CI) 363 385 384% 0.02[-0.02, 0.05] »
Tatal events 30 28
Heterageneity: Chi®=0.73, df=1 (P =0.359); F= 0%
Testfor overall effect: Z=0.91 (P = 0.36)
8.3.2 Mais de 12 meses de acompanhamento
Munsch 2007 e 2012 B 35 B 32 3.4%  -0.02[-0.20,017] —
Rodriguez-Cristobal 2017 19 283 10 199 24.0% 0.02[0.03 0.06] -
Stahre 2005 3 13 0 16 1.5%  0.23[0.01,0.47] 7
Tarraga 2014 26 e 19 M7 327% 0.02 [0.02, 0.08] t
Subtotal (95% CI) 650 564 61.6% 0.02 [-0.01, 0.05]
Total events a4 35
Heterageneity: Chi*=312, df=3{P=037); F= 4%
Testfor overall effect Z=1.52 (F=013)
Total (95% CI) 1013 949 100.0%  0.02 [-0.00, 0.04]
Tatal events a4 60

y

Heterageneity: Chi®= 3.76, df=5{P = 0.58); F= 0%
Testfor overall effect. Z=1.75 (P = 0.08)

Testfor subaroup diferences: Chi®=0.08, df=1 (P=0.82), F= 0%

\ \
0.5 -0.25 0 0.25

t
04

Favorece controle Favorece suporte psicolog

Figura 32. Forest plot da meta-analise do desfecho de perda de peso significativa (210%) nos estudos

gue avaliaram a TCC.

Experimental Control
Study or Subgroup Events Total Events Total

Risk Ratio

Weight M-H, Random, 95% CI

Risk Ratio
M-H, Random, 95% CI

7.3.1 De 7 a 12 meses de acompanhamento

Muggia 2014 11 a0 13 83 SBE%
Subtotal (95% CI) 80 83 58.6%
Total events 11 13

Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect Z=0.34 (F=0.73)

7.3.2 Mais de 12 meses de acompanhamento

Munsch 2007 & 2012 3 35 G 32 36.0%
Statire 2005 3 13 ] 16 45%
Subtotal (95% CI) 48 48 41.4%
Tatal events ] 3

Heterogeneity: Tau®= 146, Chi®= 220 df=1 (F=0.14); = 55%
Test for averall effect Z= 0.8 (P = 0.56)

Total (95% CI) 128 131 100.0%
Total events 20 19

Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi®= 2358, df= 2 {(P=031}; F=15%
Test for averall effect: Z=0.02 (P = 0.98)

Testfor subaroup differences: Chi*=0.44,df=1 (P =051}, F=0%

0.85[0.42,1.84]
0.88 [0.42, 1.84]

0.91 [0.33, 2.54]
8.50 [0.48, 151.04]
1.88 [0.23, 15.67]

1.01 [0.51, 2.00]

B

>

0.001

01 10 1000

Favorece Controle Favorece TCC
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Figura 33. Forest plot da meta-analise do desfecho de perda de peso significativa (>10%) nos estudos
que avaliaram a EM.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
6.3.1 De 7 a 12 meses de acompanhamento
Rodriguez-Cristobal 2017 149 283 12302 27.49% 1.69[0.84, 3.47] T
Subtotal (95% CI) 283 302 27.9% 1.69 [0.84, 5.42] "*-
Total events 19 12

Heterogeneity: Mot applicahle
Testforoverall effect 2=1.46 (F=0.14)

6.3.2 Mais de 12 meses de acompanhamento

Rodriguez-Cristabal 2017 14 238 10 199 262% 1.89 [0.76, 3.34] T
Tarraga 2014 26 319 19 317 459% 1.36[0.77,2.41] —T—
Subtotal (95% C1) 557 516 721%  1.44[0.92,2.27] -
Total events 45 29

Heterogeneity: Chif=011,df=1 (F=074) F=0%
Testforoverall effect =199 (P =0.11)

Total (95% CI) 840 818 100.0%  1.51[1.03,2.21] e
Total events 64 41
Heterogeneity: Chi®=0.249, df= 2 (P =0.88);, F=0% T o - 100

Testforoverall effect 2= 213 (P =0.03)

; ] Favorece Controle Favorece Entrevista Motiv
Testfor subgroup differences: Chi®=0.14, df=1{FP=071), F=0%

Figura 34.Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ECR.
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Tabela 54: Principais dominios avaliados (tabela Evidence to Decision do GRADE PRO).

PERGUNTA

Deve-se usar suporte psicoldgico vs. tratamento convencional para perda de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade?

POPULACAO: 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 Ndo ®  Aobesidade mundial quase triplicou desde 1975.
O Provavelmente N_éo 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.
C.) :ir:qvavelmente 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 L] 41 milh&es de criangas menores de 5 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
. Mais de 340 milhGes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesas em 2016.
®  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
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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
ePequeno comportamental, ndo mostrou vantagens estatisticamente significantes em relagdo ao controle. Na analise de subgrupo, as meta-andlises que avaliaram o suporte psicologico, tanto a
o Moderado TCC quanto a EM, com estudos com mais de 12 messes de acompanhamento, apresentaram diminui¢do de peso corpdreo e IMC mais expressivo. Dessa forma, acredita-se que essas
o Grande 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
o Variavel maioria dos estudos incluidos nestas meta-andlises apresentavam qualidade metodoldgica baixa a moderada e que as especificidades de cada estudo ocasionam limitagdes a
o Incerto 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

Efeitos Indesejaveis

Quado substanciais sdo os efeitos indesejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE CONSIDERACCES 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, tanto a
o Moderado TCC quanto a EM, com estudos com mais de 12 messes de acompanhamento, apresentaram diminui¢do de peso corporeo e IMC mais expressivo. Dessa forma, acredita-se que essas
o Grande 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
o Variavel maioria dos estudos incluidos nestas meta-andlises apresentavam qualidade metodoldgica baixa a moderada e que as especificidades de cada estudo ocasionam limitagdes a
® Incerto sumarizagdo dos resultados.

0 Sistema Unico de Satde ja apresenta incorporadas & 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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S

Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE
PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

e Muito Baixa

o Baixa

o0 Moderada

o Alta

o Sem estudos incluidos

A qualidade geral da evidéncia é muito baixa para todos ps desfechos.

oo

Desfechos

Perda de peso significativa (>10%)

Alteragdo no peso corpéreo

Alteracdo no IMC (indice de Massa Corporal)

Alteragdo na medida do perimetro da cintura

seguimentos diferentes.

c. Os resultados estdo em direcdes distintas e os intervalos de confianca ndo sdo sobreponiveis.

Importancia

Certainty of the evidence
(GRADE)

®O00O

MUITO BAIXA*"

eO00O

MUITO BAIXA®*®

®O00O

MUITO BAIXA®*®

eO00O

MUITO BAIXA%®

Dos 5 ECR incluidos, trés apresentam baixa qualidade metodoldgica e os outros dois qualidade moderada.
Mesmo com o i2=0, os estudos apresentam intervencdes distintas (3 ECR sobre TCC e 2 de EM), comparadores distintos e tempos de

d. Apenas Jackson et al., (2018) apresentou alta qualidade metodoldgica. No restante dos estudos, a qualidade metodoldgica variou de
baixa a moderada.

oo

alta heterogeneidade pelo teste i2, os estudos apresentam intervengdes, comparadores e tempos de seguimento distintos
Dos 4 ECR, trés apresentaram qualidade metodoldgica 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

ePossivel Importante
incerteza ou variabilidade
o Provavelmente nenhuma
Importante incerteza ou
variabilidade

o Sem importante incerteza
ou variabilidade

. N3o se sabe ao certo qual seria a preferéncia dos individuos;
. A depender das limita¢des 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 emogGes e sentimentos pode ndo ser confortavel para alguns individuos.
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Balango 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 reduc3o do peso corporal, IMC e perda significativa de peso (210%), enquanto a terapia
o Provavelmente favorece o cognitivo comportamental, ndo mostrou vantagens estatisticamente significantes em relagdo ao controle. Na andlise de subgrupo, as meta-analises que avaliaram o
comparador suporte psicoldgico, tanto a TCC quanto a EM, com estudos com mais de 12 messes de acompanhamento, apresentaram diminui¢do de peso corpdreo e IMC mais
o N3o favorece um e nem o expressivo. Dessa forma, acredita-se que essas técnicas de suportes psicoldgicos possam ser adjuvantes promissores na redugdo de peso corporal em pacientes portadores
outro de sobrepeso e obesidade. Porém, vale destacar que a maioria dos estudos incluidos nestas meta-andlises apresentavam qualidade metodoldgica baixa a moderada e que
® Provavelmente favorece a as especificidades de cada estudo ocasionam limitagdes a sumarizagdo dos resultados.
intervengdo o 0 Sistema Unico de Satde ja apresenta incorporadas a sua Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais, terapias em grupo e
o Favorece a intervenc¢do individuais. Assim as técnicas de suporte psicolégico poderiam ser utilizadas nessas terapias para pacientes portadores de obesidade e sobrepeso com foco na redugdo de
o Variavel peso corporal
o Incerto (] 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 do individuo.
®  texto deve conter as técnicas de suporte psicolégicos que devem ser utilizados.

Aceitabilidade

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

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE | CONSIDERAGOES 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
® Provavelmente sim
o Sim

o Varidvel

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

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
Incerteza ou Possivelmete Provavelmente sem Sem incerteza ou
VALORES variabilidade variabilidade ou incerteza ou variabilidade
importente incerteza importante | variabilidade importante importante
N&o favorece nem a
Favorece a comparagao Provavelmente favorece comparagdo nem a Provavelmente Favorece a intervengdo Varia Incerto
BALANCO DOS EFEITOS parag a comparagao .p ¢ ~ favorece a intervengdo ¢
intervengdo
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
Recomendagdo forte contra a intervengdo Recomendagdo condicional contra a N3o favorece uma ou outra Recomendagdo condicional a favor da Recomendacdo forte a favor da
intervencao intervengdo intervengao
o o o [ ] o
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CONCLUSOES

Recomendacgao

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 realizagdo adequada desses procedimentos. Ademais, é ideal que ao paciente seja fornecida informagao e a possibilidade de associagdo de outras modalidades de tratamento, como readequagdo alimentar e
pratica de exercicios fisicos. A terapia e o suporte psicoldgico 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 seguranga 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 (l) era a sibutramina (C) Placebo ou orlistate; e desfechos (O) perda de
peso (continua e clinicamente significante (> 10% do peso corpdreo)), reducdo do perimetro
da cintura, reducao do IMC.

A. Estratégia de busca

Quadro 14. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

e 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

1.211
'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

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
andlise mais minuciosa. Dessas 60 referéncias, 40 foram lidas na integra. As justificativas de
exclusdo dos estudos encontra-se no Quadro 15.
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Quadro 15. Estudos excluidos na fase 3.

Estudo Referéncia Motivo de exclusao
Hauner et al., 2004 (327)
Estavam contemplados na RS de Rucker et al.,
McMahon, 2000 (329) 2007(328).
Padwal et al., 2003 (330)
Gonzalez et al., 2010 (331)
Cuellar et al., 2000 (333)
Fanghanel et al., 2000 (334)
Faria et al., 2002 (335)
Finer et al., 2000 (336)
Fujioka et al., 2000 (337)
Estavam contemplados na RS de Arterburn et al.,
Hazenberg et al., 2000 (338) 2004(332).
Hanotin et al., 1998 (339)
James et al., 2000 (340)
Norris et al., 2004 (341)
Serrano-Rios et al., 2004 (342)
Smith et al, 2001 (343)
Sramek et al., 2002 (344)
Estava na RS de Rucker et al., 2007(328)e na RS
Apfelbaum et al., 1999 (345) de Arterburn et al., 2004(332).
Bray et al,, 1996 (346) N3o descreveu o nur'nero de participantes
avaliados
Milano et al., 2005 (347) Avaliou somente 20 pacientes
Wilfley et al., 2008 (348) Nao pregncheu o] CFItE!’IO de inclusdo de IMC
igual ou superior a 25kg/m2
James, et al., 2010 (349) Ndo descreveu os resultados de redugdo de peso
(contato com autor sem sucesso)
. Uma meta-andlise que estava incluida na RS de
K l., 2
im et al,, 2003 (350) Arterburn et al., 2004(332)
Dedov et al., 2018 (351)
Gaciong et al., 2005 (352) Ndo apresentavam o braco comparador
Stimac et al., 2004 (353)
Gray et al,, 2012 (354) N3o apresentou m.eta—ana!lse individual para a
sibutramina
Neovius et al., 2008 (355) N3o descreveu a populagdo avaliada no estudo

Ao final, foram incluidas trés RS (Arterburn et al., 2004(332), Rucker et al., 2007 (328)e
Gray et al.,, 2012(354)), dez ECR (Appolinario et al., 2003(356), Erondu et al., 2012(357),
Fanghanel et al., 2003(358), Di Francesco et al., 2007(359), Derosa et al., 2004(360), Halpern et
al., 2002(361), Kaya et al., 2004(362), Porter et al., 2004(363), Tankova et al., 2004(364),
Caterson et al., 2012 (365)e uma coorte (Douglas et al., 2015(366)), importante para avaliar a
seguranca. As descricGes e os dados dos referidos estudos encontram-se descritos no item
3.2.0 processo de selegao dos estudos esta descrito na Figura 35.
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Figura 35. Fluxograma de sele¢do dos estudos

PublicagGes identificadas por meio da

18 pesquisa nas bases de dados:

g PUBMED =728

=

+—

S EMBASE= 1.211

©

o Publicagbes ap6s remocio de duplicatas: Publicagbes excluidas segundo

'Q 1598 — critérios de exclusdo: 1558

Q

&
PublicagGes excluidas segundo critérios de exclusdo:

.................. 26

) . - - ECR contemplados nas RS: 13; ECR sem descri¢do

3 Publicacdes selecionadas para leitura dos participantes: 01; ECR avaliando somente 20

pe] completa: 40 | participantes: 01; ECR sem preenchimento do

:-§ critério de inclusdo IMC: 01; ECR sem

8,0 preenchimento do critério de inclusdo comparador:

w 01; ECR sem descri¢do do resultado: 01; Meta-
analise incluida na RS: 01; RS por nao apresentarem
braco comparador: 03; RS que ndo descrevia a
populagdo avaliada: 01; RS mais antiga que as

2 Estudos incluidos: 14 \r:frsaes i’n.clmrdas: 02; RS que ndo apresentava

3 eta-analise: 01

2 3RS, 10 ECR, 1 coorte

c

C. Descrigao dos estudos e resultados

A descrigcdo sumadria dos estudos incluidos encontra-se no Tabela 55. A caracterizagdo
dos participantes de cada estudo pode ser vista na Tabela 56. Resultados de eficacia
encontram-se na Tabela 57e nas Figura 36. Desfechos de seguranca, na Tabela 58. A avaliacdo
do risco de viés dos esta ilustrada na Figura 37.A avaliagao da qualidade da evidéncia, gerada a
partir do corpo de evidéncias, pode ser vista na Tabela 59, que corresponde a Tabela Summary
of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 60 ilustra os principais
dominios avaliados para tomada de decisao acerca da recomendacao, criada a partir da tabela
Evidence to Decision, da metodologia GRADE.
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Tabela 55. Caracteristicas dos estudos incluidos.

Autor. Ano Desenho do estudo Objetivo do estudo Populagao Intervengdo Controle Risco de Viés
ECR
o duplo-cego,. paralelo, Avaliar eficcia e tolerabilidade da Homens e mulheres, com idade entrg: 18 e 60 . .
Appolinario et al., randomizado, . R R anos, com IMC entre 30 e 45 kg/m” e que Sibutramina .
sibutramina em pacientes obesos com ~ R Placebo Baixo
2003 comparando dose . apresentavam transtorno de compulsdo 15 mg/dia
. . . transtorno de compulsdo alimentar K
fixa de sibutramina alimentar
com placebo
Homens e mulheres com idade > 55 anos, com
ECR Explorar a relagdo entre a mudanca de IMC 227 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 de cintura Sibutramina .
Cat tal., 2012 . ) Placeb B
aterson et al, controlado, tratamento do estudo SCOUT e seu efeito  grande (> 102 cm para homens e 288 cm para 10 mg/dia acebo axo
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
e v da andlise dos dados do Datalink da de janeiro de 2013, com pelo menos 12 meses  especifica szm intervencio
Pesquisa de Pratica Clinica do Reino Unido de registro e com um IMC de 30 kg/m”. dose) ¢
durante um periodo de trés anos
In
Avaliar os efeitos na perda de peso da i " cert.o. .
ECR a R . N3&o ha informagdes suficientes para julgar
N substancia MK-0557, antagonista seletivo - R
multicéntrico, duplo- . . . Grupo placebo e os dominios randomizagao, sigilo de
. do receptor NPY5R, quando co- Pacientes obesos, com IMC entre 30 e 43 Sibutramina . ~ o
Erondu et al., 2007  cego, randomizado, L . . . 2 . K grupo orlistate 120  alocagdo, cegamento e avaliagdo cega dos
administrado com orlistate e sibutramina, kg/m°, com idade entre 18 e 65 anos 10 mg/dia . ~ .
controlado por , . . mg desfechos. Ademais, autores ndo deixaram
além de comparar diretamente a eficacia . R
placebo . R . claro a participagdo da patrocinadora do
de orlistate e sibutramina.
estudo.
ECR Avaliar eficécia e seguranga da Incerto
. . X ; g ¢ ) Pacientes com IMC > 27 kg/m?, hipertensos, . . N3o ha informagdes suficientes para julgar
. randomizado, duplo- sibutramina 10 mg/dia em pacientes . R . R Sibutramina L o
Fanghanel et al., 2003 K atendidos no Servigo de Endocrinologia do K Placebo o dominio avaliagdo cega dos desfechos. A
cego, controlado por hipertensos com sobrepeso (IMC > 27 . . . . 10 mg/dia L o .
2 Hospital Geral do México na Cidade do México Quimica Knoll do México patrocinou este
placebo kg/m”) o
estudo clinico.
ECR Incerto
randomizado Avaliar o efeito da sibutramina 10 mg N&o ha informagdes suficientes para julgar
Di Francesco et al., multicantrico dul lo- combinada com dieta na perda e Pacientes com IMC 230 e < 40kg/m2, idade Sibutramina Placebo os dominios si i?o de alocacio CZ arTJ1e§to
2007 » up manutenc¢ao de peso, além da qualidade entre 18 e 65 anos 10 mg/dia & 540, ceg

cego, paralelo,
controlado por

de vida em pacientes italianos

dos participantes e avaliagdo cega dos
desfechos.

233



- Conitec

[ /
Autor. Ano Desenho do estudo Objetivo do estudo Populagdo Intervengdo Controle Risco de Viés
placebo
Pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com
2 R L Alto
ECR IMC > 30kg/m", com glicose de jejum < Ndo ha informagdes suficientes para julgar
Avaliar eficacia, seguranca e tolerabilidade 130mg/dL, colesterol total < 300mg/dL, . . . ¢ o p . 118
duplo-cego, R X R X S L Sibutramina os dominios randomizagéo, sigilo de
Halpern et al., 2002 da sibutramina no manejo de pacientes triglicerideos < 500 mg/dL, acido urico < 8,0 K Placebo « -
controlado por . . . . 10 mg/dia alocagdo e avaligdo cega dos desfechos.
obesos por um periodo de 6 meses mg/dL, transaminases < 40 mg/dL, bilirrubina ~ s « ) e
placebo . . Ndo ha mengdo sobre cuidados especificos
<2,0 me/dL, ureia < 40 me/dL e creatinina < ara lidar com as perdas de seguimento
1,5 mg/dL. P P & :
ECR Compatar.as mudancas nas medidas Pacientes com idade entre 18 e 60 anos, IMC Orlistate 120 mg ou Alto
. antropomeétricas (IMC e peso corporal) em 2 . . . o ps ~ —_ .
prospectivo, . ; > 30kg/m°*, com histdria de pelo menos uma . . terapia combinada  N&o ha informagdes suficientes para julgar
K pacientes obesos tratados com dieta e . Sibutramina . . o o x L
Kaya et al., 2004 randomizado, tentativa frustrada de perder 10 mg/dia (sibutramina 10 mg os dominios randomizagdo e sigilo de

exercicio ou adicionando sibutramina e/ou

peso por meio de medidas dietéticas no

+orlistate 120 mg)  alocagdo. Estudo aberto, sem cegamento

aberto, de curto K ,
orlistate, além de descrever os eventos . .
prazo passado ou dieta para avaliagdo dos desfechos.
adversos encontrados
Pacientes maiores de 18 anos, com IMC > 30
kg/mz. 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 . . o . . -
Sibutramina 5 Nenhum N&o esta claro a garantia do sigilo de

seguintes comorbidades: diabetes mellitus

prospectivo, R
Porter et al., 2004 R mg/dia dentro de um programa de . . . . o o
randomizado e controle de peso 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 e " - .
N&o ha informagdes suficientes para julgar
corporal, massa gorda corporal, controle . . . o x L
ECR NN I ~ A . . . Sibutramina os dominios randomizagéo e sigilo de
glicémico, lipidios, secregdo e resisténcia a Pacientes com diferentes graus de obesidade, Nenhum ~
Tankova et al., 2004 aberto, controladoe °, . ) . X . o o pza: L . 10a15 ) alocagdo. Estudo aberto, sem cegamento
) insulina em pacientes diabéticos obesos incluindo ndo diabéticos e diabéticos tipo 2 . medicamento -
randomizado A S mg/dia para avaliagdo dos desfechos. Sem
tipo 2, bem como em individuos obesos . N P
o ey N informacdes sobre tratamento especifico
nao diabéticos, durante trés meses . .
para lidar com perdas de seguimento.
Avaliar comparativamente a eficécia e a
ECR seguranca do orlistate 360 mg/dia e da
multicntrico. duplo sibutramina 10 mg/dia no tratamento de  Pacientes obesos, de ambos os sexos, maiores Sibutramina
Derosa et al., 2004 8 p pacientes obesos com diabetes tipo 2, de 18 anos, com IMC > 30kg/m2 e diabetes K Orlistate 360 mg/dia Baixo
cego, randomizado e ~ e s ~ . X 10 mg/dia
com atengdo especifica as alteragdes mellitus tipo 2
controlado R X ~ .
induzidas pelo padrdao metabdlico e
efeitos cardiovasculares
Arterburn et al.. 2004 RS com meta-analise Avaliar a eficacia do cloridrato de 29 ECR incluidos. Pacientes com mais de 18 Sibutramina Placebo Qualidade criticamente baixa, uma vez que
v sibutramina 10 a 20 mg/dia na perda de anos, IMC 2 25 kg/m?, ECR com durac3o de 10a20 apresenta falha em 3 itens criticos.
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Autor. Ano Desenho do estudo Objetivo do estudo Populagao

Intervengdo

Controle

Risco de Viés

peso oito semanas ou mais.

mg/dia

Apresentou falhas nos seguintes dominios:
auséncia de protocolo (item 2), 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).

Comparar as interveng8es 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

Gray et al., 2012 RS com meta-analise

Sibutramina
10e 15
mg/dia

Placebo
Orlistate
Rimonabanto
Metformina
Cuidado padrdo

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).

RS com meta-analise
Resumo de uma Quantificar a eficdcia dos efeitos 10 ECR com sibutramina incluidos, com 2.623
Rucker et al., 2007 atualizagdo de uma associados ao uso prolongado de participantes. Pacientes adultos, maiores de
revisdo sistematica medicamentos anti-obesidade 18 anos, com sobrepeso ou obesidade.
Cochrane

Sibutramina
10220
mg/dia

Placebo

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
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Tabela 56. Caracteristicas dos participantes dos estudos incluidos.

o Intervencio Controle N intervencio N controle Idade interveng¢do Idade controle média N (%) sexo feminino Tempo de
i s média (DP) (DP) (intervengdo/ controle) seguimento
Appolinario et al., 2003 S'b”rt;z%';;a 5 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
Orlistate: Sibutramina:
. . ~ . ~ e ' Orlistate: 46,2(14,0) 12.560(81,8)
Douglas et al,, 2014 Sbutramina (ndo Orlistate (ndo especifica dose) ou sem 15.355 loo.701 43,5(13,1) sem intervengio:  Orlistate: 76.946(76,4)  Estimativa de 3 anos
especifica dose) intervengdo sem intervengdo: - «
508.140 46,4(14,1) Sem intervengdo:
’ 380.389(74,9)
Grupo placebo - Grupo placebo: Grupo sibutramina:
Sibutramina 10 . 101 42.6(10,8) 85(85,0)
Erondu et al., 2007 me/dia Grupo placebo e grupo orlistate 120 mg 100 Grupo orlistate - 40,9(11,1) Grupo orlistate: Grupo placebo: 83(82,2) 24 semanas
99 41,9(9,4) Grupo orlistate: 83(83,8)
Fanghiinel et al., 2003 S'b“rt]:g;*:;i';a 10 Placebo 29 28 49,0(5,5) 45,5(6,5) 24(82,8)/21(75,0) 6 meses
Di Francesco et al., Sibutramina 10
2007 me/dia Placebo 130 128 41,5(10,8) 42,3(11) 130(84,4)/ 128(82,6) 6 meses
Halpern et al., 2002 Slbutramlhna 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 Or[:_s;:fatei; 25 T(Z:L:Stizt:c.)ﬁlla?r(\sa\,je)r Orlistate: 21(84)
Kaya et al., 2004 X (sibutramina 10 mg/dia + orlistate 120 22 K P 40,3(9,0) P ' Terapia combinada: 12 semanas
mg/dia . . combinada - 20 41,8(8,8)
me/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 mg/dia Nenhum medicamento 281 220 47,2(10,7) 49,6(10,4) 222(79,0)/ 187(85,0) 6 meses
. . Diabéticos: 44  Diabéticos: 39 Diabéticos: Diabéticos: 44,8(6,1)  Diapéticos: 27(61)/
Sibutramina 10 a 15 . n . e 45,2(5,2) . s 24(62)
Tankova et al., 2004 X Nenhum medicamento Nao N3do diabéticos: N N3o diabéticos: . gyt 3 meses
mg/dia diabéticos: 49 a N3o 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

mg/dia
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AT Intervencio Controle N intervencio N controle Idade intervencdo Idade controle média N (%) sexo feminino Tempo de
4 s média (DP) (DP) (intervengdo/ controle) seguimento
Arterburn et al., 2004 SIbUtrar:\g?;i;O a20 Placebo Variavel Variavel Variagdo de 34 - 54 anos NR 8-54 semanas
Placebo
Orlistate
Sibuti ina10e 15
Gray et al., 2012 fou ramlna. € Rimonabanto Variavel Variavel NR NR 3-48 meses
mg/dia R
Metformina
Cuidado padrdo
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 57. Desfechos primarios de eficdcia dos estudos incluidos.

sAnied

Desenho Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de 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
2014 (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 Grupo Intervengdo: as
Acompanhamento de 6 médias do perimetro da
meses Grupo Intervengdo: média do cintura inicial e final em
peso inicial e final reportados cm foram,
~ . p < 0,002 .
Grupo Intervengdo: média (valor final versus em Kg foram, respectivamente, 103,5
do IMC Inicial foi de 36,6 e L respectivamente, 91,1 e 83,8 e 96,2 Diferenga foi de - valores de p ndo
Final de 33,9 Diferenca foi valor inicial no Diferenca foi de -7,3 Valores de p ndo 7,3 reportados para
Halpern, 2002 ECR Sibutramina Placebo de-2,7 integr:/l:j:;éo) reportados, mas diferengas intra ou

10 mg/dia

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
ndo-significativo

Grupo Controle: média do
peso inicial e final reportados
em Kg foram,
respectivamente, 91,5 e 88,9
Diferenca foi de -2,6

citados como ndo-
significativos

Grupo Controle: média
do perimetro da cintura
inicial e final em cm
foram, respectivamente,
104,8 e 101,5 Diferenga
foi de -3,3

Acompanhamento de 6

entre grupos, mas
citados como ndo-
significativos
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W@

L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
Redugdo de < 5% do peso: meses
Intervengdo: 12 (40%)
Controle: 13 (41,9%)
Redugdo de > 5% - <10%
Intervengdo: 4 (13,3%)
Controle: 3 (9,7%)
Redugdo > 10%
Intervencgdo: 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) Diferenga foi de -7,4 0 <0,001 NR NR
2003 15 mg/dia . -
Grupo Controle: média (DP) do (grupo intervencéo
peso Inicial em Kg foi 98,7 Versus grupo
(12,9) e Final de 100,1 (13,6) controle)
Diferenca foi de +1,4
Acompanhamento de 6 Acompanhamento de 6 meses Resultados conforme
meses. Andlise por Intengdo de
Resultados conforme Andlise  Grupo intervengdo: tratar:
Resultados conforme Grupo por Intengdo de tratar valores de p ndo Grupo intervengdo:
Angdlise por Intengdo de intervengdo: reportados, mas Acompanhamento de 6 valores de p ndo
Sibutramina tratar: valores de p ndo Grupo Intervengdo: a citados como meses reportados, mas citados
Fanghanel, 2003 ECR K Placebo reportados, mas diferenga entre a média (IC estatisticamente como estatisticamente
10 mg/dia ;i . . . L
citados como 95%) do peso inicial e final,  significantes paraas  Grupo Intervengdo: a significantes para as

Grupo Intervengdo: a
diferenca entre a média (IC
95%) do IMC inicial e final

foide-2,4(-3,2a-1,6).

Grupo Controle: A diferenga

estatisticamente

significantes para
as diferengas

entre o valor final
versus o valor

reportada em Kg, foi de —6,0
(-8,0 a—4,0).

Grupo Controle: a diferenga
entre a média (IC 95%) do

diferencas entre o
valor final versus o
valor inicial em
ambas andlises.

diferenca entre a média
(IC 95%) do perimetro
da cintura inicial e final,
reportada em cm, foi de
—6,0 (-8,5a-3,5).

diferengas entre o valor
final versus o valor
inicial em ambas
andlises.
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L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
entre a média (IC 95%) do  inicial em ambas  peso inicial e final, reportada Grupo Controle: Grupo Controle: valores
IMC inicial e final foi de -1,5 analises. em Kg, -3,8 (-5,6 a—2,1). valores de p ndo Grupo Controle: a de p ndo reportados,
(-2,2a-0,8). reportados, mas diferenca entre a média mas citados como
Grupo Controle: Resultados conforme ultima citados como (IC 95%) do perimetro estatisticamente
Resultados conforme Ultima valores de pndo  observagdo realizada (LOCF) estatisticamente da cintura inicial e final, significantes para as
observagdo realizada (LOCF) reportados, mas significantes para as reportada em cm, foi de diferengas entre o valor
citados como Grupo Intervengdo: a diferencas entre o -2,7 (-4,5a-1,0). final versus o valor
Grupo Intervengdo: a estatisticamente diferenga entre a média (IC valor final versus o inicial em ambas
diferenca entre a média (IC significantes para  95%) do peso inicial e final, valor inicial em Resultados conforme andlises.
95%) do IMC inicial e final as diferencgas reportada em Kg, foi de -5,5 ambas andlises. LOCF:
foide-2,2 (-2,8a-1,5). entre o valor final (-7,1a-3,8).
versus o valor Acompanhamento de 6
Grupo Controle: a diferenga inicial em ambas  Grupo Controle: a diferenga meses
entre a média (IC 95%) do analises. entre a média (IC 95%) do
IMC inicial e final foi de -1,3 peso inicial e final, reportada Grupo Intervengdo: a
(-2,0a-0,7). em Kg, -3,4 (-5,0a-1,9). diferenca entre a média
(IC 95%) do perimetro
da cintura inicial e final,
reportada em cm, foi de
-5,3(-7,32a-3,2).
Grupo Controle: a
diferenga entre a média
(IC 95%) do perimetro
da cintura inicial e final,
reportada em cm, foi de
-2,4 (-3,9a-0,8).
Eficdcia mensurada por A comparagdo das Acompanhamento de 12 As médias dos grupos
Controle 1: - o ~
monoterapia andlise de sensibilidade:  alteragdes do IMC semanas. em termos de perda
com orlistate mostrou gue a ) .de. Pe59 foram
120 mg; Acompanhamento de 12 Ferapla - Grupo Intervengalosia 5|gn|f|cat|vamente
Sbutram Controle 2: semanas. combmdada. e;stava dlfere-m-g Tnt;e aI média do dlferentets entre o
ibutramina ) produzindo peso inicial e final, expresso grupo terapia
Kaya, 2004 ECR 10 mg/dia co::tr)?:;ja- Grupo Intervengdo: a diferengas em Kg, foi de —11,72 (DP 3,31; combinada e os NR NR

sibutramina 10
mg + orlistate
120 mg;Controle

diferenga entre a média do
IMC inicial e final foi de —
4,41 (DP 1,13;1C-3,963 a—

estatisticamente
significativas em
comparagdao com

IC-13,178 a—10,242).

grupos dieta e
monoterapia com

Grupo Controle 1: a diferenga orlistate,

4,857). a dieta ou com

monoterapia com

entre a média do peso inicial e
final, expresso em Kg, foi de —

respectivamente (p <

3: dieta 0,001 para ambos).
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L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
Grupo Controle 1: a orlistate (p < 9,35 kg (DP 2,62;1C-10,421 a
diferenga entre a média do 0,001 para -8,259). No entanto, apesar
IMC inicial e final foi de — ambos). de produzir uma
3,64 (DP 0,90; IC-3,982 a — Grupo Controle 2: a diferenga  diferenca numérica,
3,298). Além disso, a entre a média do peso inicial e ndo houve
monoterapia com final, expresso em Kg, foi de — significancia
Grupo Controle 2: a sibutramina 13,68 (DP 4,25; IC—-15,605 a— estatistica em termos
diferenga entre a médiado  mostrou-se mais 11,735). de perda de peso
IMC inicial e final foi de — eficaz do que a entre o grupo de
5,12 (DP 1,40; IC-5,757 a— monoterapia com Grupo Controle 3: a diferenga monoterapia com
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
diminuigdo do do que o orlistate (p
IMC (p <0,001). =0,020).
Por fim, o grupo
dieta mostrou-se
o0 menos eficaz
em produzir
redugdo do IMC
com diferengas
significativas nas
médias em
comparagao a
todos os grupos
com intervengao
farmacoldgica (p <
0.001 para todas
as comparagdes).
Sibutramina Sem NR Acompanhamento de 3 meses. Acompanhamento de 3
Tankova, 2004 ECR dose média medicamento  Os autores s6 descrevem o NR meses.
didria de 12,8 ou placebo IMC na linha de base. Ndo é Grupo Sibutramina Diabéticos:
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L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N p Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
mg (DP =2,2 descrito o IMC final e nem a média (DP) de peso inicial e Grupo Sibutramina Grupo Sibutramina Grupo Sibutramina
mg). variagao. final, expressa em Kg, foi de, Diabéticos: p < 0,001 Diabéticos: a média (DP)  Diabéticos: p < 0,001

respectivamente, 95,8 (10,1) e
89,0 (8,9). Redugdo de 7,1%

Grupo Sibutramina de
pacientes ndo-diabéticos:
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%

Grupo controle de pacientes
diabéticos: média (DP) de peso
inicial e final, expressa em Kg,
foi de, respectivamente, 90,4
(8,8) e 87,8 (7,9). Redugdo de
2,9%

Grupo Controle de pacientes
ndo-diabéticos: média (DP) de
peso inicial e final, expressa
em Kg, foi de,
respectivamente, 95,2 (9,0)
92,5 (9,1). Redugédo de 2,9%

(intra-grupo; 3
meses)

Grupo Sibutramina
de pacientes ndo-
diabéticos: p <
0,0001
(intra-grupo; 3
meses)

Grupo controle de
pacientes diabéticos:
p=0,3
(intra-grupo; 3
meses)

Grupo Controle de
pacientes ndo-
diabéticos: p=0,3
(intra-grupo; 3
meses)

p <0,001
(entre grupos
Sibutramina

Diabéticos e Controle

Diabéticos)

p <0,0001
(entre grupos
Sibutramina ndo-

diabéticos e Controle

ndo-diabéticos)

P<0,01

do perimetro da cintura

e final, em cm, foram,
respectivamente, de

104,4 (9,6) e 95,0 (10,5).

Grupo Sibutramina
NAO-Diabéticos: a
média (DP) do
perimetro da cintura e
final, em cm, foram,
respectivamente, de
104,2 (11,5) e 92,5
(12,8).

Grupo Controle

Diabéticos: a média (DP)
do perimetro da cintura

e final, em cm, foram,
respectivamente, de
104,5 (11,2) e 102,2

(12,4).

Grupo Controle NAO-

Diabéticos: a média (DP)
do perimetro da cintura

e final, em cm, foram,
respectivamente, de
103,8(12,2) e 100,9

(14,7).

(intra-grupo; 3 meses)

Grupo Sibutramina de
pacientes ndo-
diabéticos: p < 0,001
(intra-grupo; 3 meses)

Grupo Controle
Diabéticos: Valor de p
ndo-reportado, porém

descrito como NAO
significativo.

Grupo Controle NAO-
Diabéticos: Valor de p
ndo-reportado, porém
descrito como NAO
significativo
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L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N p Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
(entre grupos
Sibutramina
Diabéticos versus
Sibutramina nao-
diabéticos)
A h
Acompanhamento de 6 meses. companhamento de &
Acompanhamento de 6 meses
meses «
G’ru‘po Intervengdo: perda Grupo Intervenco: A
" média de peso, expressa em X -
Grupo Intervengdo: a ) diferenga entre a média
. o Kg, foi de -6,8 (IC 95% -7,4 a - .
diferenca entre a média . - (DP) do perimetro da
(DP) do IMC inicial e final foi A redugdo do IMC 6,1). Redugdo média (DP) de A perda do grupo cintura inicial e final
Sem ¢ 6,4 (5,2) P grup ! A redugdo no grupo

Porter, 2004

Sibutramina 5

de -2,4(2,0)

no grupo

intervencdo foi

reportada em cm, foi de

ECR a 20 mg/dia medicamento intervengdo foi - significantemente -4,3(7,9). . .|r1tervengao foi .
ou placebo . L Grupo Controle: perda média N significantemente maior
Grupo Controle: a diferenga  significantemente . maior do que a perda
- . de peso, expressa em Kg, foi - do que a perda no
entre a média (DP) do IMC  maior do que no no grupo controle (p Grupo Controle: A
L . A 3,1kg (IC95% -3,8 a-2,4). . . grupo controle (p <
inicial e final foi de -1,1 grupo controle (p Reduciio média (DP) de 2,9 <0,001). diferenga entre a média 0,001)
(1,7) <0,001). ¢ 4.7) ! (DP) do perimetro da ! '
! cintura inicial e final,
reportada em cm, foi de
-1,6 (7,4).
Grupo Intervengdo: média Grugﬁé:ﬂigs)ﬂgz& a
(DP) do IMC Inicial foi de . .
perimetro da cintura
33,1 (1,4); - .
A (cm) Inicial foi de 101
32 més* de 31,4 (1,1).
N (4); de 100 (3) no 3¢
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 o S
A K més; de 97 (4) no 92
92 més. linha de base; més; e de 95 (3)* no 122
Sibutramina Orlistat 360 122 més*** de 29,5 (0,5). **p < 0,02 versus ! . "~ *p<0,05 versus linha
Derosa, 2004 ECR . . . NR NR més.
10 mg/dia mg/dia linha de base; de base

Grupo Controle: média (DP) ***p < 0,01 versus

do IMC Inicial foi de 33,6
(1,6); de 31,8 (1,0) no 3¢
més; de 30,9 (0,8)* no 62
meés; de 30,3 (0,7)** no 92
més; e de 29,7 (0,6)*** no
129 més.

linha de base.

Grupo Controle: a média
(DP) do perimetro da
cintura (cm) Inicial foi de
102 (5); de 101 (3) no 32
més; de 100 (4) no 62
més; de 98 (3) no 92
més; e de 96 (4)* no 122
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L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N p Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
més.
Eficdcia mensurada por
andlise de sensibilidade: Acompanhamento de 6 meses.
Acompanhamento de 6 Grupo intervengdo: média do
meses. peso em KG Inicial foi de 93,7
. . . (DP 11,6) e final de 85,5. Para esse desfecho sé
Di Francesco, Sibutramina . ~ . ~
2007 ECR 10 mg/dia Placebo Grupo intervengdo: média <0.001 p<0,01 sdo reportados os NR
& do IMC Inicial foi de 35,1 (SFbutr:‘«Jmina 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.
Acompanhamento de 6
Acompanhamento de 6 meses. meses.
Grupo Intervengdo: média Grupo Intervengdo: a
P “NGdo: e Média (DP) do
(DP) de peso inicial e final, , .
R perimetro da cintura
expressa em Kg, foi de, S )
. inicial e final, expressa
respectivamente, 98,0 (15,4) e K
92,2 (15,8) em cm, foi de,
! e respectivamente, 107,4
Sibut i . 12,4) e 101,0 (13,6).
Grupo Controle Grupo Controle 1 (Placebo): foutramina vs (12,4) € 101,0(13,6) Sibutramina versus
o L Placebo (p <0,001)
Sibutramina 1: Placebo média (DP) de peso inicial e Grupo Controle 1 Placebo (<0,001)
Erondu, 2007 ECR R Grupo Controle NR NR final, expressa em Kg, foi de, . P .
10 mg/dia Orlistate vs. Placebo  (Placebo): a Média (DP) .
Orlistate versus Placebo

2: Orlistate 360
mg/dia

respectivamente, 97,3 (15,2) e
95,2 (16,1).

Grupo Controle 2 (Orlistate):
média (DP) de peso inicial e
final, expressa em Kg, foi de,
respectivamente, 96,3 (12,3) e
91,2 (12,7).

(p <0,001)

Sibutramina vs.
Orlistate (p = 0,097)

do perimetro da cintura
inicial e final, expressa
em cm, foi de,
respectivamente, 106,7
(11,4) e 104,1 (13,0).

Grupo Controle 2
(Orlistate): a Média (DP)
do perimetro da cintura

inicial e final, expressa
em cm, foi de,

(p =0,003)

Sibutramina versus
Orlistate (p = 0,338)
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Desenho
Autor, ano do Intervengdo
Estudo

Controle

Desfecho do indice de
Massa Corporal (Kg/m2)

Valor de p

Desfecho do Peso

Desfecho do perimetro

Valor de p da cintura

Valor de p

respectivamente, 105,9
(10,7) e 100,0 (11,1).

Caterson et al., ECR Sibutramina
2012 10 mg/dia

Placebo

NR

NR

Acompanhamento de 6 meses

Resultados conforme udltima
observagdo realizada (LOCF):
Grupo Intervengdo: média
(DP)

-4,12 (4,19) kg
Grupo Controle:
-2,08 (3,84)

Acompanhamento de 12
meses

Grupo Intervengdo: média
(DP)
-4,18 (4,78)
Grupo Controle:
-1,87 (4,43)

NR NR NR

RS com  Sibutramina
meta- 10a 20
analise mg/dia

Arterburn et al.,
2004

Placebo

NR

NR

Estudos de 8 a 12 semanas de
duragdo: a diferenca média
ponderada na perda de peso
foi de -2,78 kg (IC 95%: -3,29 a
-2,26), a favor da sibutramina.
N&o houve heterogeneidade
significativa entre os sete
estudos incluidos na analise (p
=0,55).

Estudos com 16 a 24 semanas
de duragdo: a diferenga média

NR NR NR
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L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N Valor de p
Massa Corporal (Kg/m2) da cintura
Estudo
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 anilise (p < 0,001).
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.
Ndo houve heterogeneidade
significativa entre os cinco
estudos incluidos na analise (p
=0,14).
Variagdo estimada do IMC Mudanga de peso kg (ICr 95%)
(ICr 95%):
Acompanhamento de 3 meses
Acompanhamento de 3 Sibutramina 10 mg/ em
meses relagdo a placebo: -4,88 (-6,40
a-3,43)
Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: -2,43 (- Sibutramina 15 mg/ em
3,33 a-1,54) relagdo a placebo: -5,37** (-
RS com  Sibutramina Placebo 6,59 a -4,10)
Gray et al., 2012 meta- 10e 15 Orlistate Sibutramina 15 mg/ em NR NR NR NR
analise mg/dia relagdo a placebo: -2,25%*(- Sibutramina 10 mg/ em
2,97 a-1,54) relagdo a orlistate: -2,23** (-

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,87 (-
1,52 a-0,23)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,69* (-
1,752 0,38)

3,52 a-0,99)
Sibutramina 15 mg/ em

relagdo a orlistate: -2,73* (-
4,36 a-1,07)

Acompanhamento de 6 meses
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PN
Desenho

- Desfecho do indice de
Autor, ano do Intervengdo Controle
Estudo Massa Corporal (Kg/m2)

Valor de p Desfecho do Peso Valor de p LR CCD Tl

R Val
da cintura glogee

Sibutramina 10 mg/ em

Acompanhamento de 6 relagdo a placebo: -5,08** (-
meses 6,55 a -3,62)
Sibutramina 10 mg/ em Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: -0,95 (- relagdo a placebo: -6,11 (-8,11
2,89a1,02) a-4,23)
Sibutramina 15 mg/ em Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: -1,81 (- relagdo a orlistate: -2,00 (-3,57
4,25a0,61) a-0,42)
Sibutramina 10 mg/ em Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,36 (- relagdo a orlistate: -3,03 (-5,10
2,43 a1,80) a-1,06)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -1,22* (-

4,07 a1,61) Acompanhamento de 12
meses
Acompanhamento de 12 Sibutramina 10 mg/ em
meses relagdo a placebo: -5,42 (-7,36
a-3,42)
Sibutramina 10 mg/ em
relacdo a placebo: -2,27* (- Sibutramina 15 mg/ em
5,08 a 0,59) relagdo a placebo: -6,35** (-
8,06 a -4,63)
Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: -2,91** Sibutramina 10 mg/ em
(-5,45a-0,62) relagdo a orlistate: -1,30 (-3,30
a0,74)
Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: -0,84 (- Sibutramina 15 mg/ em
3,42 a1,74) relagdo a orlistate: -2,23* (-
4,03 a-2,23)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: -1,49* (- Redugio de 5% do peso
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L Desfecho do indice de Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle Valor de p Desfecho do Peso Valor de p N p Valor de p
Estudo Massa Corporal (Kg/m2) da cintura

4,33a1,11)

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
6,84)
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
a3,01)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a orlistate: 2,50 (1,06 a
5,35)
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Autor, ano

Desenho
do
Estudo

Intervengdo

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

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
relacdo a placebo: 16,41 (0,34
a93,23)

Sibutramina 15 mg/ em
relagdo a placebo: 14,48 (0,28
a77,41)

Em relagdo a orlistate: ndo
relatado

Acompanhamento de 6 meses

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a placebo: 6,57 (3,28 a
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Desenho P :
Autor, ano do Intervengdo Controle LB EDCDINELDCD Valor de p Desfecho do Peso Valor de p Desfecho e!o perimetro
Estudo Massa Corporal (Kg/m2) da cintura

Valor de p

6,14)
Sibutramina 15 mg/ em
relacdo a placebo: 18,83 (6,70
a48,10)

Sibutramina 10 mg/ em
relagdo a orlistate: 2,40* (0,02
a5,81)

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 diferenca média ponderada

de peso foi de -4,20Kg (IC 95%
RS com  Sibutramina -4,77 a -3,64), a favor da
meta- 10a 20 Placebo NR NR Sibutramina. I> = 0%; 7 ECR; p <0,001 NR NR
analise mg/dia 1536 pacientes.

Rucker et al.,
2007

Redugdo de 5% do peso
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Desenho o
iced Desfecho do perimetro
Autor, ano do Intervengdo Controle LB EDCDINELDCD Valor de p Desfecho do Peso Valor de p . peri
Estudo Massa Corporal (Kg/m2) da cintura

Valor de p

N¢ estudos (tamanho da
amostra) — Diferenga de risco
(ativo menos placebo) 1C95%

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 sistematica; IMC: indice de massa corpdrea; * Ndo ha estudos head to head; **Estimativa MTC ndo se enquadra no intervalo de
confianga na meta-andlise por pares. LOCF: Last Observation Carried Forward.
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Tabela 58. Resultados de seguranca dos estudos incluidos.

Halpern, 2002 Porter, 2004 Fanghanel, 2003 Erondu, 2007 Derosa, 2004 Kaya, 2004
Eventos . . R K . . . . K K .
adversos Slbutraml.na Controle Slbutrammz_:\ Controle Slbutraml.na Controle Placebo Slbutraml.na Orlistate Slbutramllna Orlistate  Sibutramina OiEE(S 129 me
10 mg/dia (n=31) 5a 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/dia ou terapia
(n=30) (n=291) (n=23) (n=100) (n=9/68) g combinada

Dor de

cabega 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

325: 2(66)  4(129) 85(292)  3(1L1)  4(174)  2(83) 1(1,0) 6(6,0) 1(1,0) 2 NR 5(22,7) 4(20,0)
Infeccdo 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

3o 2(6,6) 5(16,1)  55(189)  1(0,4) 4(17,4) 2(83) 4(40)  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

Lesao NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
acidental
Ep'lggai:tra 0 1(3,2) NR NR NR NR NR NR NR NR 5 NR NR
Soni‘:e”c 1(3,3) 0 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Ta‘(‘j‘i‘:ar NR NR 61(20,9)  15(5,4) NR NR NR NR NR NR NR NR NR
H'Z‘;gen NR NR 51(17,5)  24(8,6) 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 . ) K K R R R R . . .
adversos Slbutramllna Controle Slbutramlné Controle Slbutramllna Controle Placebo Slbutram|.na Orlistate S|butram|.na Orlistate  Sibutramina ClilSEL 129 me
10 mg/dia (n=31) 5a 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/dia ou terapia
(n=30) - (n=291) - (n=23) - - (n=100) - (n=9/68) - & combinada
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
Nausea 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
Ne:\’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,
o NR NR 6(2,1) 2(0,7) NR NR NR NR NR NR NR
cardiaco
Tszs;e NR NR NR NR 2(8,7) 2(8,3) NR NR NR NR NR NR NR
Gastroen NR NR NR NR 0 1(4,2) NR NR NR NR NR NR NR
terite
'”q‘;':tac NR NR NR NR 1(4,3) 0 NR NR NR NR NR NR NR
Infecgdo NR NR
dotrato NR NR NR NR 3(13,00 8(333) MR 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
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Halpern, 2002 Porter, 2004 Fanghanel, 2003 Erondu, 2007 Derosa, 2004 Kaya, 2004
Eventos R R . . R R R R . . E
adversos Slbutramllna Controle Slbutramlné Controle Slbutramllna Controle Placebo Slbutram|.na Orlistate S|butram|.na Orlistate  Sibutramina Orlistate 129 2
10 mg/dia (n=31) 5a 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/dia ou terapia
(n=30) . (n=291) . (n=123) . . (n=100) . (n=9/68) N & combinada
Palp:aca NR NR NR NR NR NR  0(00)  2(20)  0(00) 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 NR 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0) NR NR
ventricul
ares
Disturbio NR NR
s do NR NR NR NR NR NR 2(2,0) 2(2,0) 0(0,0) NR NR
ouvido e
labirinto
Desorde NR NR
s 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
o)
abdomin NR NR NR NR NR NR 1(1,0) 1(1,0) 6(6,1) NR NR
al
Diarreia NR NR NR NR NR NR 3(3,0) 5 (5,0) 17 (17,2) NR NR NR 5 (25,0)
F'at;;'enc NR NR NR NR NR NR 1(1,0) 2(2,0) 4(4,0) NR 7 NR 5(25,0)
Aumento NR NR
da
pressao NR NR NR NR NR NR NR NR NR 1 NR
sanguine

a
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Halpern, 2002 Porter, 2004 Fanghanel, 2003 Erondu, 2007 Derosa, 2004 Kaya, 2004
Eventos R R . . R R R R . . E
adversos Slbutramllna Controle Slbutramlné Controle Slbutramllna Controle Placebo Slbutram|.na Orlistate S|butram|.na Orlistate  Sibutramina Orlistate 129 2
10 mg/dia (n=31) 5a 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/dia ou terapia
(n=30) . (n=291) . (n=123) . . (n=100) . (n=9/68) N & combinada
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 NR 3
defecaca
o
U:cgeec’;lc'a NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR

255



Conitec

Figura 36. Meta-analise comparativa entre sibutramina e placebo na redugao do peso corporal.

Sibutramina Placebo Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl
1.1.1 Dose 10 mgidia

Apfelbaum -5.2 7.8 a1 0.5 5.7 T8 TO% -570[7.77, -3.63]
Smith -6.4 663 1583 16 447 157 106% -4.80[6.06,-3.54]
Sanchez-Reyes -41 1045 44 -1.4 1078 42 3.2% -270[F719,1.79]
Caterson -4.18 478 4905 -1.87 443 4897 13.2% -2.31[2.49,-213]
Subtotal (95% CI) 5183 5174 34.9% -3.93[-5.94, -1.92]

Heterogeneity: Tau®= 3.16; Chi*= 24.63, df= 3 (P = 0.0001); F=88%

Test for averall effect: Z= 383 (P = 0.0001)

1.1.2 Dose 15 myg/dia

MecMulty -5.4 495 68 -0.2 4 64
Kaukua -7AO1026 111 <26 1026 121
Hauner -8.1 Y174 51 B.7 174
Subtotal (95% CI) 353 359

Heterogeneity: Tau®= 0.88; Chi*=4.08, df= 2 (P=013),F=51%
Test for averall effect: Z= 548 {F < 0.00001})

1.1.3 Dose 20 myg/dia

Mchahon(a) -4.4 51 142 -05 38 64
McMahonil) -4.5 445 145 -04 3.6 72
Subtotal (95% CI) 287 141

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.06, df= 1 (F = 0.81); F= 0%
Test for overall effect: Z= 955 (P = 0.00001)

1.1.4 Doses variadas (10-15-20)

James -89 81 350 -44 58 114
Mathus-Yliegen -10.7 7.8 94 -84 8.1 95
Subtotal (95% CI) 444 209

Heterogeneity: Tau®= 0.73; Chi*=1.82, df=1 {P=018); F= 45%
Test for overall effect: £= 3.81 (P = 0.0001)

Total (95% CI) 6267

9.7%
6.3%
9.7%
25.7%

10.7%
11.1%
21.8%

10.2%
T.4%
17.6%

5883 100.0%

Heterogeneity: Tau®= 1.63; Chi*= 58.21, df= 10 (P = 0.00001}); = 83%

Test for overall effect: Z= §.31 (P = 0.00001)

Testfor subaroup differences: Chi*= 0,63, df= 3 (P = 0.89), F=0%

520 [-6.73,-3.67]
450 [-7.14, -1.86]
-3.00 [-4.52,-1.48]
-4.18[-5.68, -2.60]

380 [-5.13,-2.67]
-4.10[-5.21,-2.99]
-4.01[-4.83, -3.19]

-4.00 [-5.38, -2.62]
-2.20 [-4.43,0.03]
-3.32[-5.03, -1.61]

-3.87 [-4.78, -2.96]

Afavor da Sibutramina A favor do placebo
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Figura 37. Sumario 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 Revisdo Sistemdtica de
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Tabela 59. Sumarizagdo dos resultados dos estudos incluidos (Summary of Findings (SoF) do webapp GRADEPRO).
Avaliagdo da certeza Ne de pacientes Efeito
Ne dos Delineamento do Risco de Inconsisténcia Evidéncia Imprecisao Outras consideragées Sibutramina lacebo Relativo Absoluto
estudos estudo viés indireta P ¢ P (95% (1) (95% Cl)
Perda de peso em Kg
11 ensaios clinicos grave® grave e ndo grave ndo grave viés de publicagdo 6267 5883 - DM 3.87 menor
randomizados altamente suspeito (4.78 menor
forte associagdo para 2.96
menor)
Perda de peso em Kg - Dose 10 mg/dia
4 ensaios clinicos grave d grave e ndo grave grave © viés de publicagdo 5183 5174 - MD 3.93 menor
randomizados altamente suspeito (5.94 menor
forte associagdio para 1.92
menor)
Perda de peso em Kg - Dose 15 mg/dia
3 ensaios clinicos grave d ndo grave f ndo grave ndo grave viés de publicagdo 353 359 - MD 4.18 menor
randomizados altamente suspeito (5.68 menor
forte associagdio para 2.69
menor)

Perda de peso em Kg - Dose 20 mg/dia
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Avaliagdo da certeza Ne de pacientes Efeito
Ne dos Delineamento do Risco de Inconsisténcia Evidéncia Imprecisdo Outras consideragdes Sibutramina lacebo Relativo Absoluto
estudos estudo viés indireta P ¢ P (95% (i) (95% Cl)
2 ensaios clinicos grave d n3o grave ® ndo grave ndo grave viés de publicagdo 287 141 - MD 4.01 menor
randomizados altamente suspeito (4.83 menor
forte associagdo para 3.19
menor)
Perda de peso em Kg - Doses variadas (10-15-20)
2 ensaios clinicos grave d ndo grave f ndo grave ndo grave viés de publicagdo 444 209 - MD 3.32 menor
randomizados altamente suspeito (5.03 menor
forte associagdo para 1.61
menor)

IC: INTERVALO DE CONFIANCA; 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 LIMITAGOES GRAVES; E. OS RESULTADOS ESTAO NA MESMA DIREGAO, POREM OS INTERVALOS DE CONFIANCA NAO SAO SOBREPONIVEIS; F. HETEROGENEIDADE MODERADA; G. BAIXA
HETEROGENEIDADE
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Tabela 60. 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?

POPULACAO: perda de peso em individuos adultos com obesidade
INTERVENGAO: sibutramina

COMPARACAO: placebo

DESFECHOS Perda de peso em Kg;

PRINCIPAIS:

AVALIACAO

Problema

O problema é uma prioridade?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Ndo ®  Aobesidade mundial quase triplicou desde 1975.
o Provavelmente ndo

) (] Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos, 18 anos ou mais, apresentavam excesso de peso. Destes, mais
o Provavelmente sim

de 650 milhdes eram obesos.

® Sim . .
o Vari o 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
aria
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 milhdes 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
e outras condi¢des metabdlicas e cancer. Esta associada com redugdo da expectativa de vida.
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Efeitos Desejaveis

Qudo substanciais sdo os efeitos desejaveis?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERAGOES ADICIONAIS
o Trivial - Maior reduc¢do 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

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 apds
2 anos de terapia.

261




Conitec

g
S

s

@

Sibutramina Placebo Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD_Total Mean SD_Total Weight [V, Random,95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.1.1Dose 10 mgidia
Apfelbaum -5.2 7.4 81 0.a a7 T8 7A% -570[-7.F7,-363] 1889 ———————
Smith -6.4 663 153 16 447 157 10.6% -480[6.06-3.54] 2001 —
Sanchez-Reyes -41 1045 44 -14 1078 42 3.2% -270[719,1.79] 2004 e E—
Caterson -418 478 4905 -1.87 443 4897 13.2% -2.31[2.49,-213] 2012 -
Subtotal (95% CI) 5183 5174 34.9% -3.93[-5.94,-1.92] —eolifi——
Heterogeneity: Tau®= 3.16; Chi®= 24.63, df= 2 (P < 0.0001); IF= 88%
Test for overall effect 2= 3.83 (P = 0.0001)
1.1.2 Dose 15 mg/dia
MeHulty -5.4 4085 68 -0.2 4 ;£ 9.7% -5.20[-6.73,-3.67] 2003 —_—
Kaukua -7 1026 1N -26 1026 121 B.3% -450[-7.14,-1.86] 2004 I ——
Hauner -84 EAAE I A 67 174 9.7% -3.00[-4.52,-1.48] 2004 —
Subtotal (95% CI) 353 359 257% -4.18[-5.68,-2.69] -'.'-
Heterogensity: Tau®= 0.88; Chi*= 408, df= 2 (P=0.13); F=51%
Test for overall effect: 2= 5.48 (P = 0.00001)
1.1.3 Dose 20 mg/dia
Mchahonia) -4.4 a1 142 -05 38 B3 10.7% -380[-513,-2.67] 2000 —_—
Mehahondhy -4.5 445 145 04 16 72 1A% -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%
Test for overall effect 2= 9.55 (P = 0.00001)
1.1.4 Doses variadas (10-15-20)
James -8.9 81 350 449 59 114 10.2% -4.00[5.38-2.62] 2000 -
Mathus-vliegen -10.7 74 94 -BA 8.1 95 7.4% -2.20[-4.43,0.03] 2005 —
Subtotal (95% Cl) 444 209 17.6% -3.32[-5.03,-1.61] i
Heterogeneity: Tau®=0.73; Chi®=1.82 di=1 (P =0.18), F= 45%
Test for overall effect 2= 3.81 (P = 0.0001)
Total (95% CI) 6267 5883 100.0% -3.87 [-4.78, -2.96] -
Heterogeneity: Tau®=1.63; Chi®= 58.21, df= 10 (P = 0.00001);, F=83% 14 12 % j‘

Test for overall effect 7= 8.31 (P = 0.00001)
Testfor subaroup differences: Chi*= 063, df=3 (P =0.89), F=0%

Afavor da Sibutramina A favor do placebo
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Efeitos Indesejaveis

Qudo substanciais sdo osefeitos indesejaveis esperados?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA CONSIDERACOES ADICIONAIS
o Grande - Maior reduc¢do 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 o ~ . . . S

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 apds
2 anos de terapia.
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Sibutramina Placebo Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD_Total Mean SD_Total Weight [V, Random,95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.1.1Dose 10 mgidia
Apfelbaum -5.2 7.4 81 0.a a7 T8 7A% -570[-7.F7,-363] 1889 ———————
Smith -6.4 663 153 16 447 157 10.6% -480[6.06-3.54] 2001 —
Sanchez-Reyes -41 1045 44 -14 1078 42 3.2% -270[719,1.79] 2004 e E—
Caterson -418 478 4905 -1.87 443 4897 13.2% -2.31[2.49,-213] 2012 -
Subtotal (95% CI) 5183 5174 34.9% -3.93[-5.94,-1.92] —eolifi——
Heterogeneity: Tau®= 3.16; Chi®= 24.63, df= 2 (P < 0.0001); IF= 88%
Test for overall effect 2= 3.83 (P = 0.0001)
1.1.2 Dose 15 mg/dia
MeHulty -5.4 4085 68 -0.2 4 ;£ 9.7% -5.20[-6.73,-3.67] 2003 —_—
Kaukua -7 1026 1N -26 1026 121 B.3% -450[-7.14,-1.86] 2004 I ——
Hauner -84 EAAE I A 67 174 9.7% -3.00[-4.52,-1.48] 2004 —
Subtotal (95% CI) 353 359 257% -4.18[-5.68,-2.69] -'.'-
Heterogensity: Tau®= 0.88; Chi*= 408, df= 2 (P=0.13); F=51%
Test for overall effect: 2= 5.48 (P = 0.00001)
1.1.3 Dose 20 mg/dia
Mchahonia) -4.4 a1 142 -05 38 B3 10.7% -380[-513,-2.67] 2000 —_—
Mehahondhy -4.5 445 145 04 16 72 1A% -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%
Test for overall effect 2= 9.55 (P = 0.00001)
1.1.4 Doses variadas (10-15-20)
James -8.9 81 350 449 59 114 10.2% -4.00[5.38-2.62] 2000 -
Mathus-vliegen -10.7 74 94 -BA 8.1 95 7.4% -2.20[-4.43,0.03] 2005 —
Subtotal (95% Cl) 444 209 17.6% -3.32[-5.03,-1.61] i
Heterogeneity: Tau®=0.73; Chi®=1.82 di=1 (P =0.18), F= 45%
Test for overall effect 2= 3.81 (P = 0.0001)
Total (95% CI) 6267 5883 100.0% -3.87 [-4.78, -2.96] -
Heterogeneity: Tau®=1.63; Chi®= 58.21, df= 10 (P = 0.00001);, F=83% 14 12 % j‘

Test for overall effect 7= 8.31 (P = 0.00001)
Testfor subaroup differences: Chi*= 063, df=3 (P =0.89), F=0%

Afavor da Sibutramina A favor do placebo
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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 (GRADE)

Perda de peso em Kg CRITICO @OOO

MUITO BAIXA™®

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 variabil

idade 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 administragao;

. 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
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pelos usudrios

Balango 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 comparagao

® Provavelmente favorece a
intervengao

o Favorece a intervenc¢do

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
redugdo 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 divida quanto a relevancia dessa medida
pois, em alguns casos, o individuo permance obeso e predisposto a comorbidades cardiovasculares, metabdlicas e
danos 6sseos.

.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

e Custos altos

o Custos moderados

o Custos e economia negligenciaveis
o Economia moderada

o Economia grande

o Varia

o Incerto

Avaliagdo impacto orgamentério - 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 RS 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 bilhdes

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 comparagdo

® Provavelmente favorece a
comparagao

o Nao favorece nem a comparagdo e
nem a interveng¢do

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;

Andlise de custo-efetividade: custo incremental de RS 3.658,65/paciente-ano com a utilizagdo da sibutramina.
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Equidade

Qual 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 estd aprovada em bula para tratamento da obesidade;
- Provavelmente, populagdo com melhores condigGes 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 orgamentario

Aceitabilidade

A intervengdo é aceitavel paraos princi

pais atores sociais (stakeholders)?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Nao

® Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
oSim

o Varia

o Incerto

Atualmente o SUS ndo disponibiliza nenhum medicamento para a perda de peso, assim pressupde-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 implemen

tar?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

CONSIDERAGOES ADICIONAIS

o Ndo

® Provavelmente ndo
o Provavelmente sim
o Sim

o Varia

.0 medicamento é facilmente disponivel em farmacias, por ser de administragdo oral, assim pode ser entregue
diretamente ao paciente para autoadministra¢do, mediante prescrigdo médica.

. Ndo existem questdes mais complexas quanto ao armazenamento
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o Incerto

.Baixa qualidade da evidéncia, o que dificulta uma recomendagdo confiavel;

.0 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 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
. . . Sem estudos
CERTEZA DA EVIDENCIA Muito baixa Baixa Moderada Alta ; . N
incluidos
Possivelmente Provavelmente sem .
Incerteza ou . . Sem incerteza ou
variabilidade incerteza ou incerteza ou variabilidade
VALORES ) variabilidade variabilidade :
importante . R importante
importante importante
Nao 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
Custos e economia . . .
RECURSOS NECESSARIOS Custos altos Custos moderados . ; o : Economia moderada Grande economia Varia Incerto
negligenciaveis
Favorece a Provavelmente Ndo favorece um ou Provavelmente Favorece a Varia Sem estudos
CUSTO-EFETIVIDADE comparagdo favorece a comparagdo outro favorece a intervengdo intervengdo incluidos
Reduzida Provavelmente Provavelmente sem Provavelmente Aumentada Varia Incerto
EQUIDADE reduzida impacto aumentada
ACEITABILIDADE Nao Provavelmente nao Provavelmente sim Sim Varia Incerto
VIABILIDADE N&do Provavelmente ndo Provavelmente sim Sim Varia Incerto
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TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendagdo forte contraa
intervengao

Recomendagdo condicional contra a
intervengao

N&o favorece uma ou outra

Recomendacdo condicional a favor da
intervengdo

Recomendagdo forte a favor da
intervengao

O

O

O

o

CONCLUSOES

Recommendacgao

A evidéncia analisada mostrou baixa efetividade. Diante alta prevaléncia da condigdo na populagdo, o impacto orgamentario ndo se mostra viavel. 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 niimero considerdvel 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 paises
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APENDICE 12 - PERGUNTA PICO 11

Questdo de pesquisa: “Qual a eficacia e seguranga do orlistate 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 o Orlistate (C) placebo, sibutramina ou intervenc¢bes ndo-
farmacoldgicas; e desfechos (O) perda de peso, reduc¢do do perimetro da cintura, reducdo do
IMC, eventos adversos.

o Estratégia de busca

Quadro 16. Estratégias de busca nas bases de dado PubMed e Embase.

e 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: 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 confirmacao da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados estudos do tipo revisdes sistematicas (RS)
de ensaios clinicos randomizados (ECR) com meta-analises de comparacdes diretas ou
indiretas e ensaios clinicos randomizados com quaisquer tamanhos de populacdo e tempo de
duracdo, comparando orlistate a placebo, sibutramina ou a medidas ndao-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., sem critérios de elegibilidade relacionados ao peso e o foco da
intervencao 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 intervengbes 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 intervencdao com orlistate separadamente. O mesmo foi

271



£ Conitec = K&V@ @ i

feito com periodos de lead-in'. Com relagdo a estudos observacionais apenas coortes estavam
nos critérios de inclusdo. Foram considerados como desfechos primdrios de eficacia e
efetividade a reducdo 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 combinacdo com outra intervencao
sistematizada, de maneira que os dados ndao se mostraram extraiveis de maneira separada
(367—390). Seis artigos foram excluidos por estarem em outros idiomas, sendo um em éarabe
(391), um em hungaro (392), um em italiano (393), um em chinés (394), um em sérvio (395) e
um em russo (396). Quatro artigos foram excluidos por avaliarem apenas manutenc¢do de peso
perdido anteriormente, sem a principio apresentar dados de emagrecimento (392,397-399).
Cinco estudos foram excluidos por apresentarem andlises apenas com comparadores ndo
considerados nos critérios de inclusdo (400-404). Um estudo foi excluido pelo desenho do
estudo (notificagGes pds-comercializagdo) (405). Uma revisdo sistematica foi excluida por ja ter
sua atualizac¢do incluida no estudo (406) e uma por ter incluido apenas um estudo de interesse
(407) de forma que o estudo foi incluido de maneira isolada (408). Foram excluidas sete
revisdes por ndo apresentarem meta-andlise ou ndo serem revisGes sistematicas, mesmo que
apresentassem meta-analise (409-415). Foram excluidos dez estudos por ndo apresentarem
inicialmente dados quantitativos dos desfechos de interesse (416—425). Um estudo foi
excluido por apresentar populacdo em peso normal em sua andlise (426) e cinco textos
completos ndo estavam disponiveis (360,427—-430). Além disso foram excluidos dezenove
estudos por se tratarem de tipos de publicacdo que ndo eram de interesse tais como pOsteres,
resumos e apresentagles de congressos cientificos e carta ao editor (431-449). O estudo de
Gotfredsen e colaboradores (2001) (450) foi excluido por ser uma subanadlise do estudo de
Sjostrom e colaboradores (1998) (451). O estudo de James e colaboradores (1997)(452) foi
excluido por ser um relato prévio de um Unico centro de estudo multicéntrico publicado
posteriormente (453). Ja o estudo de Derosa e colaboradores 2010 (454) foi excluido por ser
um relato menos complexo, com publicagdo posterior dos mesmos dados em 2012 (455),
apresentando 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 incluidas (374,386,451,453,456-484).

Ao final, foram incluidas 15 revisdes sistematicas conforme segue:

Aldekhail e colaboradores (2015) (485), Gray e colaboradores (2012) (354), Horvath e
colaboradores (2008) (486), duas de Khera e colaboradores (2016, 2018) (487,488), LeBlanc e
colaboradores (2018) (489), Neovius e colaboradores (2008) (490), duas de O’Meara e
colaboradores (2001, 2004) (491,492), Osei-Assibey e colaboradores (2011) (493), Padwal e
colaboradores (2003) (494), Sahebkar e colaboradores (2017) (495), Siebenhofer e
colaboradores (2016) (496), Wang e colaboradores (2018) (407), Zhou e colaboradores
(2012)(497), e Hutton & Fergusson (2014) (498).

Ademais, foram incluidos mais 6 estudos que apresentavam resultados de desfechos
de interesse e ndo estavam contemplados nas revisGes selecionadas (408,455,499-502). O
processo de selecao dos estudos encontra-se na Figura 38.

o Descrigao dos estudos e resultados

! periodo de uso inicial da droga, antes do comeco do ensaio clinico randomizado, para avaliar
tolerabilidade, abandono e adesdo. Pode ser chamado de run-in.
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A descricao sumaria dos estudos incluidos encontra-se na Tabela 61. A caracterizagao
dos participantes de cada estudo primario incluido pode ser vista na Tabela 62. Resultados de
eficacia encontram-se na Tabela 63 e na Figura 39; e de seguranca, na Tabela 64. O risco de
viés dos estudos estd representado na Figura 40. A avaliacdo da qualidade da evidéncia,
gerada a partir do corpo de evidéncias, pode ser vista na Tabela 65, que corresponde a Tabela
Summary of Findings (SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 66 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 38. Fluxograma representativo do processo de sele¢do da evidéncia.
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Tabela 61. Caracteristicas dos estudos incluidos.

S

Desenho do LUl ) Controle (de
Autor (Ano) Objetivo do estudo Populagdo (de . Aconselhamento
estudo . interesse)
interesse)
Ensaios Clinicos Randomizados
Avaliar a eficacia de uma combinagdo de .
Duplo-cego, orlistate e resveratrol em capsulas no O estudo recrutou paciente homens e
Arzola-Paniagua et paralelo, P 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.

Derosa et al. (2012)

Duplo-cego,
paralelo,
randomizado
multicéntrico

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

Dieta défice de 600 kcal dia e 30% gordura.

Golay et al. (2005)

Duplo-cego,
paralelo,
randomizado
multicéntrico

Avaliar a eficacia de orlistate no

emagrecimento e controle da doenga de

base em pacientes com transtorno de
compulsdo alimentar.

Homens e mulheres com idade de 18
a 65 anos, IMC maior ou igual a
30kg/m’

Orlistate 120
mg TID

Jainetal. (2011)

Simples-cego,
paralelo,
randomizado
monocéntrico

Avaliar a eficdcia de orlistate no
emagrecimento de pacientes obesos.

Homens e mulheres com IMC maior
ou igual a 30 Kg/m?, com idade entre
18 e 60 anos

Orlistate 120
mg TID

Placebo TID . P

Incentivo a exercicios fisicos.
Placebo TID Dieta défice de 600 kcal dia e 30% gordura.
Placebo TID Aconselhamento acerca de valor nutricional dos

alimentos.

Moini et al., (2014)

Duplo-cego,
paralelo,

Avaliar a eficacia de orlistate no

emagrecimento e controle da doenga de

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 diaria de

randomizado  base em pacientes portadoras sindrome estudo) e apresentarem IMC maior ou mg TID R ;
N P .. P R ) p 2 g 1200 a 1800 Kcal, além de estimulo para a

monocéntrico do ovario policistico. igual a 25Kg/m - fe e

pratica de exercicios fisicos.

Duplo-cego, . . , . . As pacientes tiveram prescri¢do de dieta

P & Avaliar a eficdcia e a seguranca de Incluidos pacientes com IMC maior ou . . P e p ¢
" paralelo, . . . ) . Orlistate 60 hipocaldrica individualizada, com 30% das
Trujillo et al. (2010) . orlistate no emagrecimento de pacientes igual a 25 e menor ou igual a 34,9 Placebo TID . . . s
randomizado mg TID calorias advindas de gordura e estimulo a

monocéntrico

obesos.

kg/mz, com idade de 18 a 60 anos

pratica de atividade fisica.

Revisdes Sistematicas

275



Sdnied

[ |
o
Intervengao
Desenho do .. - Controle (de
Autor (Ano) estudo Objetivo do estudo Populagdo (de ( Aconselhamento
interesse)
. e - ., Para estudos de intervengGes comportamentais,
Conduzir revisao sistematica sobre Individuos adultos (= 18 anos) ~ . ¢ p. ~
. . o . . N os controles ndo deveriam receber intervengdes
beneficios e danos de intervengbes candidatos a intervengdes para perda . . .
. - comportamentais, ter intervengdao minima
Le Blanc et al farmacoldégica e comportamental para ou manutencgdo de perda peso,

(2018)

perda ou manutengdo de perda de peso
em adultos e fornecer informacdo a
forga-tarefa de servigos de prevengdo dos

Orlistate 120

i >
selecionados conforme IMC (= 25 mg TID

kg/m?) ou outra medida
antropomeétrica, como circunferéncia

(cuidados usuais ou panfletos informativos) ou
serem controles de atengdo (formato e
intensidade semelhantes, mas com contetido

EUA. abdominal. diferente)

Avaliar a eficacia e seguranca de orlistate,
lorcaserina, naltrexona-bupropiona,
fentermina-topiramato e liraglutida no
emagrecimento de pacientes obesos ou
com sobrepeso. Apenas a intervengao
Unica com orlistate foi avaliada.

Foram excluidos os estudos com qualquer tipo
de aconselhamento nas andlises de
sensibilidade, mas a dire¢do dos desfechos nao
foi alterada.

Populagd
Khera et al. (2016) opulagdo obesa ou com sobrepeso

(IMC maior ou igual a 27 kg/m?).

Orlistate 120

mg TID Placebo TID

Avaliar a eficacia de orlistate, sibutramina
ou rimonabanto no emagrecimento de
pacientes obesos, com sobrepeso e/ou

Pacientes com sobrepeso e obesos

. . Foram incluidos estudos com quaisquer tipos de
e/ou com risco cardiaco grave, que

Gray et al. (2012) Orlistate 120

~ . Placebo  aconselhamento, os quais foram divididos entre
- ) ndo tenham comorbidades mg TID .. . . -
com alto risco cardiaco. Apenas dados . . padrdo e intensivo nas analises de sensibilidade
. . relacionadas a doengas mentais
acerca do orlistate foram avaliados.
Orlistate 120
mg TID ou
5 Placebo ou
. . . Orlistate 60 o
Avaliar o efeito do orlistate no peso . Ezetimiba ou
Sahebkar et al. o o Pacientes com sobrepeso ou obesos mg TID ou . .
corporal e nas concentragdes de lipidios . . - Sibutramina -
(2017) L. ou com alto riso cardiovascular Orlistate 30
séricos. ou
mg TID ou Fenofibrato
Orlistate 30
mg MID

Avaliar efeitos de longo prazo (minimo de
5 ;
Siebenhofer et al. 4 semanas de_segwmento) em
(2016) morbidade, mortalidade e seguranga no
processo de redugdo de peso auxiliada
por intervengdes farmacoldgicas, em

Pacientes hipertensos em programas
de emagrecimento que utilizem
intervengdes farmacoldgicas

Orlistate 120

Foram incluidos estudos com quaisquer tipos de
mg TID

aconselhamento

Placebo
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Autor (Ano) LS Objetivo do estudo Populagdo (de C?ntrole L Aconselhamento
estudo . interesse)
interesse)

pacientes com hipertensdo arterial
sistémica.

Legenda: ECR: ensaio clinico randomizado; HB1Ac: Hemoglobina Glicada; IMC: indice de massa corpodrea; RS: revisdo sistematica; TID: trés vezes ao dia.
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Tabela 62. Caracteristicas dos participantes dos ECR incluidos.

Autor (ano) Intervengdo Controle N intervengdo N controle Idade intervengdo média (DP) Idade controle média (DP) (irl:ltg'{\’l)esr\zxﬁ‘:);ecnc::\:f::e) szz:?i::::::o
. Orlistate 120 mg TID, 21 (40 ITT) 39,8 (8,91) .
A"‘J'a'iggfg)”a etal - overatrol 100 mg TID*, orlistate 120 mg +  Placebo 15(401TT) 24 (401TT) 33,8(11,9) 38,9 (9,59) 7867'25(;”":;:;2))/ 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
Trujillo et al. (2010) Orlistate 60 mg TID Placebo 105 (119 ITT) 95 (121 1TT) 32 (10) Masculino 29 (10) Masculino 71,4/80,2 3 meses

*Essas comparagdes 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 63. Desfechos primarios de eficacia.

Desfecho do indice de

Desfecho do Peso

Desfecho do perimetro da cintura

Autor (ano) De;::lulzioodo 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
Anilise ITT (24 semanas):
A =-4,944,0 kg (orlistate)
ali : =-2,5¢
Anazs_e gﬁl'ssfgn/‘:?aﬂ A =-2,5+3,7 (placebo) 0,001 Andlise ITT (24 semanas):
-Pani i Dt =-3 1+ i
Arzola-Paniagua et ECR Orlistate 120 mg Placebo TID (orlistate) 0,001 Andlise por-protocolo (24 A =-3,1+3,6¢cm (orlistate) 0,001
al. (2016) TID 2 A=-2,1#3,1 cm
A =-0,9+1,4 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 ! 2 ¢ ! /
+ + +
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
. MMQ 0,005 (para 0,005 (para
Golay et al. (2005) ECR Orlistate 120 mg Placebo TID NR NR A =-7,4% orlistate a diferenca a diferenca
TiD A =-2,3% placebo das MMQ) 96,5£1,8cm das MMQ)
=ashp (orlistate) 101,0+1,5 cm (placebo)
. Orlistate 120 mg Placebo TID 32,1 £ 3,2 kg/m? (orlistate) 89,0 £ 7,4 kg (orlistate) 91,2 + 6,6 cm (orlistate)
Jain et al. (2011) ECR 2
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)
Moini et al., (2014) ECR TID 28,6 +1,9 ke/m’ (placebo)  _ 79,1 + 4,5 kg(placebo) <001 NR NR
média tEP média +EP
Trujillo et al. (2010) ECR Orlistate 60 mg TID Placebo TID NR NR

A=-2,5+0,1kg/m>

A =-6,9 £ 0,3 kg (orlistate)
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Desfecho do indice de

Desfecho do Peso

Desfecho do perimetro da cintura

Autor (ano) De;::ulzioodo 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
(orlistate) <0,05 A =-3,5 10,3 kg (placebo) < 0,05
A=-1,3+0,1kg/m’ Redugdo de 10% ou mais do peso
(placebo) inicial:
Orlistate: 34,3% (36/105)
Placebo:
8,4% (8/95)
<0,05
Le Blanc et al. Revisdo Orlistate 120 mg
(2018) sistematica TID Placebo NR NR NR NR NR NR
<0,05
-2,6 (IC95%: -2,9 a -2,3) kg
. . 5% peso:
Kheraetal 2016 ~ _cVs9° Orlistate 120 mg Placebo NR NR OR=2,7 (IC95%: 2,42 3,1) NR NR
sistematica TID <0,05
10% peso:
OR=2,4(IC95%: 2,1a2,8)
<0,05
Tempo de seguimento 12 meses
Tempo de seguimento: 12 Meta-andlise direta:
meses -2,5(-2,98 a-2,12)
Método MTC: <0,05
- . Meta-analise direta: -4,12 (-5,07 a -3,15)
Gray etal. (2012) Sigee‘r’"qséat‘i’ca O”'StatT‘TDuO me Placebo 0,98(1352-0,61)- _ <0,05 ; ;
! Perda de 5% de peso (RR)
Método MTC: Meta-andlise direta:
-143(267a-0,18)  _ o 2,81 (2,42 a3,27)
! Método MTC: <0,05

2,89 (2,22 a3,72)
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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
Perda de 10% de peso (RR) <0,05
Meta-andlise direta:
2,30 (1,92 a 2,74)
Método MTC:
2,43 (1,72 a 3,39) <0,05
<0,05
Orlistate 120 mg
TID ou
. Placebo ou
Sahebkar et al. Revisdo Orlistate 60 mg TID Ezetimiba ou -2.12kg
. . ou . . NR NR <0.001 NR NR
(2017) sistematica . Sibutramina ou (IC 95% -2.51 a -1.74) vs placebo
Orlistate 30 mg TID R
Fenofibrato
ou
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-padrao; IMC, indice de massa corpérea; ITT, intention-to-treat analysis — analise por inten¢do 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 64. 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 insonia, 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) o grupo 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 cabeca (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 constipag¢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, O hipertrigliceridemia, O dor epigéstrica.

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
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Autor (ano) Desenho do Estudo Intervengdo Controle Resultados de seguranga

cdlica, 1 cefaleia, 1 borborigmo, 0 tenesmo, 0 flatuléncia com incontinéncia fecal, 0
irregularidade do ciclo menstrual, 0 ndusea, 0 dismenorreia, 7 dispepsia, 1 tenesmo, 1
pirose, 1 hipertrigliceridemia, 1 dor epigastrica.

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 Mengéo textual (sem informagdes 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 39. Meta-analise comparativa entre Orlistate e Placebo na reduc¢do do peso corporal

Orlistate Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [kg] SD[kg]l Total Mean[kg] SD[kg] Total Weight IV, Random, 95% Cl [kag] IV, Random, 95% CI [kqg]
1.1.1 Menos de 12 meses
Arzala-Paniagua 2016 -4.86 4 40 -2.46 366 40 3.5% -2.40[-4.08,-0.73]
Jain 2011 2a.01 7.39 40 92.04 6.39 40 1.2% -3.03 [-6.06,-0.00]
Maini 2014 TE.25 4.3 43 8145 4.51 43 2.9% -2.90[-4.76,-1.04] I
Subtotal {95% CI) 123 123 T.6% -2.68 [-3.84, 1.53] e

Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi®=0.21, df=2 (P =0.90), F= 0%
Testfar overall effect 2= 4,56 (P = 0.00001)

1.1.2 Mais de 12 meses

Heterageneity: Tau®= 016, Chi*=19.92 df=14 (P =013}, F= 30%
Testfar overall effect 2= 13.88 (P = 0.00001)

Astrup 2012 -39 3.68497 67 -2 368497 67 59% -1.90[-3.15,-0.65] —_—
Bakris 2002 -4 64136 267 -27 BA136 265 T4% -2.70[3.79,-1.61] -
Broom 2002k -5.8 7.5245 265 -23 75245 266 HT7% -3.80 [-4.78,-2.22] -
Davidson 1899 -8.8 9875 657 -5.8 9878 223 43% -3.00 [-4.50,-1.50] e
Derosa 2012 a5.1 59 113 a4.1 a1 3.2% -4.00 [-5.76,-2.24] -
Finer 2000 -3.29 85488 110 -1.31 85488 108 20% -1.98[-4.25, 024 - T
Hanefeld 2002 -3 51928 184 -3.4 51928 180 Y% -1.90 [-2.96, -0.84] I
Hauptman 2000 -7.84 832276 10 -414 0 B2ITE M2 40% -3.80 [F5.37,-2.23] I
Hollander 1993 -6.2 6.8098 162 -43 68098 159 44% -1.90[-3.39,-0.41] I
Kelley 2002 -3.89 44844 66 -1.27 44844 269 126% -2.62 [3.38,-1.86] —_—
Krempf 2003 -6.3 9.3548 346 -36 93548 350 49% -2.70[-4.09,-1.31] -
Lindgarde 2000 -5.6 48914 140 -43 61971 186 F.0% -1.30[-2.43,-017] -
Miles 2002 -47 47534 240 -1.8 47534 254 11.2% -2.90[3.73,-2.07] —_—
Rossner 2000 -84 65311 242 -6.4 645321 237 BE% -3.00[-4.17,-1.83] -
Swinburn 2005 -47 79257 170 -0.9 37893 169 54% -3.80[5.12,-2.48] -
Subtotal (95% CI} 3504 3066 924% -2.68 [-3.06, -2.31] L

*

Total {95% Cl} 3627 3189 100.0% -2.68 [-3.01,-2.35]
Heterageneity: Tau®= 0.08; Chi*= 2014, df=17 (P = 0.27); F=16%

Testfar overall effect 2= 1581 (P = 0.00001)

Testfar subaroup differences: Chi*= 0.00, df=1 (P =1.00), F= 0%

(atualizacdo da meta-analise de Khera et al., 2016).
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Figura 40. Sumario do risco de viés: julgamento dos revisores sobre cada item do risco de viés
para cada ensaio clinico randomizado incluido individualmente.
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Tabela 65. Sumarizacao dos resultados dos estudos (Summary of Findings (SoF) do webapp Grade PRO).

Avaliagdo da certeza Ne de pacientes Efeito
Certezada .
Cia . Importancia
Ne dos | Delineamento | Risco de Inconsisténcia Evidéncia Imprecisio Outras Desfechos lacebo Relativo Absoluto evidéncia
estudos do estudo viés indireta P consideragdes P (95% (1) (95% (1)
Variagao Peso (atualizagao de Khera et al. 2016) (seguimento: 12 meses; avaliado com: diferenga média ponderada)
18 ensaios clinicos grave @ néo grave ndo grave néo 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 ® n&o grave n&o grave nenhum 3139/5315 (59.1%) | 1694/4862 (34.8%) RR 1.69 240 mais por @ @ 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 @ nao grave ndo grave nao grave nenhum 1520/4859 (31.3%) | 684/4417 (15.5%) RR 1.98 152 mais por @ @ @ O CRITICO
randomizados (1.78 para 2.18) 1.000
(de 121 mais MODERADA
para 183
mais)

Cl:intervalo de confianga; MD:diferenga de média; RR:Risco relativoa. Grandes taxas de abandono. b. alta heterogeneidade estatistica.
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Tabela 66. 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 corporeo, 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 Nao
o Provavelmente sim
o 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%.

(] A 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 salide 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

o Trivial . Redugdo de peso corporal de 2 a 3 kg com um ano de tratamento com orlistate comparado ao placebo;

ePequeno . 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 Gra.nlde . Comumente ocorrem efeitos gastrointestinais desagradaveis;

z:ﬁ:ﬁ::l . Além de sintomas gastrointestinais, infec¢des de vias aéreas superiores, gripe, cefaleia e hipoglicemia sdo eventos adversos muito comuns, enquanto disturbios dentais

ou gengivais, infecgdes do trato respiratério inferior, irregularidades menstruais, ansiedade, fadiga, infecgdo urindria sdo eventos comuns.
A ocorréncia dos eventos adversos gastrointestinais resultou em abandono de tratamento em alguns estudos.

Efeitos Indesejaveis

Qudo 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;
.T\jq:enod (] O uso do orlistate esteve associado a redugdo de peso clinicamente significativa quando associada a rotina de exercicios fisicos e dieta;
o Moderado . ) ) )
o Grande (] 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, infec¢des de vias aéreas superiores, gripe, cefaleia e hipoglicemia sdo eventos adversos muito comuns, enquanto disturbios dentais
ou gengivais, infecges do trato respiratério inferior, irregularidades menstruais, ansiedade, fadiga, infec¢do urinaria sdo eventos comuns.
(] A ocorréncia dos eventos adversos gastrointestinais resultou em abandono de tratamento em alguns estudos.
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Certeza da Evidéncia

Qual é a certeza global da evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Muito Baixa

o Baixa

eModerada

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.

a. Grandes taxas de abandono

155 por 1.000

(276 para 338)

Desfechos Efeitos absolutos potenciais* (95% CI) Efeito Ne de Certainty of the
relativo participantes evidence
Risco com placebo Risco com orlistate | (95% Cl) (estudos) (GRADE)
Variagdo Peso (atualizagdo de A média variagdo Peso (atualizagdo de MD 2.68 kg menor - 6816 2111 @)
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 Populagdo do estudo RR 1.69 10177 [1-10]®)
avaliado com: Risco Relativo (1.60 para (16 ECRs) BAIXA®®
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 111 @)
avaliado com: Risco Relativo (1.78 para (14 ECRs) MODERADA?
307 por 1.000 |2.18)

b. alta
heterogeneid
ade
estatistica
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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

0 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 usuario.
.Estudos citaram estes eventos como uma das razdes para abandono do tratamento

Balanco dos efeitos

O balango entre efeitos desejaveis e indesejaveis 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 intervengdo

o Varidvel

O Incerto

Conforme observado em efeitos desejaveis e indesejaveis:

- Houve diferenca 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 reagdes adversas do orlistate sdo, em sua absoluta maioria, de natureza gastrointestinal e relacionadas ao seu proéprio efeito farmacoldgico ao evitar a absorgdo de parte da
gordura ingerida;

Além das reagdes gastrointestinais, também foram comumente relatados: cefaleia, infecges de vias aéreas superiores, anemia, infecgdo urinaria e irregularidades menstruais.
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Recursos financeiros requeridos

0 qudo grande sdo os recursos financeiros necessarios?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA
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® Grande custo
o Moderado custo
o Custos ou economia
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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 diferenga de efetividade entre o orlistate associado ao tratamento ndo farmacoldgico (acompanhamento nutricional, dieta e rotina de exercicios fisicos) e o tratamento n3o
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 n&o 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 Nao

(] -Provavelmente moderada por parte dos pacientes: redugdo discreta de perda de peso quando utilizado isoladamente, evidéncia fraca para manutencdo do peso apds o
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® Provavelmente ndo
o Provavelmente sim .
o Sim

o Variavel
o Incerto

término do tratamento, eventos adversos desagraddveis, associado a altas taxas de abandono de tratamento.

-Provavelmente pouco aceitavel para o sistema de saude, dada a eficacia discreta, a alta possibilidade de abandono de tratamento e ao alto impacto financeiro.

Viabilidade

E vidvel a implementacdo da tecnologia?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Ndo .
® 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 negociacdo de precos com a empresa fabricante no intuito de reduzir o impacto do uso do medicamento;

TIPO DE RECOMENDACAO

Recomendacdo forte contra a tecnologia

Recomendagdo condicional contra a
tecnologia

N3o favorece uma ou outra

Recomendagdo condicional a favor da
tecnologia

Recomendagdo forte a favor da tecnologia

O

o

o

o

CONCLUSAO

Recomendacgao

A evidéncia analisada mostrou baixa efetividade. Diante alta prevaléncia da condi¢do na populagéo, o impacto orgamentario ndo se mostra viavel. Sendo assim, diante das atuais evidéncias de efetividade, seguranga
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

Questao 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; intervencdo (l) 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 corpoéreo, no IMC e na medida da circunferéncia da cintura desde a linha de base.

A. Estratégia de busca

Quadro 17. Estratégias de busca de evidéncias em base de dados.

e 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

603

'self monitoring' OR 'weight monitoring') AND [embase]/lim

Data da busca: 09/11/2018

B. Selegao 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 confirmacao da elegibilidade.

Como critério de inclusdo, foram priorizados os estudos do tipo revisdes sistematicas
de ensaios clinicos randomizados, com meta-analises de comparagdes 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 publicagdo mais nova e com maior tempo de seguimento disponivel, desde que essa
incluisse os desfechos de avaliacGes anteriores. Foram considerados como desfechos primarios
de eficacia a alteragdo no peso corporeo, 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 (503);1.2) quatro por serem revisGes sistematicas sem meta-
analise(504-507);2) quatro pelo tipo de publicacdo nao envolver trabalho completo (resumos,
pOsteres e apresentacdo de congresso) (508-511); 3) 23 por nao disporem de desfechos
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elegiveis, sendo 3.1) seis por ndo apresentarem resultados quantitativos extraiveis(276,512—
516); 3.2) onze por  apresentarem apenas resultados combinados do
monitoramento(175,489,517-525); 3.3) trés por avaliarem apenas manutencdo de peso ja
perdido(526—528), e 3.4) um por apresentar apenas desfechos psicoldgicos(529), 3.5) um por
apresentar apenas resultados de efeitos adversos do monitoramento(530), 3.6) um por
apresentar como desfecho a manutencéo e ndo a perda de peso(531); e 4) cinco que incluiram
participantes sem sobrepeso ou obesidade(532-536).

No final, foram incluidos oito estudos, sendo: duas revisdes sistematicas com meta-
analise(537,538); quatro ensaios clinicos randomizados (539-542); um estudo quasi-
experimental (510); e um estudo do tipo coorte (543). As etapas até a definicdo dos estudos
incluidos estdo descritas no fluxograma a seguir (Figura 41).

Figura 41. Fluxograma representativo do processo de selecdo da evidéncia.
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C. Descrigao dos estudos e resultados

A caracterizacdo das revisGes sistematicas incluidas pode ser vista na Tabela 67. J4 a
caracterizagdo os participantes destes estudos podeser vista na Tabela 68.As caracteristicas
dos estudos primarios incluidos encontram-se na Tabela 69 e as caracteristicas dos
participantes, na Tabela 70. Resultados de eficacia encontram-se nasTabela 71 e Tabela 72.
NaFigura 42, esta representada a atualiza¢do da meta-andlise de Madigan et al., 2015. O risco
de viés dos estudos encontra-se na Figura 43. A avaliacdo da qualidade da evidéncia, gerada a
partir do corpo de evidéncias, pode ser vista na Tabela 73, que a Tabela Summary of Findings
(SoF), criado por meio do webapp GRADE Pro GDT. A Tabela 74 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 67. 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.

Desenho do \ TG
Autor/ano estudo Populagao Objetivo participantes Intervengdo Controle
incluidos
) Na Atengdo Primaria, fornecidos escalas e instrugdo
IMC=30kg/m?, idade >18 g0 Fr ) ) 690
- . : L . para pesar diariamente e realizar o registro em cartdo .
. anos e ndo realizando o Examinar a eficacia da auto-monitoramento . . ) Mesmo manejo do peso
Madigan et N . R . fornecido. Envio de lembretes semanais (mensagens .. .
ECR auto-monitoramento do didrio como uma intervengdo para perda de 183 [ . de estratégias gerais que o
al 2014 . de texto), 2 consultas individuais de gerenciamento de - .
peso uma ou mais vezes por peso . . ) grupo intervengdo.
peso e estratégias gerais para ajudar na perda de peso
semana.
(meta de perda de 0,5kg/semana).
. N o - Sessdes de aconselhamento (com nutricionista, sendo . .
Avaliar a viabilidade, aceitabilidade e eficacia L A ( , Mesma intervengao com
Allen et al Idade entre 21-65 anos, reliminar de interven¢des comportamentais 2 vezes no primeiro més e mensalmente até o sexto excecdo ao auto
ECR IMC 28 a 42, possuir um P . g P . 68 més), meta de 150 minutos de atividade fisica de i ¢
2013 . de base tedrica fornecidas pela tecnologia de . R . monitoramento pelo
Iphone ou celular Android. moderada ou alta intensidade e auto-monitoramento L
smartphones. - aplicativo de celular.
pelo aplicativo de celular.
. . = . ~ Intervengdes terapéuticas semanais individuais, Intervengdes terapéuticas
. . " . Avaliar se a ilustragdo grafica das flutuagées A e
Fujimoto et Sem intervengdo de dieta o . . - acompanhamento no hospital a cada 6 meses e semanais individuais e
ECR d didrias de peso foi efetiva na redugdo de peso e 72 . . .
al 1992 anterior. . orientado a realizar auto-pesagem quatro vezes ao dia acompanhamento no
sua manutengdo. . .
durante o programa e depois diariamente. hospital a cada 6 meses.
. o . . P Dieta e metas de
Determinar a viabilidade de recrutar e manter Dieta e metas de exercicio, modificagdo de . e
- R R x . exercicio, modificagdo de
Participantes entre 21 e 35 adultos jovens em uma intervengdo de perda comportamento, encontros semanais em grupo e
2 : o ) L comportamento,
Gokee anos, com IMC 27-40kg/m*,  de peso comportamental breve adaptada para orientagBes para realizar diariamente o auto- .
L ; . ) . o . encontros semanais em
LaRose et al ECR sem histérico de desordem  essa faixa etdria e avaliar a eficacia preliminar 40 monitoramento do peso em casa (uso da escala de X ~ ~
. P . « ; ; A grupo e orientagdo de ndo
2009 alimentar ou dependéncia de uma intervengdo que enfatiza a auto- cores que orientava quanto a necessidade de realizar auto
quimica. pesagem didria dentro do contexto de um mudancga de comportamento, e estando verde .
. ; monitoramento do peso
modelo de auto-monitoramento. ganhariam pequeno presente).
em casa.
. Programa de perda de peso online, com envio de
Capacidade de usarem . - . s -
. Avaliar se a adigdo de estratégias dados aos participantes a cada 2 semanas; realizagdo
. website e completar o A . e . . Mesmo programa de
Wing et al o R comportamentais de perda de peso poderia diaria de auto-monitoramento do peso, dieta e .
ECR didrio alimentar. Maiores 128 - L X perda de peso online que
2010 melhorar os resultados de uma campanha de atividade fisica, com feedback semanal automatizado;

de 18 anos e com IMC
maior que 25kg/m?>.

perda de peso na comunidade.

e uma sessdo em grupo sobre o balango energético e
importancia do auto-monitoramento.

0 grupo intervengdo.
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Tabela 68. Caracteristicas basais para os estudos incluidos na revisdo de Madigan et al (2015) que avaliaram o efeito da frequéncia do monitoramento de
peso na reducao de peso de individuos portadores de sobrepeso ou obesidade.

Idade (anos)

% sexo masc.

IMC (kg/m?), média

Peso (Kg), Média

Circunferéncia da cintura (cm), média

Autores N intervencdo N . e (?P) (Intervencdo vs. (DP)~ (DP) (Intervengao (DP) 'Dura;ao (,‘,a Tentpo L
controle (intervengdo vs. (Intervengdo vs. - intervengdo seguimento
Controle) vs. Controle) (Intervengao vs. Controle)
Controle) Controle)
) 53,9 (14,9) 35,8 (4,3)
Mad'zgoalrzet al 92 91 vs. 37,0 vs. 36,3 vs. NR NR 3 meses 3 meses
53,3 (14,6) 36,2 (4,8)
18 (IC) 42,5(12,1) 22,2 34,1(4,1) 96,0 (17,4) H 117,3 (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) H 119,4 (11,6); M 109,7 (11,4)
01 6 meses 6 meses
013 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: 48 s 11 CS: 42,5 (2,1) vs. €S:33,7(3,5)vs.34,0  CS:80,4(2,0) vs. NR
Fujimoto et al 44,4 (3,4) (1,4) 83,0(3,6)
27,3vs.0 7,2 meses 2 anos
1992 bs. 7 oS 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)
G‘:;e:; ;gﬁ;se 21 19 29,1+ 3,9 (total) 15% (total) 33.36 + 3.4 (total) 82.3 + 12.6 (total) NR 10semanas 20 semanas
W';gle; al 82 46 46,9 (9,7) (total)  10,2% (total) 33,9 (5,6) (total) 92,0 (17,8) (total) NR 12semanas 12 semanas

NR: ndo reportado, N: nimero da amostra, DP: desvio padrdo, IC: intervengcdo completa sem SP, SP: auto-monitoramento com smartphone, INI: intervengao ndo intensiva, H: homens, M:
mulheres; CS: completaram o seguimento; PS: perderam o seguimento.
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Tabela 69. Caracteristicas dos estudos incluidos para avaliar o efeito da frequéncia do monitoramento de peso em individuos portadores de sobrepeso ou

obesidade.
Dese- Numero de
Autor/ano nho do Populagdo Objetivo participantes Intervengdo Controle
estudo incluidos
Testar o auto- Participar de uma sessdo que abordou
Idade 218 anos, ndo estar monitoramento didrio do Participar de uma sessdo que abordou estratégias estratégias baseadas em evidéncias para
planejando e nem estar gravida, peso com feedback visual (o baseadas em evidéncias para a perda de peso, e a perda de peso no primeiro ano, e no
Pacanowski et ECR ndo possuir diabetes, ndo estar Método de Titulagdo 149 receberam uma balanga de banheiro assim como segundo ano foram adicionadas
al 2015 com desordem alimentar e nem ter  Caldrica (CTM)) como uma orientagBes para realizar a auto-pesagem diariamente orientagdes para realizar a auto-pesagem
tal histdrico, e apresentar IMC intervengdo para a perda ou e registrar a informagdo em um site que gera grafico  diariamente e registrar a informagdo em
>27kg/m’. manutencgdo de peso ao com as informagdes. um site que gera grafico com as
longo de 2 anos. informacgdes
> 18 anos, IMC 227kg/m2, acesso
regular a internet, ndo possuir ) o
. g . ! p Determinar a eficacia de . N .
diabetes ou glicose sanguinea em (. L Realizaram a escolha de um dos trés possiveis planos
. > . vdrias estratégias de ) . .
jejum 27 mmol/L, nem hipertensao . de dieta e um dos dois programas de exercicios que
. monitoramento sobre a ) ) . ~ ) R
(seja ela severa, moderada ou . desejavam seguir, receberam orientagées relevantes Realizaram a escolha de um dos trés
) ~ L perda de peso, composigdo . . ) .
medicada), ndo estar gravida ou corporal, marcadores de ambos, com recursos extensos e estratégias possiveis planos de dieta e um dos dois
Jospe et al amamentando, ou planejando ! . comportamentais; e foram convidados a pesar-se na programas de exercicios que desejavam
ECR . o L sanguineos, exercicio e 250 R L > . ~
2017 engravidar, auséncia de histérico indices psicossociais em mesma hora todos os dias (geralmente na primeira seguir, receberam orientagdes relevantes
de doenga cardiovascular ou outras adultos Eom sobrepeso e hora da manh3), enviando via on-line diariamente os de ambos, com recursos extensos e
condigdes médicas graves, ndo usar obesidade apés um dados para os pesquisadores, cuja interface exibia um estratégias comportamentais.
medicamentos que afetam o peso P grafico com histdrico do peso, além de receberem e-
. programa de perda de peso R . .
ou a composigdo corporal; e nem mails mensais personalizados.
P de 12 meses.
ter outro membro da familia ja
inscrito no estudo.
2 . ~ ~
IMC entre 25 e 40kg/m°, idade Receberam 32 sessGes de programa de perda de peso Receberam 32 sessBes de programa de
entre 18 e 64 anos, possuir internet Comparar frequéncia de comportamental, 6 meses de sessdes semanais em perda de peso comportamental, 6 meses
Crane et al wireless em casa, e ndo possuir pesagem autorreferida com grupo, seguido de 6 meses de sessGes quinzenais e de sessdes semanais em grupo, seguido
2018 ECR condi¢des de salde relevantes medidas objetivas de 223 depois mensais ao longo de 1 ano, além de de 6 meses de sessdes quinzenais e
(como sintomas depressivos, frequéncia de pesagem ao recomendagbes para mudar a dieta e o exercicio; e depois mensais ao longo de 1 ano, além
transtorno da compulsdo alimentar longo de 24 meses. orientado a realizar a auto-pesagem diariamente ou de recomendacg8es para mudar a dieta e
periddica ou histdria de transtorno semanalmente. 0 exercicio.
alimentar).
Madigan et al Quasi- Pacientes egressos do ECR e do Avaliar se a estimulagdo do 1378 Foi viabilizado o acesso a balangas domiciliares aos O grupo controle recebeu apenas a
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Dese- Numero de
Autor/ano nho do Populagdo Objetivo participantes Intervengdo Controle
estudo incluidos
2013 experim programa Ligthen up do sistema de auto monitoramento pacientes, disponibilizado um cartdo para anotagao ligagdo para comparecer a medigdo de
ental salde inglés. O mesmos deveriam  semanal de peso é eficaz na das medidas de peso e material com dicas. Apds 3 peso apds 12 meses.
ter IMC elevado e ndo ter contra- manutengdo e eventual meses foi efetuada uma ligagdo incentivando os
indicagGes para participar de perda de peso. participantes monitorarem o peso.
programas de perda de peso.
Pacientes participantes do estudo
SPARK RCV — Adultos jovens (18-25  Avaliar se a frequéncia de
anos) com IMC 25-45 kg/m2, sem esagem influéncia no L L N
Larose et al . ) " .g/ pesag Aplicagdo de questionario de frequéncia de
Coorte intengdo de engravidar ou desempenho da perda de 52 A NA
2016 . AL monitoramento de peso.
apresentando condig¢Bes que peso no ambito do SPARK
levassem ao emagrecimento RCV.
involuntario.
ECR: ensaio clinico randomizado; NA: nao aplicavel.
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Tabela 70. 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)

% sexo masc.

IMC (kg/m?)), média (DP)

Peso (Kg), Média (DP)

Circunferéncia da

. ~ N média (DP) ~ ~ ~ cintura (cm) Tempo da Tempo de
Autores N intervencao . ~ (Intervencdo vs. (Intervencdo vs. (Intervencdo vs. ~ . ~ .
controle (intervengéo vs. (Intervengio vs. intervengdo Seguimento
Controle) Controle) Controle)
Controle) Controle)
Pacanowski 45,3 (9,6) vs.48,2 94,3 (17,0) vs. 93,1
etal 2015 81 68 (9.9) 22,2 vs. 13,2 33,4 (5,1) vs.33,7 (5,1) (17,9) NR 2 anos 2 anos
Jospe et al 46,1 (11,4) vs. 96,8 (16,6) vs. 102,7 (12,8) vs.
2017 51 48 46,7 (11,4) 37,2 vs. 37,5 33,2 (4,8) vs.32,3 (4,3) 91,0 (14,9) 99,8 (11,0) 12 meses 12 meses
Crane et al 46,6 (10,2)
2018 NA (total) 36,3 (total) 33,0 (3,6) (total) NR NR 12 meses 24 meses
. ITT: 900 ITT: 478 12 meses (3
Madiganetal @ letaram:  Completaram:  >o/18(14/66) vs 14,3 vs 32,2 3,5(6,1) vs 32,2(3,7) NR NR meses de lead- 9 meses
2013 51,14(14,3) ]
876 297 in)
Lar‘;‘;elzt 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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na alteragdo de peso corporal, no IMC e circunferéncia da cintura.

Valor de pem VEIECED Desfechos de alteragdo da medida de circ
Desfechos de perda do peso corporal (Kg) o s .p Desfechos de alteraggo no IMC (Kg/m?) em relagdo a X s .
Autor, ano - relagdo a linha de _ . cint. (cm) Valor de p
Intervengdo vs. controle Intervengao vs. controle linha de =
base Intervengao vs. controle
base
Madigan et al -1,7 (1IC95% -2,3 a-1,1) vs.
2014 -1,2 (IC95% -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)

Fujimoto et al CS/FS: 14,9 (DP 1,9) vs. 7,8 (DP 1,8) 005 NR NR NR NR

1992 PS/FT: 5,2 (DP 1,1) vs. 6,0 (DP 1,8) ’
PS/FS: ND NR NR NR NR
Gokee LaRose FT -6,6 (DP 5,5) vs. -5,8 (DP 5,2) <0.001 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

2010 *3,6 (DP 4,4) vs. 1,4 (DP 3,0) <0,01 NR NR NR NR

IC95%: intervalo de confianca; DM: diferenga de médias; NR: ndo reportado; IMC: indice de Massa Corporal;DP: desvio padrdo; 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: ndo

detectado; *perda de peso em porcentagem.
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Tabela 72. Desfechos de eficacia de estudos incluidos que avaliaram o efeito da frequéncia do monitoramento de peso na alteracdo de peso corporal, no

IMC e circunferéncia da cintura.

Desfechos de alteragdo do peso corporal

Desfechos de alteracio no IMC (Kg/m?)

Desfechos de alteragdao da medida de circ.

Autor, ano (Kg) Intervengdo vs. controle Valor dep Intervengao vs. controle Valor dep c"lt' il Valordep
Intervengdo vs. controle
12 ano: 2,6 (DP 5,9) (n=70) vs. 0,5 (DP 4,4) 0,019
(n=65);
Pacanowskiet 12ano*:2,1(DP 5,6) (n=81) vs. 0,4 (DP 4,4) 0,037
al 2015 (n=67) NR NR NR NR
292 ano: Intervengdo 0,1 (DP 4,8) 0,929
292 ano: Controle 1,9 (DP 5,7) (n=57) 0,524
62 més**: 94,6 (DP 16,5) (n=48) vs. 87,3 (DP 62 més: 32,4 (DP 4,9) (n=48) vs. 30,9 (DP 4,3) 62 més: 99,2 (DP 11,5) (n=48) vs. 96,7 (DP
Jospe et al 14,5) (n=44) NR (n=44) NR 10,7) (n=44) NR
2017 1292 més**: 94,8 (DP 18,7) (n=39) vs. 87,3 1292 més: 32,1 (DP 5,5) (n=39) vs. 30,9 (DP 4,6) 129 més: 100,3 (DP 13,7) (n=39) vs. 96,8 (DP
(DP 15,2) (n=36) (n=36) 9,9) (n=36)
12 meses — auto pesagem: MM (n=10) 0,9
(DP 5,0); SE (n=92): -8,3 (DP 8,5); DI (n=84) 0,0002
-9,4 (DP 8,0)
12 meses — objetivo: MM (n=17) -1,3 (DP <0,0001
8,3); SE (n=121): -6,8 (DP 7,5); DI (n=59)
Crane et al -11,7 (DP 8,0)
2018 24 meses — auto pesagem: MM (n=42) -1,4 <0,0001 NR NR NR NR
(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 <0,0001
7,5); SE (n=73): -6,6 (DP 7,7); DI (n=12) -10,9
(DP 8,9)
ITT
Ajustado: -2,96 (1C95%-3,67 a -2,25)
. N&o-ajustado: -3,21(1C95%-3,87 a -2,55)
Madigan et al NR NR NR NR NR
2013
Completaram
Ajustado: -1,93 (IC95%-2,79 a -1,08)
N&o-ajustado: 2,19 (1C95%-2,99 a -1,38)
Larose et al Aumentaram frequéncia de pesagem:
2016 -4,9 (DP 4,2) 0,06 NR NR NR NR
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Desfechos de alteragdao da medida de circ.
Valor de p cint. (cm) Valor de p
Intervengdo vs. controle

Desfechos de alteracio no IMC (Kg/m?)
Intervengao vs. controle

Desfechos de alteragao do peso corporal

Autor, ano o
! (Kg) Intervengido vs. controle

Valor de p

Mantiveram frequéncia de pesagem:
-2,3 (DP 3,5)
Diminuiram frequéncia de pesagem:
-0,92 (DP 2,2)

1C95%: 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 ndo intensiva; H: homens; M: mulheres; *aplicagdo do método ultima observagdo transportada (LOCF) para imputar dados faltantes; MM: mensal ou
menos; SE: semanal; DI: didria; **média do peso corporeo individual.

Figura 42. Meta-analise 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% Cl 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 91 435% -0.50[-1.32,0.32]

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=1.20{P =023

1.1.2 Autopesagem associada a programa comportamental de manejo de peso

Fujimoto et al, 1892 -139 1141 85 -13 493 17 1.48% -090[6.21, 4.41]

Gokee LaRose etal, 2004 -6.4 4 21 -62 445 19 68%  -0.20[-2.85 2.45] T
Wing etal, 2010 -3 3T 82 1.2 25 46 28.8%  -1.90[-2.88,-0.82] ——
Alenetal, 2013 -37 0 42 16 -1.7 34 18 548%  -2.00[4.62 062] -1
Pacanowski et al, 2015 -21 46 a1 -04 4.4 67 146% -1.70[-3.31,-0.08] ]
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%
Testfor overall 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= 8 (FP=0.34); F=11%
Testfor overall effect Z= 3.48 (P = 0.0005)

Testfor subaroup differences: Chi*=4.13, df=1 (P = 0.04), F=75.8%

Fonte: Adaptado de Madigan et al., 2015

10 -5 0 5 10
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Figura 43. Avaliagdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos incluidos
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Tabela 73. Sumarizagao dos resultados dos estudos (Summary of Findings (SoF) do webapp Grade PRO.

Avaliagao da qualidade Ne de pacientes Efeito
monitoramento Qualidade Importéncia
Ne dos Delineamento Risco de viés . - Evidéncia Imbrecisio Outras consideracées monitoramento de associado a Relativo Absoluto
estudos do estudo indireta P ¢ peso programa (95% IC) (95% IC)
comportamental

Perda de Peso (Kg) (seguimento: variagdo 3 meses para 2 anos)

6 ensaios grave @ muito grave b ndo grave muito grave © nenhum 347 258 - MD 1.15 Kg CRITICO
clinicos menor GBOOO
randomizados (1.81 menor MUITO BAIXA
para 0.5
menor)
Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Autopesagem isolada (seguiment liana 3 meses)
1 ensaios n&o grave n&o grave n&o grave n&o 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 comport: tal de jo de peso ( imento: variagao 3 meses para 2 anos)
5 ensaios grave @ muito grave b ndo grave muito grave © nenhum 255 167 - MD 1.68 Kg CRITICO
clinicos menor @OOO
randomizados (2.48 menor MUITO BAIXA
para 0.88
mais alto)

IC: Intervalo de confianga; DM:Diferénga 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 74. 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
COMPARAGAO: 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.
© Provavelmente Néo [ 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 . .
o Sim (] 39% dos adultos com 18 anos ou mais estavam acima do peso em 2016 e 13% eram obesos.
o Varia o 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 milhGes de criangas e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam acima do peso ou obesas em 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 da
ePequeno tecnologia.

© Moderado . Os estudos que compararam a auto pesagem versus outras intervengdes evidenciaram efeito substancial da autopesagem. No entanto, devido a alta heterogeneidade,
© 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

eTrivial (] 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
© Pequeno tecnologia.

© Moderado o 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 evidéncia dos efeitos?

JULGAMENTO

EVIDENCIAS DE PESQUISA

e 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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Desfechos Importancia

Perda de Peso (Kg) CRITICO
seguimento: variagdo 3 meses para 2 ano

Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Auto pesagem isolada CRITICO
seguimento: mediana 3 meses

Desfechos de perda do peso corporal (Kg) - Auto pesagem associada a programa comportamental de manejo de = CRITICO
peso
seguimento: variagdo 3 meses para 2 anos

c. Cegamento dos participantes, perdas de acompanhamento dos mesmos e relato seletivo

Certainty of the
evidence
(GRADE)

©OO0O

MUITO BAIXA

SIS IS

ALTAC

OO0

MUITO BAIXA

d. Tempos de seguimento com grande variacdo (3 meses a 2 anos). Alta heterogeneidade clinica e estatistica (I2 para subgrupos > 75%)

e. Estudos muito heterogéneos e estimativas muito imprecisas (largos intervalos de confiancga)

Valores

Existe importante incerteza ou va

riabilidade 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

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 indesejaveis 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 intervengdo

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-
ponderagdo 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 redugdo 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 redugdo e a prevencdo de obesidade, ela pode agregar em equidade e integralidade a assisténcia em salude a
pessoa obesa e com sobrepeso. E uma ag3o simples e que gera um senso de preocupacgio, 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

[ N&o existem eventos adversos relatados, a implementagdo é simples;
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o Provavelmente nao °
® Provavelmente sim
0 Sim

o Variavel

o Incerto

Acessibilidade geografica pode ser comprometida a depender da frequéncia de monitoramento em servigo de saude;

Viabilidade

E vidvel a implementacéo da tecnologia?

JULGAMENTO EVIDENCIAS DE PESQUISA

o Ndo . Toda UBS é equipada com balanga;

o Provavelmente ndo . O procedimento de pesagem é simples de ser realizado;

o Provavelmente sim . A autopesagem, em domicilio, pode ser dificultada, pois nem todas as pessoas podem ter condigdes econdmicas suficentes para arcar com o custo de uma balanga;
eSim

o Variavel

o Incerto

TIPO DE RECOMENDAGAO

Recomendacdo forte contra a tecnologia Recomendagdo condicional contra a N3o favorece uma ou outra Recomendagdo condicional a favor da [Recomendacdo forte a favor da tecnologia
tecnologia tecnologia
O o o o o
CONCLUSAO
Recomendacgao

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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