Promovendo Mudancas Comportamentais
Sustentaveis no Controlo do Peso Corporal
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RESUMO

A obesidade assume atualmente uma importancia dbvia, expressa pelos esforgos de investigagédo, de saude publica e clinicos, a nivel
mundial. Se a evidéncia produzida aponta para algumas dire¢des de sucesso terapéutico, a efetividade destas a médio ou longo prazo
tende a ser pouco satisfatéria. A literatura ndo € inequivoca em areas nucleares da intervengao nutricional para tratamento da obesi-
dade, como sejam a magnitude da restricdo energética, a proporgao dos macronutrientes, o fracionamento alimentar, entre outros. O
mesmo acontece na area da recomendacéao de atividade fisica. Proliferam assim as formas de intervengéo e importa portanto fazer um
exercicio de integragdo da evidéncia cientifica e clinica. Este artigo consiste numa revisdo narrativa de questdes centrais para a pratica
da intervencdo em obesidade, nomeadamente no que toca as agdes que, no seu conjunto, visam a redugao e/ou controlo do peso
corporal e seus beneficios. Salienta-se o papel do profissional de saude como promotor de habitos que favorecem o controlo do peso
corporal, numa perspetiva que integra o saber cientifico do profissional com a disponibilidade e capacidade para a mudanca do doente.
Palavras-chave: Obesidade; Comportamento Alimentar; Peso Corporal.

ABSTRACT

There is a wide acknowledgement of obesity as a relevant clinical entity. Such relevance can be inferred by the huge worldwide amount
of research and related health promotion and clinical efforts. Though the evidence sustains some cues for the therapeutic success, the
overall long-term effectiveness of obesity treatment tends to be not so satisfactory. Scientific literature is not unequivocal in key areas
of nutritional intervention, such as the magnitude of caloric restriction, proportion of macronutrients, meal frequency, among others. The
same applies to the area of physical activity recommendation for weight control. As a correlate of this scenario of incertitude, there is a
proliferation of interventions and there is a clear need to integrate the scientific and clinical evidence. This paper presents a narrative
literature review of key issues of clinical practice in obesity, regarding a set of actions that, in the overall, have as main purpose the pro-
motion of reduction and/or control of body weight. The role of the health professional is highlighted as a facilitator of acquisition of habits
that favor weight control, by integrating the professional’s scientific knowledge with the patient’s readiness for and capacity to change.
Keywords: Eating Disorders; Feeding Behavior; Body Weight; Obesity.

INTRODUCAO

A sobrecarga ponderal e suas comorbilidades sdo um
problema-chave de saude, com elevados custos biopsicos-
socias.! Os ultimos dados de prevaléncia a nivel nacional
(2003-2005) revelam mais de 50% de adultos com peso ex-
cessivo (14,2% obesos).2 Atendendo a evolugao epidemio-
légica conhecida, é razoavel considerar que estes valores
sejam ja uma subestimagao da realidade.

A efetividade das intervengdes visando a redugao e/ou
controlo do peso corporal tem-se revelado pouco satisfato-
ria.®> Perante uma multiplicidade de propostas de interven-
¢ao, pede-se ao clinico que adote critérios de intervengao
sustentados na melhor evidéncia cientifica. A intervengao
dirigida ao controlo do peso passa pela indugdo de um ba-
lanco energético negativo, através da modificagao de com-
portamentos alimentares e de atividade fisica. No entanto,
usando uma imagem da farmacologia, ndo basta recorrer a
molécula adequada (eficaz) para obter efetividade, sendo
também determinante a forma farmacéutica, cuja contri-
buicdo se pode materializar na promogao da adeséo tera-
péutica. De forma analoga, o estilo e a postura do clinico

aquando do aconselhamento de mudangas comportamen-
tais, associadas ao controlo do peso, pode ser determinan-
te da adesdo do doente (potenciando a redugao ponderal,
o controlo metabdlico, a melhoria da qualidade de vida re-
lacionada com a saude, entre outros indicadores).

Importa refletir sobre principios orientadores do trata-
mento da obesidade, tais como: a magnitude da restricao
energética, a proporgdo de macronutrientes que compdem
a dieta, a distribuicdo do aporte nutricional ao longo do dia
e o aconselhamento para aumento do dispéndio energéti-
co com atividade fisica. Para além destes conteudos es-
pecificos de aconselhamento, importa considerar o papel
da postura terapéutica na otimizagdo dos resultados clini-
cos. Para o efeito, a revisdo narrativa*® aqui apresentada
aborda questdes centrais para a pratica da intervengéo em
obesidade visando, no conjunto, a redugéo e/ou controlo do
peso corporal e seus beneficios.

Magnitude da restri¢cdo energética
Numa perspectiva simplista, a obesidade pode ser vis-
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ta como resultando de um consumo calérico que excede,
durante um periodo significativo de tempo, o dispéndio
energético.®” Neste sentido, é evidente a necessidade de
restringir a ingestao energética e/ou de aumentar o dispén-
dio. As questdes colocam-se, sobretudo, no que respeita a
magnitude da restricdo a promover, ou seja, ao diferencial
a induzir entre as necessidades energéticas individuais e o
valor caldrico da dieta. Relativamente ao grau de restrigdo
caldrica, existem varias abordagens dietéticas possiveis:

- ‘Dietas de Fome’ fornecem entre 0 e 200 kcal diarias,
incluem os jejuns e poderado ser indutoras de uma deterio-
ragao significativa da massa magra corporal, bem como de
perdas de minerais relevantes, por aumento da diureses;

- Dietas de Muito Baixo Valor Calérico (DMBVC) forne-
cem habitualmente entre 200 e 800 kcal diarias. Podem re-
correr a férmulas comerciais, desenvolvidas para o efeito,
ou consistir em planos alimentares baseados em alimentos
convencionais. Um grupo de peritos da Unido Europeia
definiu-as como fornecendo entre 450 e 800 kcal/dia, pelo
menos 55 g de hidratos de carbono e de 50 g de proteinas,
tendo em vista a redugdo do peso e minimizando a perda
de massa magra corporal.® Este tipo de abordagens exige
uma supervisao clinica rigorosa, com suplementagao vita-
minica e mineral®1;

- Dietas de Baixo Valor Caldrico (DBVC) séo habitual-
mente mais equilibradas, fornecendo um aporte calérico
superior as 800 kcal por dia, baseando-se habitualmente
em alimentos convencionais.® Apontam-se como adequa-
das as restricdes de 500 a 1000 kcal no valor caldrico total
(VCT) diario, em relagdo a ingestao habitual ou ao dispén-
dio energético estimado.”"

Alguns autores defendem que redugdes de peso iniciais
mais acentuadas se podem traduzir num aumento das ta-
xas de sucesso a longo prazo.'? Neste sentido, as dietas
com maior restrigdo calérica, como as DMBVC poderiam
satisfazer esta pretensdo.”'® De facto, estas dietas podem
promover uma redugao ponderal que ronda os 20 kg, numa
intervencdo de 12 a 16 semanas.'®'* Numa meta-analise
de estudos norte-americanos, concluiu-se que individuos
submetidos a DMBVC foram aqueles que mais mantive-
ram a perda de peso, cinco anos depois de completarem o
programa de redugéo ponderal. Note-se, no entanto, que a
percentagem de individuos que mantiveram follow-up aos
cinco anos era substancialmente inferior no grupo das DM-
BVC, comparativamente a dietas hipocaldricas menos res-
tritivas (55,4% vs. 79,7%, respetivamente).’* Também rela-
tivamente a resultados a longo prazo das DMBVC, Lantz et
al compararam dois grupos: um submetido inicialmente a
DMBVC, seguida de DBVC, e outro orientado apenas para
DBVC. No grupo de individuos que completaram quatro
anos de follow-up, a utilizagdo inicial da DMBVC néo se
traduziu em resultados significativamente melhores, em
termos de reducgdo ponderal. Ainda no mesmo trabalho,
importa destacar que se observou um aumento ponderal
relevante nos individuos que descontinuaram o acompa-
nhamento (dropouts).' Valera ainda a pena estabelecer um
paralelo com o que se observa na cirurgia bariatrica, onde
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apesar de redugdes muito acentuadas de peso a curto pra-
z0, alguns individuos recuperam (total ou parcialmente) o
peso perdido.'®

Considerando estas evidéncias, parece pouco con-
sistente a tese de que uma reducéo inicial do peso mais
significativa se traduza, necessariamente, em maior sus-
tentabilidade do peso perdido. Em sentido contrario, exis-
te literatura que sustenta que restricdes menos intensas,
embora se traduzam em redugdes iniciais de peso menos
marcadas, se associardo a resultados mais sustentaveis no
tempo."”

Os mecanismos que tém sido identificados como es-
tando na base da recuperagdo do peso perdido serdo mul-
tiplos, desde adaptagdes fisioldgicas como a redugdo da
leptina, aumento da grelina ou redugcdo do metabolismo
basal, até aspetos comportamentais, como o aumento da
ingestao (desinibigdo) alimentar e a redugdo do dispéndio
energético com a atividade fisica.’®* Uma restricdo calori-
ca demasiado intensa podera desencadear ou enfatizar
mecanismos fisioldgicos e alteragdes comportamentais,
comprometendo o sucesso a médio/longo prazo. As alte-
ragdes comportamentais resultardo da interacdo entre a
biologia e a progressiva desmobilizagao dos individuos, ou
seja, da incapacidade efetiva e/ou percecionada para man-
ter os comportamentos promotores da redugéo ponderal.
Para além das barreiras fisioldgicas e ambientais a adogéo
e manutencdo de comportamentos de controlo do peso,
Odom et al enfatizam a importancia da militdncia individual
no sucesso terapéutico. Estes investigadores observaram,
em individuos obesos submetidos a bypass gastrico, que
a automonitorizagdo dos comportamentos era um fator
decisivo na prevengdo da recuperacdo do peso perdido.t®
Neste mesmo sentido, individuos bem-sucedidos na ma-
nutengdo do peso perdido assinalam a importancia de ‘ter
o controlo’ e de ‘adquirir rotinas’ como fatores determinan-
tes do seu sucesso.?’ Este ‘assumir de responsabilidades’
assenta necessariamente em pilares como a autoeficacia
e a motivagao autdbnoma para perder peso. A aquisigdo e/
ou reforgo das estratégias de coping ativo, a capacidade
individual para lidar com o stresse e o suporte social se-
rdo também recursos fundamentais para a obtengcao de um
sucesso terapéutico sustentavel, em individuos com peso
excessivo.?

Aceitando que a restricdo caldrica é indispensavel,
talvez se possa deduzir da evidéncia supracitada que as
estratégias menos restritivas devem servir de ponto de par-
tida para as orientagdes dietéticas/nutricionais, quando se
visa uma redugao ponderal bem-sucedida a longo prazo.
Alids, os dados do Registo Americano de Controlo do Peso
indicam também que os individuos que tiveram sucesso na
manutencao do peso perdido adotam dietas a rondar as
1800 kcal diarias.?* Assim, este valor podera ser tido como
ponto de partida na definicdo da ingestdo energética, por
satisfazer os seguintes requisitos:

e configura uma restricao ligeira/moderada, relativamen-
te ao valor intermédio recomendado para a populagéo
adulta portuguesa?;



¢ 0 metabolismo basal avaliado em individuos com obesi-
dade moérbida ronda de 2000 a 3000 kcal/dia?3;

e 0 objetivo da intervencgao é a adogdo de habitos alimen-
tares (promotores de ganhos em saude) sustentaveis,
mais do que a simples obtengdo de um balango energé-
tico negativo temporario;

e 0 método de estimagdo das necessidades energéticas
individuais, seguido da dedugdo de 500 a 1000 kcal,
pode ndo se traduzir no balango energético negativo
esperado. Isto porque esse calculo pode sobrestimar
as necessidades efetivas, quer devido as férmulas ha-
bitualmente utilizadas, quer por ndo considerar a dimi-
nuicdo das necessidades energéticas decorrentes de
tentativas anteriores de perda de peso?*25;

e ainda a respeito do método referido, e por oposi¢ao ao
raciocinio anterior, quando as necessidades energéti-
cas estimadas séo inferiores as efetivas, a adeséo a
uma prescrigado nutricional demasiado restritiva (decor-
rente da subestimagédo dessas necessidades energéti-
cas) pode ficar comprometida. Isto porque as necessi-
dades energéticas podem ser determinantes do apetite
e da ingestdo alimentar individuais?;

¢ trata-se de um valor que permite recomendar porgcdes
minimamente adequadas (e exequiveis) de todos os
grupos alimentares, fator virtualmente importante numa
perspectiva de equilibrio nutricional da dieta e de sus-
tentabilidade da adesao a mesma?;

e este conjunto de raciocinios estara também na base da
definicdo de 1800 kcal por dia como limite maximo para
a ingestdo energética no estudo Look AHEAD (Action
for Health in Diabetes).?®
Por fim, importa enfatizar que, aquando da formulagéo

do plano alimentar para tratamento da obesidade, e por
tudo o que foi referido nesta secgéo, a decisédo final quanto
a magnitude da restricdo devera ser ponderada em fungéo
do caso clinico em particular.

Proporcao dos macronutrientes

A diminuicdo na ingestdo energética induz redugao
ponderal, independentemente das proporgdes dos macro-
nutrientes na sua composi¢do.?® Contudo, o consumo de
alimentos com elevada densidade energética (e pobres em
micronutrientes) tem sido identificado como relevante para
o excesso ponderal.®® Por exemplo, os alimentos ricos em
gordura tendem a ter maior densidade energética, podendo
contribuir de forma mais marcada para um consumo ener-
gético global excessivo e consequente ganho de peso.
Além de conferirem maior densidade energética aos ali-
mentos, as gorduras contribuem para um balango energéti-
Co positivo por outras vias:

e & o nutriente que induz menor saciedade por quilocalo-
ria fornecida®;

e 0s alimentos ricos em gordura (bem como os ricos em
agucar e aqueles que misturam os dois) tendem a ca-
racterizar-se por elevada palatabilidade,* e;

e aparentemente, existe uma fraca resposta bioldgica ca-
paz de limitar a ingestdo de gordura, em contraponto a
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palatabilidade dos alimentos que a integram.3*

Ainda que uma dieta com elevada proporg¢ao de gordura
nao explique, por si s6, a génese e manutencao da obesi-
dade, é possivel que as caracteristicas dos alimentos ricos
em lipidos possam contribuir para um consumo excessivo
dos mesmos. Este consumo abusivo, quando persistente,
podera contribuir para a manutengido de um balango ener-
gético positivo, promotor da sobrecarga ponderal.®*

Os alimentos ricos em hidratos de carbono (HC) tendem
a ter menor densidade energética, comparativamente aos
que contém maior proporcao de lipidos. Este facto podera
conferir aos alimentos ricos em HC maior capacidade sa-
ciante, traduzida num maior volume para a mesma energia
fornecida, ou menor valor energético para o mesmo volume
consumido. Desta forma, os alimentos ricos em HC podem
exercer uma acgdo auto-limitante do consumo e, portanto,
contribuir para uma redugdo na ingestao energética glo-
bal.? Ainda assim, a magnitude da saciedade induzida ndo
sera idéntica para todos os HC.%2 Os cereais completos,
os frutos e os legumes e horticolas, sendo fontes de HC,
fornecem concomitantemente agua e fibra alimentar, pelo
que o seu consumo tendera a conduzir a maior sacieda-
de. Por oposigdo, os alimentos ricos em amidos refinados
ou agucares simples (livres) induzirdo menor saciedade.*?
Numa revisao recente, o consumo de agucares livres e de
bebidas agucaradas foi considerado um determinante do
peso corporal, particularmente, pela sua contribuicdo para
a ingestdo energética global.*® Relativamente aos efeitos
fisiolégicos, a quantidade e qualidade dos HC fornecidos
interferem na variagao pés-prandial da glicemia. A ingestao
de maior quantidade de um mesmo (alimento) fornecedor
de HC conduzira a maior pico glicémico. Por outro lado,
para a mesma quantidade de HC fornecida, a variagédo
poés-prandial da glicemia tendera a ser distinta quando se
comparam alimentos diferentes.” Os alimentos que sdo
compostos maioritariamente por amidos refinados e agu-
cares apresentam, frequentemente, indices glicémicos (IG)
mais elevados. Este indice € um bom indicador da glicemia
pés-prandial (facto que, alias, deriva da sua definigdo), bem
como do pico glicémico pos-prandial.®” Intimamente ligada
a glicemia pdés-prandial, a resposta insulinica sera um si-
nal de saciedade importante. No entanto, nos individuos
obesos, a insulinorresisténcia ao nivel do sistema nervoso
central podera estar implicada numa disrupgao destes me-
canismos de indugao da saciedade.® Por outro lado, a in-
ducgdo de maior saciedade ndo garante, obrigatoriamente,
uma limitagdo da ingestao energética subsequente.*

Em resumo, apesar das eventuais diferengas na densi-
dade energética e na indugéo de saciedade (mediadas ou
nao pela glicemia e insulinemia pds-prandiais), dependen-
tes da natureza e proporgédo dos diversos HC fornecidos
pela dieta, ndo é garantido que estes alimentos, por si so,
promovam ou controlem consumos alimentares excessivos
e, portanto, o controlo do peso corporal.*°

Alguns trabalhos documentam a efetividade superior
das dietas com baixo teor de HC e ricas em proteinas na
reducao ponderal a curto prazo.*4? Aumentar a proporgao
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das proteinas na dieta podera promover:

e saciedade, traduzindo-se em menor consumo alimentar
e energético, numa dieta ad libitum?3243;

e atividade termogénica da alimentagdo mais elevada,
devido a menor (do que HC ou gorduras) eficacia ener-
gética das proteinas32%;

e manutengdo ou acréscimo da massa magra.3243
A restricdo de HC, por seu lado, induz a cetogénese,

podendo contribuir para redugao do apetite.** Além disso, a
obrigatoriedade de minimizar o consumo de HC traduz-se
numa reducgao das escolhas alimentares, face a necessida-
de de eliminar/minimizar o consumo dos alimentos fornece-
dores de HC. Esta monotonia alimentar pode, pelo menos
na fase inicial, favorecer o cumprimento do plano prescrito
(ter menos alternativas facilita o processo de tomada de
decisdo) e, portanto, a redugdo da ingestao energética.*®

Importa considerar que alimentos ricos em proteinas,
sobretudo os de origem animal, sdo também habitualmente
ricos em gordura saturada, justificando algumas reticéncias
relativamente a seguranga destas dietas, no que concerne
ao risco cardiovascular. Ainda assim, ndo tém sido observa-
dos efeitos negativos relevantes a este nivel, em periodos
de intervengdo com duragdo até doze meses.*'*¢ Ja ao ni-
vel da fungao renal, numa reviséo sobre as implicagdes das
dietas ricas em proteinas para o controlo do peso, verificou-
se que individuos com obesidade, sindrome metabdlica e
diabetes tipo 2 sdo particularmente susceptiveis ao risco de
efeitos deletérios daquelas dietas.*

Importa assinalar que a quantidade minima adequa-
da de proteinas para adultos sem doenca renal ronda os
0,83g/ kg/ dia, sendo que consumos proteicos equivalentes
ao dobro da referida quantidade n&o estardo associados a
riscos acrescidos.*® No entanto, consumos muito elevados,
na ordem de trés a quatro vezes a porgao citada, podem
estar muito proximos do maximo toleravel e, por isso, ndo
estéo isentos de risco.”®

Resumindo, os efeitos potencialmente prejudiciais das
gorduras e HC refinados e agucares relacionar-se-ao, so-
bretudo, com a sua contribuicdo para a densidade energé-
tica dos alimentos e, cumulativamente, para a promog¢ao do
seu consumo excessivo decorrente da sua palatabilidade.
Estes dois fatores atuardo em combinagado com alteragdes
de natureza bioquimica, metabdlica e hormonal — promo-
vendo/agravando a insulinorresisténcia, desregulando o
bindbmio apetite/saciedade, etc. — que podem favorecer
o balango energético positivo e, logo, aumento ponderal.
Tendo em consideragdo estes pressupostos, poderdo ser
assumidos como validos o limiar de 30% do VCT para a
gordura e o limite de 10% do VCT para os agucares li-
vres.®® Em contrapartida, parece fundamentada a inclusdo
nos planos alimentares promotores de redugao/controlo do
peso corporal de cereais completos, frutos, legumes horti-
colas e leguminosas (enquanto fornecedores de HC, com
menor densidade energética) e de quantidades moderadas
de gorduras vegetais (fontes de gordura maioritariamente
insaturada). No que respeita ao contributo das proteinas
para a ingestdo energética global, as propor¢des habitual-
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mente apontadas sdo de 15% do VCT.*® Esta proporgéo
podera ser excessivamente conservadora, em dietas hipo-
caldricas, sendo entdo mais adequadas proporgdes ligeira-
mente superiores, na ordem dos 20-25% do VCT ou 1,5g/
kg/ dia. Isto tendo em conta os beneficios ja referidos para
as dietas mais ricas em proteinas, acrescendo maior acei-
tabilidade do plano alimentar, ja que valores nesta ordem
de grandeza permitem a inclusdo, no plano alimentar, dos
lacticinios com baixo teor de gordura e de uma a duas por-
¢Oes diarias de peixe ou carne com reduzido teor de gordu-
ra.

Fraccionamento alimentar e distribuicdo da ingestdo
energética ao longo do dia

Existe o postulado de que o fraccionamento alimentar
€ uma estratégia favoravel nas intervengdes que visam a
reducao ponderal. Teoricamente, maior fraccionamento da
ingestao alimentar, ao longo do dia, promove aumento do
metabolismo basal e controlo metabdlico (glicemia, insuli-
nemia...) e reduz a percegao de fome (por regulagdo do
bindbmio apetite/saciedade), beneficiando a regulagdo do
peso corporal.°

No que se refere ao dispéndio energético, a evidéncia
nao parece suportar este postulado. Por exemplo, o efeito
do fraccionamento alimentar no balango energético indivi-
dual foi estudado por Bellisle et al, que concluiram n&o existir
influéncia significativa do numero de refei¢des na variagéo
do metabolismo basal circadiano. Os autores concluiram
que o potencial efeito benéfico do fraccionamento alimentar
nao se relaciona com dispéndio energético induzido, mas
eventualmente com fatores relacionados com modulagao
do consumo alimentar.5" Por outro lado, os resultados do
estudo, ja classico, de Jenkins et al demonstraram que o
controlo metabdlico (medido pela glicemia, insulinemia e
péptido-c plasmatico) e a saciedade eram favorecidos por
um padrao alimentar fraccionado (12 episddios de ingestao
alimentar), quando comparado com um padrdo composto
apenas por trés refeigdes diarias.? Também se verificou
que um maior numero de episodios de ingestao alimentar
se associa a picos menores de grelina e do péptido YY.5°
No entanto, quando se comparam os valores plasmaticos
absolutos daquelas duas hormonas, ndo se observam dife-
rengas significativas entre o padrao alimentar fraccionado e
o nao fraccionado.®

E questionavel a necessidade de dividir a ingestao ali-
mentar diaria num numero elevado de refeigdes, tendo em
vista a redugéo/regulagdo do peso corporal. Além disso,
trata-se de uma area de investigagédo especialmente sujeita
a vieses metodoldgicos. Ekmekcioglu e Touitou chamam a
atencao para o efeito de causalidade reversa (aquando do
estudo da associagdo entre numero de momentos de in-
gestao e obesidade), que resulta do facto de os individuos
com peso excessivo ‘saltarem’ refeicdes com o intuito de
obter redugdo ponderal.®® A este respeito, a auséncia de
uma das refei¢gdes habituais foi associada a um aumento
da adiposidade em homens saudaveis (note-se, sem obesi-
dade), provavelmente influenciada por alteragdes na com-



posicdo das restantes refeigdes.** Speechly e Buffenstein
também verificaram que o fraccionamento alimentar pode
contribuir para maior controlo da ingestdo nas refeigdes
subsequentes, em homens adultos saudaveis.%®

Os estudos nesta area sdo também propensos a vieses
de desejabilidade social e/ou mnésicos. Por exemplo, os
snacks (episddios de ingestdao alimentar, levados a cabo
entre as trés refei¢cdes ditas tradicionais), tém sido referi-
dos como mais habituais entre individuos com obesidade,
sendo a sua frequéncia associada positivamente a inges-
tao caldrica global.®® No entanto, Heitmann e Lissner desta-
cam que individuos com obesidade podem reportar menos
episédios de ingestdo alimentar porque omitem frequente-
mente (de forma consciente ou por esquecimento) a toma
de snacks.%”

Leidy e Campbell, reportando-se a estudos de ingestao
controlada, concluiram que a toma de menos de trés refei-
¢Oes diarias influi negativamente no controlo do apetite e
que o consumo de mais refeigdes (para além do pequeno-
-almogo, almogo e jantar) surtira num efeito negligenciavel
no apetite e consumo alimentar.5° Nao obstante, importa ter
em conta que as questdes da resposta fisioldgica acresce
a importancia das diferengas geograficas e culturais no pa-
drao de refei¢des individual.®®

Resumindo, as orientagdes terapéuticas para a redu-
¢ao ponderal ndo terdo obrigatoriamente de incluir o frac-
cionamento da ingestdo alimentar. A inclusdo de refeigdes
intermédias (as convencionais: pequeno-almogo, almogo e
jantar) devera ser decidida em fungdo dos habitos, rotinas,
conveniéncia e beneficios particulares para cada individuo.
Considerando as caracteristicas individuais, o fracciona-
mento alimentar pode eventualmente ser equacionado
como modelador da ingestdo de alimentos nas refeigdes
subsequentes, por exemplo no que concerne a velocidade
da ingestdo. Neste sentido, importa assinalar que a redu-
¢ao da velocidade de ingestdo alimentar parece traduzir-
-se numa redugao da secregdo de grelina.®® O efeito sobre
as hormonas gastrointestinais, em particular a supresséao
desta hormona orexigena, podera ser um fundamento para
aconselhar os individuos com excesso de peso a reduzir/
moderar a velocidade de ingestao.

Promocao da atividade fisica

A investigacao cientifica tem evidenciado os beneficios
da atividade fisica (AF) moderada e regular na protegéo da
salde e na prevengao da doencga.> A promogao do aumen-
to da AF constitui-se como uma estratégia promissora na
melhoria da saude publica, mais especificamente no com-
bate a morbilidade e a mortalidade decorrente de doengas
cronicas.*®

Maiores indices de AF contribuem para o aumento do
dispéndio energético total, bem como para a melhoria da
composigao corporal (otimizagao da relagdo massa-magra/
massa-gorda) e da distribuigdo do tecido adiposo. Por outro
lado, baixos niveis de AF tém sido associados ao excesso
ponderal.®

Na populacdo adulta portuguesa, a AF produzida em
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atividades de lazer e de desporto correlaciona-se negati-
vamente com o indice de massa corporal.®® Também neste
sentido, varios estudos populacionais de natureza longitu-
dinal apontam para maior ganho de peso em pessoas com
baixa AF nos tempos de lazer. Assim, a promogao de AF
constituir-se-a como uma componente importante no com-
bate a obesidade.®

O aumento do dispéndio energético por intermédio de
AF regular associado a restrigdo da ingestéo caldrica atra-
vés da modificagdo da dieta parece ser o meio mais eficaz
para prevenir a obesidade e manter um peso adequado.%5"
Para além de contribuir para o dispéndio energético global
do individuo, existe evidéncia de que a AF pode otimizar
a adesdo a dieta — modelando o apetite, através de uma
melhoria na sensibilidade dos mecanismos da saciedade,
alterando as preferéncias nutricionais e as escolhas ali-
mentares e modificando a resposta hedénica a comida.®?
Neste sentido, pode existir um efeito de sinergia entre o au-
mento de AF e o comportamento alimentar, conducentes a
um controlo do peso corporal. Assim, é sustentavel a ideia
de efetividade da associacdo de estratégias dietéticas/nu-
tricionais com estratégias de aumento da AF, em individuos
COM pPeso em excesso.

Vale a pena assinalar que, para se obterem beneficios
de saude, a quantidade de AF necessaria sera menor do
que aquela que seria exigivel para otimizar a aptidao fisi-
ca®'. Neste sentido, existe evidéncia de que trinta minutos
diarios de AF de intensidade moderada promovem benefi-
cios para a saude individual. No entanto, quando o objeti-
vo é perda de peso corporal, podera ser necessaria maior
duracdo da AF, existindo evidéncia de que a mesma deve
rondar 60 minutos diarios.®*® Em programas de diminui¢cdo
de peso, tem sido defendido que a atividade fisica deve
ser intensa e regular, de preferéncia incluida num programa
de tratamento mais abrangente, estruturado e adaptado ao
individuo.%® Ainda assim, importa ter em conta a componen-
te de termogénese ligada a atividade ndo decorrente do
exercicio fisico (NEAT — Non Exercise Activity Thermoge-
nesis), que compreende todas as atividades que impliquem
mobilizagédo de recursos fisicos (caminhar para o trabalho/
escola, subir escadas, cuidar da casa/jardim, brincar, dan-
car, etc.).5® Mesmo pequenas alteragdes ao nivel da NEAT
podem traduzir-se em acréscimos significativos (estimados
em 350kcal/ dia) de dispéndio energético global em indivi-
duos com obesidade.®

Resumindo, tal como o plano alimentar deve ser deli-
neado por um profissional de nutricho com experiéncia no
tratamento da obesidade, também o programa de exerci-
cio deve ser desenhado por um profissional com a devida
formacgéo e conhecimento pratico. Na auséncia de compe-
téncias especificas para aconselhar/prescrever exercicio
fisico, o profissional de saude podera trabalhar (ou seja,
explorar/negociar) com o doente formas de aumentar o dis-
péndio energético associado a outras atividades de nature-
za fisica.
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Estilo terapéutico e promoc¢édo da adesédo ao controlo
do peso

Como ja foi assinalado, o tratamento da obesidade &,
na maioria dos casos, pouco eficaz a longo prazo.® Nao
obstante, esta identificada uma associagéo positiva entre
a adeséao a intervengao terapéutica (medida em tempo e/
ou numero de momentos de intervengao) e os resultados
obtidos.2°64

Para promover ades&o duradoura, ndo basta trans-
mitir informacgéo sobre estratégias de mudangas do estilo
de vida. Este facto é patente na deterioragdo secular do
impacto das mensagens relativas a dieta DASH (Dietary
Approach to Stop Hypertension), dirigidas a doentes com
hipertensao arterial.?* Mesmo individuos que aderem e ob-
tém resultados favoraveis, com intervengdes direcionadas
ao estilo de vida, tendem a aderir menos a intervengdes
subsequentes.®* A dificuldade em promover adesao tera-
péutica sustentada tem uma das suas maximas expres-
sdes nas recidivas observadas em individuos submetidos
a cirurgia bariatrica.'®

As barreiras a adesao a terapéutica da obesidade tém
consequéncias 6bvias em termos de insucesso clinico, a
médio ou longo prazo, e contribuem para o reforgo da ideia
generalizada (entre profissionais de saude e doentes) de
que o tratamento da obesidade esta inevitavelmente con-
denado a ser ineficaz e ineficiente. Considerando este con-
texto, para além da utilizagdo de critérios rigorosos e ba-
seados na evidéncia cientifica relativamente a prescrigao
terapéutica, o profissional de saude devera integrar, na sua
intervencgao, estratégias promotoras de adesdo sustentada
no tempo.

A utilizagdo da entrevista motivacional (EM), ou de mo-
delos adaptados da EM, em programas comportamentais
de redugao de peso, demonstrou otimizar os resultados cli-
nicos.® Ainda assim, a evidéncia relativa a eficacia da EM
na promoc¢éo de mudangas do comportamento alimentar
nao é consensual, existindo trabalhos que documentam as
suas vantagens e outros que ndo apontam no mesmo sen-
tido.5”

Quando existem limitagdes aos contactos com os doen-
tes (em termos de frequéncia ou de duragéo das consultas)
podera nao ser possivel aplicar a EM na sua forma mais
candnica.®” De qualquer modo, nestes casos, a inclusdo de
alguns dos seus pressupostos podera contribuir para a efi-
cacia terapéutica. Um destes pressupostos, particularmen-
te relevante para a intervengdo em obesidade, & aceitar/
trabalhar a ambivaléncia face a mudanga comportamental.
De facto, perante o problema que representa o sucesso
terapéutico a longo prazo (condicionado por multiplos fa-
tores, um dos quais a propria interpretacdo daquilo a que
corresponde o sucesso terapéutico em obesidade), é acei-
tavel que o doente (e o proprio profissional de saude), em
alguns momentos do processo terapéutico, se sinta menos
seguro relativamente ao sucesso potencial de uma nova
abordagem.

A ambivaléncia pode resultar da dificuldade que repre-
senta manter as mudangas a longo prazo. Muitas vezes,

esta dificuldade esta relacionada com o facto de que redu-
zir ou abdicar de determinados comportamentos representa
um sacrificio para o doente. Nestes casos, a resisténcia as
propostas clinicas surge como natural.’” Acresce que, com
alguma frequéncia, ndo é da iniciativa do doente procurar
o tratamento, pelo que é possivel que se apresente ainda
menos interessado, ou motivado, para adotar os comporta-
mentos que o técnico considera desejaveis.®” Perante este
cenario, cabera ao profissional de saude contribuir para
reenquadrar a mudanga em termos mais positivos. Por
exemplo, numa perspectiva de prds e contras para a efeti-
vacdo de cada uma das mudangas identificadas, em con-
junto, como necessarias/desejaveis.’” A este respeito, os
modelos desenvolvimentais de mudanga (nomeadamente
0 modelo das fases de motivagdo para a mudanga) tendem
a sustentar que a tomada de deciséo, relativa a uma alte-
ragdo comportamental, esta condicionada por um balango
(feito pelo individuo) entre as vantagens e desvantagens da
dita modificagdo.®®

Na EM assume-se que o balango entre os prés e os
contras da mudanga ¢ individualizado, ou seja, centrado
no individuo com excesso de peso e ndo nas convicgdes/
solugdes defendidas (unilateralmente) pelo profissional de
salde.®® Neste sentido, justifica-se evitar a argumentacéo
(outro principio geral da EM). Tradicionalmente, os profis-
sionais de saude fornecem informacgao sobre os riscos as-
sociados a um comportamento e sobre os beneficios da
respetiva mudanca.®” Muitas destas intervencgdes esbarra-
ram na resisténcia supracitada e podem degenerar numa
indesejada e ineficaz troca de argumentos — eventualmen-
te, mais evidence-based, no caso do profissional de sau-
de, e mais baseados nas experiéncias de vida/crengas,
no caso do doente. Como alternativa a uma postura mais
diretiva, a informagdo podera ser apresentada de forma
mais imparcial. Por exemplo, o profissional de saude pode
informar o doente sobre o facto de a literatura indicar que
reduzir a velocidade de ingestado alimentar pode favorecer
o controlo do peso, negociando com ele a possibilidade de
passar a comer mais devagar e mastigar melhor os alimen-
tos. Desta forma, deixa-se aos doentes a interpretagédo da
informacao fornecida, a sua avaliagéo (a luz dos seus valo-
res e prioridades) e a ponderagéo dos respetivos prejuizos
e beneficios.®” Esta opgdo, que se sustenta na adogao de
uma postura empatica (outro principio-base da EM), ndo
implica a demissdo do profissional de saude do seu papel
de terapeuta. Antes, representa a substituigdo das técnicas
centradas no paradigma do ‘especialista no problema e na
sua solugdo’ (paradigma tendencialmente diretivo e pres-
critivo), por uma postura facilitadora e colaborativa, com
opgdes e responsabilidades partilhadas, entre profissional
de saude e doente.?”

Aintervengao terapéutica baseada num pressuposto de
responsabilidade partilhada permitira ao profissional assi-
nalar e explorar as discrepancias entre objetivos e posturas
assumidos pelo doente (por exemplo, aderir ou ndo as mu-
dangas do comportamento alimentar acordadas).®”

Mesmo aceitando o virtuosismo clinico da mudanga
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comportamental (em termos de ganhos), os individuos
apenas a adotam quando acreditam na eficacia e na sua
capacidade para implementar essa mesma alteragdo.” Por
outro lado, a regulagao auténoma dos comportamentos &
entendida como sendo mais estavel e prolongada no tem-
po.® Na realidade, o crescimento pessoal parece ser uma
caracteristica inata do desenvolvimento ao longo da vida,
sendo promovido por escolhas auténomas, que alinham
com a satisfagdo das necessidades individuais.”' Assim,
a obtengdo pelo doente de resultados por si desejados,
recorrendo a estratégias comportamentais que internaliza
como suas (ndo prescritas, mas escolhidas, aceites e apli-
cadas na pratica do dia-a-dia) podera reverter-se num au-
mento da percegdo de autoeficacia. A este nivel, é util que
o profissional de saude assinale e reforce as mudancgas
comportamentais salutares do doente.®” Bem como, que
promova o discurso de mudancga por parte do doente, no-
meadamente reforgando verbaliza¢gdes no sentido da mu-
danga desejavel.”® Desta forma, procura-se que o individuo
com obesidade possa convencer-se a si mesmo, em vez
de ser convencido pelo profissional de saude, de que pode
implementar e manter os comportamentos conducentes ao
controlo/redugéo do seu peso corporal e disfungbes asso-
ciadas.®”

CONCLUSAO

Existem multiplas propostas de intervengao terapéuti-
ca para o controlo do peso corporal em populacées com
excesso ponderal (incluindo obesidade). Estas propostas
passam pela promogao de mudangas comportamentais em
areas como a alimentagao ou atividade fisica, apoiadas ou
nao pela intervengao farmacoloégica e/ou psicoterapéutica.

O estudo do fendmeno da obesidade abrange multiplas
areas que se interligam e complementam. Assim sendo,
ndo admira que a literatura sobre intervengédo na area do
controlo do peso corporal seja extensa, pelo que qualquer
exercicio de revisdo corre o risco de ser incompleto. Os
resultados da revisdo narrativa aqui expostos resultam de
um exercicio combinado de integracdo de evidéncia relati-
va as alternativas terapéuticas existentes com a experién-
cia profissional dos autores. Neste sentido, a interpretacédo
da evidéncia tal como exposta carece (e necessariamente
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beneficia) da reflexdo critica continuada, por parte dos pro-
fissionais com responsabilidades na abordagem clinica da
pessoa com obesidade.

Subscrevemos inteiramente a necessidade identificada
por Mesas et al de se levarem a cabo ensaios clinicos que
avaliem modelos de intervengéo que abranjam varios com-
portamentos alimentares, enquadrados num racional teori-
co adequado.” Possivelmente, este racional teérico podera
sustentar-se em evidéncia existente, que importa integrar e
translacionar.

Num contexto em que a pratica clinica no ambito do
controlo do peso precisa de ganhos de efetividade, so-
bretudo a médio ou longo prazo, é estratégico apostar em
aspetos nucleares da intervengéo. Do ja exposto, importa
destacar os seguintes eixos norteadores:

¢ a indugdo de balango energético negativo, cuja obten-
¢ao nao dependera de critérios absolutos de magnitu-
de, importando antes estar adstrita ao individuo e as
suas necessidades terapéuticas;

¢ aimplementacéo de padrbes de consumo alimentar es-
taveis, particularmente, a toma de pelo menos trés re-
feicdes diarias, uma das quais o pequeno-almogo, com
adequacéo as preferéncias e possibilidades individuais;

e a promogado de acréscimo na atividade fisica, explo-
rando as possibilidades de aumento dos momentos de
mobilizagdo no dia-a-dia e, virtualmente, o acesso a
programas estruturados de actividade fisica;

e a promogdo de motivagdo autbnoma para a aquisi¢ao
dos novos habitos, em detrimento da prescricdo com-
portamental.

Para terminar, importa enfatizar que a operacionaliza-
¢ao destas estratégias pela diade clinico-doente devera
estar sempre subordinada a decisdo partilhada de rumos
terapéuticos.
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