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APRESENTACAO

A obesidade, uma doencga crbnica e multifatorial, € um dos maiores
problemas de saude publica do mundo e vem crescendo ano a ano no Brasil. Os
dados da pesquisa “Vigilancia em Fatores de Risco e Protegcdo para Doengas
Crénicas por Inquérito Telefénico” (Vigitel), realizada pelo Ministério da Saude em
2018, demonstraram uma prevaléncia de 19,8% de obesidade na populagédo acima
de 18 anos no Brasil e de 18,0% no Distrito Federal (DF). Nos ultimos anos tem-se
percebido que individuos obesos apresentam ndo s6 aumento de massa adiposa,
mas muitas vezes redugao importante na massa muscular esquelética (BRASIL,
2017).

Diante desse quadro foi mencionado pela primeira vez na literatura cientifica
o termo “obesidade sarcopénica” em um trabalho publicado por HEBER et al.
(1996). BAUMGARTNER et al. (1998), definiram “obesidade sarcopica” como
sendo a condigdo do individuo que apresenta, simultaneamente, uma massa
muscular de 2 desvios padrdes abaixo da média para populagéo jovem (<7,26 kg /
m2 em homens e <5,45 kg / m2 em mulheres) e uma percentagem de gordura
corporal superior a mediana (> 27% nos homens e> 38% nas mulheres).
Nas recomendagdes brasileiras propostas para o manejo da obesidade (ABESO,
2016) ha indicagado da importancia do diagnostico da obesidade bem como da
necessidade de reconhecimento das comorbidades associadas a doenca para se
determinar qual terapia é mais apropriada para cada paciente.

Como a inatividade fisica e a alimentagdo ndo saudavel compdem o grupo
dos fatores de risco em comum modificaveis mais importantes no combate a
obesidade, faz-se importante direcionar o tratamento dietoterapico nao sé para a
reducao do peso corporal, mas também para a recuperacdo de um possivel estado
sarcopénico associado. Elaboramos essa obra para estabelecer um protocolo de
assisténcia ao individuo obeso, em tratamento, na atengdo ambulatorial
especializada, de tal forma que a equipe multiprofissional possa intervir o mais
acertadamente possivel em prol desses pacientes, cujo objetivo assenta-se n&o
apenas no emagrecimento, mas também na recuperagdo de um possivel estado
sarcopénico associado, € na manutencdo de um peso corporal adequado.
Desejamos a todos que esse protocolo possa ser util na pratica ambulatorial.
As organizadoras
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RESUMO

Introducgao: A obesidade € um dos maiores problemas de saude publica e vem
crescendo ano a ano no Brasil. Os dados da “Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico” (Vigitel), realizada pelo
Ministério da Saude demonstraram que a prevaléncia de obesidade no Distrito
Federal (subiu de 18,0 para 19,6%, entre os anos de 2018 e 2019, seguindo a
tendéncia nacional. Desde o inicio desse monitoramento, em 2006, a obesidade no
Brasil saltou de 11,8% para 20,3%, sendo discretamente maior em mulheres e
inversamente proporcional ao nivel de escolaridade. Segundo a | Diretriz Brasileira
de Obesidade a melhor opg¢éo para o reconhecimento do individuo com obesidade
€ a combinagao entre a massa corporal calculada pelo indice de massa corporal
(IMC) e a distribuicdo de gordura no corpo, sendo esta ultima mais preditiva de
saude. Nos ultimos anos tem-se percebido que obesos podem ter massa muscular
(MM) reduzida. A essa condigdo denominou-se “obesidade sarcopénica” (OS).
Objetivos: Avaliar a presenga de obesidade e/ou sarcopenia em individuos
acompanhados na assisténcia ambulatorial brasileira, enfocando a composigcao
corporal como fator influenciador para uma conduta dietoterapica adequada no
processo de recuperacdo do estado nutricional, bem como associar estratégias
nutricionais quantitativas e qualitativas, ampliando o cuidado a saude.

Método: buscou-se na literatura cientifica alternativas para avaliacdo da obesidade
e da OS em adultos, bem como recomendacdes cientificas consolidadas para o
tratamento dietoterapico. Foram selecionados estudos nas bases de dados
Medline/iAH e Pubmed, Lilacs e Scielo, aléem de livros reconhecidos nacional e
internacionalmente no manejo nutricional.

Resultados: ofertou-se um protocolo de identificacdo do individuo obeso e/ou
obeso sarcopénico, adulto e idoso, por meio dos métodos de indice de massa
corporal e bioimpedancia elétrica, com pontos de corte definidos tanto pela
Organizagdo Mundial de Saude quanto por outros autores; outro protocolo de
manejo dietoterapico quantitativo, com recomendagdes de energia e de
macronutrientes nacionais e internacionais; um terceiro protocolo com abordagem
qualitativa da orientag&o alimentar, incorporando as diretrizes do guia alimentar, do

modelo transtedrico, da entrevista motivacional e do Three Factor Eating
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Questionaire. Por ultimo sugeriu-se a ampliagdo do cuidado nutricional por meio de
orientagdes alimentares da Ayurveda e da Antroposofia.

Conclusdes: E importante incentivar o consumo de alimentos que resultem em um
balanco calérico negativo para alcangar e manter o peso saudavel. No entanto,
torna-se essencial atentar ao manejo da qualidade das calorias. Dai a necessidade
de um conhecimento nutricional adequado e do desenvolvimento de habilidades
culinarias, como forma de resgatar a ingestdo de alimentos in natura e
minimamente processados. A terapia nutricional mais efetiva para a perda de peso
€ aquela possivel de ser seguida, por isso deve-se permitir ao paciente a escolha
variada de alimentos que favorecera maior aderéncia e resultara em perda de peso
pequena, mas sustentada. Além disso, faz-se necessario identificar o individuo
obeso de forma adequada, levando em consideragdo sua composi¢cao corporal e a
possibilidade de apresentar um quadro sarcopénico associado. Por ultimo, sugere-
se ampliar a assisténcia ao obeso para além da dimenséao fisica e corporal. Levar
em consideragao um possivel desequilibrio nos doshas ayurvédicos ou nos corpos
antroposoéficos pode colaborar com o restabelecimento do equilibrio desejado ao
individuo obeso.

Palavras-chave: Obesidade. Sarcopenia. Nutricdo. Assisténcia ambulatorial
Impedancia bioelétrica.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity is one of the biggest public health problems and has been
growing year by year in Brazil. Data from the “Surveillance of Risk and Protection
Factors for Chronic Diseases by Telephone Survey” (Vigitel), carried out by the
Ministry of Health, showed that the prevalence of obesity in the Federal District (rose
from 18.0 to 19.6%, among years 2018 and 2019, following the national trend, since
the beginning of this monitoring in 2006, obesity in Brazil has jumped from 11.8%
to 20.3%, being slightly higher in women and inversely proportional to the level of
education. the | Brazilian Guideline on Obesity the best option for the recognition of
the individual with obesity is the combination of body mass calculated by the body
mass index (BMI) and the distribution of fat in the body, the latter being more
predictive of health. years it has been noticed that obese people may have reduced
muscle mass (MM), which is called “sarcopenic obesity” (SO).

Objectives: To evaluate the presence of obesity and / or sarcopenia in individuals
followed up in Brazilian outpatient care, focusing on body composition as an
influencing factor for an appropriate diet therapy approach in the process of
recovering nutritional status, as well as associating quantitative and qualitative
nutritional strategies, expanding the health care.

Method: we searched the scientific literature for alternatives to assess obesity and
SO in adults, as well as consolidated scientific recommendations for dietary
treatment. Studies were selected from the Medline / iAH and Pubmed, Lilacs and
Scielo databases, in addition to books recognized nationally and internationally in
nutritional management.

Results: a protocol for identifying the obese and / or obese sarcopenic person, adult
and elderly, was offered using body mass index and electrical bioimpedance
methods, with cutoff points defined by both the World Health Organization and other
authors. ; another quantitative diet therapy management protocol, with national and
international energy and macronutrient recommendations; a third protocol with a
qualitative approach to food orientation, incorporating the guidelines of the food
guide, the trans-theoretical model, the motivational interview and the Three Factor
Eating Questionaire. Finally, it was suggested to expand nutritional care through
Ayurveda and Anthroposophy dietary guidelines
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Conclusions: It is important to encourage the consumption of foods that result in a
negative calorie balance to achieve and maintain a healthy weight. However, it is
essential to pay attention to the management of the quality of calories. Hence the
need for adequate nutritional knowledge and the development of culinary skills, as
a way to rescue the intake of fresh and minimally processed foods. The most
effective nutritional therapy for weight loss is one that can be followed, so the patient
should be allowed a varied choice of foods that will favor greater adherence and
result in small but sustained weight loss. In addition, it is necessary to identify the
obese individual adequately, taking into account their body composition and the
possibility of presenting an associated sarcopenic condition. Finally, it is suggested
to expand assistance to the obese beyond the physical and body dimensions.
Taking into account a possible imbalance in Ayurvedic doshas or anthroposophical

bodies can help to restore the desired balance to the obese individual.

Keywords: Obesity. Sarcopenia. Nutrition. Outpatient care. Bioelectrical

impedance.
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RESUMEN

Introduccion: la obesidad es uno de los mayores problemas de salud publica y ha
ido creciendo afo tras afio en Brasil. Los datos de la "Vigilancia de factores de
riesgo y proteccion para enfermedades cronicas por encuesta telefonica" (Vigitel),
realizada por el Ministerio de Salud, mostraron que la prevalencia de obesidad en
el Distrito Federal (aumenté de 18.0 a 19.6%, entre En los afios 2018 y 2019,
siguiendo la tendencia nacional, desde el comienzo de este monitoreo en 2006, la
obesidad en Brasil aumento de 11.8% a 20.3%, siendo ligeramente mas alta en
mujeres e inversamente proporcional al nivel de educacién. La | Guia Brasilefia
sobre Obesidad, la mejor opcién para el reconocimiento del individuo con obesidad
es la combinacion de la masa corporal calculada por el indice de masa corporal
(IMC) y la distribucion de grasa en el cuerpo, siendo esta ultima mas predictiva de
la salud. Durante afos se ha observado que las personas obesas pueden tener una
masa muscular reducida (MM), lo que se denomina "obesidad sarcopénica” (OS).

Objetivos: Evaluar la presencia de obesidad y / o sarcopenia en individuos
seguidos en atencion ambulatoria brasilefia, enfocandose en la composicidon
corporal como un factor influyente para un enfoque apropiado de terapia dietética
en el proceso de recuperacion del estado nutricional, asi como asociando
estrategias nutricionales cuantitativas y cualitativas, ampliando el cuidado de la
salud.

Método: buscamos en la literatura cientifica alternativas para evaluar la obesidad
y la SG en adultos, asi como recomendaciones cientificas consolidadas para el
tratamiento dietético. Se seleccionaron estudios de las bases de datos Medline /
iAH y Pubmed, Lilacs y Scielo, ademas de libros reconocidos a nivel nacional e
internacional en el manejo nutricional.

Resultados: a través de los métodos de indice de masa corporal y bioimpedancia
eléctrica, se ofrecid un protocolo para identificar a la persona con sarcopenia obesa
y / 0 obesa, adultos y ancianos, con puntos de corte definidos por la Organizacion
Mundial de la Salud y otros autores. ; otro protocolo cuantitativo de gestion de la
terapia dietética, con recomendaciones nacionales e internacionales sobre energia
y macronutrientes; un tercer protocolo con un enfoque cualitativo para la orientacion

alimentaria, que incorpora las pautas de la guia alimentaria, el modelo transteorico,
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la entrevista motivacional y el cuestionario de alimentacion de tres factores.
Finalmente, se sugiri6 ampliar la atencion nutricional a través de las pautas
dietéticas de Ayurveda y Antroposofia.

Conclusiones: es importante fomentar el consumo de alimentos que resulten en
un balance caldrico negativo para lograr y mantener un peso saludable. Sin
embargo, es esencial prestar atencién al manejo de la calidad de las calorias. De
ahi la necesidad de un conocimiento nutricional adecuado y el desarrollo de
habilidades culinarias, como una forma de rescatar la ingesta de alimentos frescos
y minimamente procesados. La terapia nutricional mas efectiva para la pérdida de
peso es la que se puede seguir, por lo que se debe permitir al paciente una
seleccion variada de alimentos que favorezca una mayor adherencia y resulte en
una peérdida de peso pequefia pero sostenida. Ademas, es necesario identificar
adecuadamente al individuo obeso, teniendo en cuenta su composicion corporal y
la posibilidad de presentar una afeccion sarcopénica asociada. Finalmente, se
sugiere ampliar la asistencia a los obesos mas alla de las dimensiones fisicas y
corporales. Tener en cuenta un posible desequilibrio en doshas ayurvédicos o
cuerpos antroposoficos puede ayudar a restaurar el equilibrio deseado para el

individuo obeso.

Palabras clave: Obesidad. Sarcopenia. Nutricidon. Atencion ambulatoria.
Impedancia bioeléctrica.
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1. INTRODUGAO

Fernanda Bezerra Queiroz Farias
Camila da Costa Graca

A prevaléncia de obesidade na sociedade esta relacionada com as
interagdes de genes que fortalecem a conservagao e armazenamento de energia.
Durante a evolugdo da humanidade, o armazenamento de energia estava
relacionado com a sobrevivéncia da espécie, pois a energia acumulada conferia
vantagens na sobrevivéncia em longos periodos de restricao alimentar. O ambiente
obesogénico e o aumento do sedentarismo sao dois fatores que estao relacionados
com o aumento de peso devido ao acumulo principalmente de gordura. Porém,
sabe-se que ao consumir mais energia do que se gasta, independente dos fatores
geneéticos, a pessoa podera ganhar peso (ROSENBAUM ; LEIBEL, 2010).

Assim, apesar de nao haver controvérsia sobre o fato de que o balango
energético negativo causado por reducdo na ingestdo calodrica resulte em
diminuicdo da massa corporal, ha muita divergéncia sobre a melhor maneira de
promover essa reducao de consumo de calorias. Também €& sabido que o
tratamento dietético € melhor sucedido quando aliado a um programa de
modificagdo comportamental que envolva aumento no gasto energético,
promovendo um balango energético negativo. Para o sucesso do tratamento
dietético, devem-se manter mudancas na alimentacgé&o por toda a vida. Dietas muito
restritivas, artificiais e rigidas ndo sdo sustentaveis, embora possam ser usadas por
um periodo limitado de tempo (ABESO, 2016).

A magnitude de energia armazenada no organismo, em especial a gordura,
é definida por mecanismos mediados pelo sistema nervoso central (SNC). Nesse
sentido a redugéo de peso corporal é alcangada pela regulagéo da ingestao e gasto
de energia no SNC, mas essa reducao de peso sofre forte oposigcéo a tentativas de
manutencao do peso perdido. Na manutencédo da reducédo de 10% de peso, por
exemplo, ocorre um declinio de 20% a 25% do gasto energético total (GET) do
individuo (ROSENBAUM; LEIBEL, 2010). Assim, uma pessoa que ja foi obesa
necessitara de 300 a 400 Kcal por dia a menos do que uma pessoa que nunca foi
obesa, mesmo ambas tendo o mesmo peso atual. Dentre os compartimentos do

GET que sofrem declinio, o gasto energético com a atividade fisica é o mais
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comprometido, enfatizando a importancia do exercicio durante e apds a redugao
ponderal (ROSENBAUM; LEIBEL, 2010).

SMITH et al. (2018) estudaram o famoso “efeito sanfona”, denominado como
sendo “ciclagem de peso”, e evidenciaram em seu trabalho realizado com ratos,
que a reducdo da longevidade esta relacionada com o sobrepeso e obesidade
sustentados e a ciclagem de peso esta relacionada com o aumento da longevidade
nesses animais, sugerindo que mesmo a pessoa passando por varios ciclos de
recuperacao e perda de peso, elas podem se beneficiar em termos de maior tempo
de vida. Portanto, em qualquer abordagem ao individuo obeso, € necessario que
se calcule a taxa metabdlica de repouso (por equagdes de predigdo, como Harris-
Benedict ou Mifflin-St. Jeor) ou determinada (por calorimetria indireta) e a combine
com o nivel de atividade fisica (sedentario, pouco ativo, ativo, muito ativo). O
calculo da ingestdo habitual em termos de conteudo de energia e nutrientes
também pode ajudar no desenvolvimento de parédmetros nutricionais durante as
intervengdes desses pacientes em programas de emagrecimento. Além disso, &
necessario estimular uma adequada ingestdo de micronutrientes e a dieta deve
harmonizar-se com a ingestao dietética diaria recomendada - IDR (ABESO, 2016).

Um planejamento alimentar mais flexivel, que objetive reeducacéo,
geralmente obtém mais sucesso, devendo considerar, além da quantidade de
calorias, as preferéncias alimentares do paciente, o aspecto financeiro, o estilo de
vida e o requerimento energético para a manutengao da saude. O contato frequente
entre o meédico ou o nutricionista e o paciente e o tempo dispendido com o paciente
auxiliam muito na perda e na manutencdo do peso perdido. Em longo prazo, o
meétodo, a velocidade de perda de peso, o ajuste fisiologico e a habilidade de
manter as mudangcas comportamentais de dieta e atividade fisica é que
determinaréo o sucesso de qualquer programa de emagrecimento.

Segundo a Obesity Medicine Association (2019) alguns fatores estéo
relacionados com a melhora dos desfechos e devem ser a base da intervencao
nutricional: prescricdes embasadas em evidéncias cientificas com énfase tanto na
qualidade dos alimentos escolhidos quanto na quantidade adequada a ser ingerida,
bem como a escolha de estratégias que aumentem a adesado do paciente levando

em consideracao suas preferéncias alimentares.
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2. PROTOCOLO DE IDENTIFICAGAO DO INDIVIDUO OBESO

Fernanda Bezerra Queiroz Farias

Adriana Haack

“Para que o paciente obeso possa ser tratado ou, antes disso, para que a
obesidade ou mesmo o sobrepeso possam ser prevenidos, o estado do peso do
paciente precisa ser reconhecido” (ABESO, 2016).

O “Estado de Peso” do paciente também conhecido como “Estado
Nutricional” (EN) é o resultado entre o consumo de nutrientes e o gasto energético
do organismo para suprir suas necessidades nutricionais (BRASIL, 2011).
Denomina-se “Eutrofia” a manifestagao orgénica produzida pelo equilibrio entre o
consumo e a necessidade nutricional do individuo. Quando ha excessivo consumo
de alimentos em detrimento da sua utilizagdo pelo organismo identifica-se o
disturbio nutricional da “Obesidade”.

O peso corporal isolado é a forma mais utilizada para se reconhecer o
tamanho corporal do individuo, mas a integragdo dos dados antropométricos
permite uma avaliac&o nutricional mais complexa. Nos adultos, com idade maior ou
igual a 20 anos e menor que 60 anos, e nos idosos cuja idade é igual ou superior
aos 60 anos, deve-se coletar os seguintes dados antropométricos para avaliagéo
de seu EN: data de nascimento, sexo, peso e altura.

Nesse contexto, quando a medida antropométrica do peso € combinada com
a medida de altura pode-se encontrar o indice de Massa Corporal (IMC). Esses
indices precisam ser comparados com valores de referéncia que caracterizam uma
populagdo saudavel e os pontos de corte correspondem aos limites que separam
os individuos saudaveis dos n&o saudaveis (BRASIL, 2011). Segundo a | Diretriz
Brasileira de Obesidade a melhor opg¢ao para o reconhecimento do individuo com
obesidade é a combinacao entre a massa corporal, que pode ser avaliada a partir
do IMC e a distribuicdo de gordura no corpo, sendo esta ultima mais preditiva de
saude (ABESO, 2016).

O IMC é o resultado da razéo entre o peso corporal em quilogramas e a
altura em metros elevada ao quadrado (Quadro 1). Para interpreta-lo e classificar
o estado nutricional de um individuo adulto ou idoso pode-se utilizar os pontos de
corte propostos pela Organizagdo Pan-Americana de Saude ou utilizar a
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classificagao de IMC (Quadro 2) proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (DE

PAULA, 2016).

Quadro 1: Férmula para calculo do IMC

indice de Massa Corporal (IMC) = Peso (Kg) / Altura x Altura (metros)

Fonte: SISVAN (BRASIL, 2011)

Quadro 2: Classificagao do IMC para o Adulto

IMC Classificagao Grau Obesidade Risco de Doenca

18,5-24,9 Normal, Adequado | O Normal
ou Eutrdfico

25,0 -29,9 Sobrepeso ou 0 Pouco Elevado
Pré-Obeso

30,0-34,9 Obesidade Elevado

35,0 -39,9 Obesidade Il Muito Elevado

> 40,0 Obesidade Grave | llI Muitissimo

Elevado

Fonte: Adaptado da OMS, 1995; ABESO, 2016
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Nos procedimentos de diagnostico” e e acompanhamento do estado

nutricional de idosos, a Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN utilizara como

critério prioritario a classificagdo do IMC (Quadro 3), considerando pontos de corte

diferentes daqueles utilizados para adultos. Essa diferenca deve-se as alteragdes

fisiolégicas nos idosos, entre as quais o maior risco de sarcopenia. A OMS

complementa esta classificacdo, atribuindo pontes de corte para a obesidade

(Quadro 4).

Quadro 3: Classificagao do IMC para o Idoso, segundo NSI

IMC Classificagao
<220 .

Baixo Peso
>220e< 27,0

Normal ou Eutréfico
> 27,0

Sobrepeso

Quadro 4: Classificagao do IMC para o Idoso

Fonte: The Nutrition Screening Initiative, 1994 in BRASIL,2011

IMC Classificagao
<220 Baixo Peso
>220e< 27,0 Normal ou Eutrdéfico
>270e < 32,0 Excesso de Peso
>32,0e<37,0 Obesidade Grau |
>37.0e<42,0 Obesidade Grau Il
> 42,0 Obesidade Morbida

Fonte: OMS,1995
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O IMC é um bom indicador, simples, pratico, sem custo, mas nao totalmente
correlacionado com a gordura corporal. O IMC nao distingue massa gordurosa de
massa magra, podendo ser menos preciso em individuos mais idosos, em
decorréncia da perda de massa magra e diminui¢ao do peso, e superestimado em
individuos musculosos (ABESO, 2016). Como o IMC ndo reflete a distribuicdo da
gordura corporal, pode-se utilizar o método da impedéancia bioelétrica (BIA) de
forma complementar, pois individuos com o mesmo IMC podem ter diferentes niveis
de massa gordurosa.

Existem varias outras formas de avaliar o peso €” e a composi¢cao corporal,
desde a pesagem hidrostatica (peso submerso), composi¢cdo corporal por
absorciometria com raios-X de dupla energia (DXA) e técnicas de imagem como
ressonancia magnética, tomografia computadorizada, mas apresentam custo
elevado e uso limitado na pratica clinica. Alternativas como a estimativa da
composi¢cdo corporal pela somatéria de medidas de pregas cuténeas,
ultrassonografia, analise de bioimpedancia sdo disponiveis e menos onerosas
(ABESO, 2016).

A bioimpedancia ou impedanciometria elétrica baseia-se no corpo humano
ser composto por agua e ions condutores elétricos (o tecido adiposo impde
resisténcia a passagem da corrente elétrica ao passo que o tecido muscular
esquelético, rico em agua, € um bom condutor). No exame de bioimpedancia, uma
corrente elétrica alternante de baixa intensidade é conduzida através do corpo. A
impedancia € calculada com base na composi¢cao de dois vetores: a resisténcia e
a reatancia (a resisténcia € a restricdo ou a voltagem perdida na passagem da
corrente elétrica através do corpo e depende da quantidade de agua presente ao
passo que a reatancia é outra forga resistiva caracterizada pelo armazenamento da
corrente durante a passagem pelas membranas e pelo meio intracelular) (ABESO,
2016).

Nos modelos tetrapolares, os resultados séo obtidos a partir de equagdes
preditivas, utilizando sexo, idade, raga, peso e altura, estimando a massa gorda,
massa livre de gordura, agua corporal total extra e intracelular. Trata-se de um
meétodo pratico que independe da habilidade do examinador, mas que pode ser
influenciado pela temperatura ambiente, realizac&o de atividade fisica, consumo de

alimentos e bebidas, menopausa, ciclo menstrual, devendo ser realizado com jejum
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de pelo menos 4 h, sem atividades fisicas por 12 horas, com abstinéncia alcodlica
por 24 horas, preferencialmente sem uso de diuréticos por 7 dias, e as mulheres
devem realizar entre o 7° e 21°dia do ciclo menstrual (ABESO, 2016).

Nos ultimos anos tem-se percebido que individuos obesos apresentam nao
s6 aumento de massa adiposa mas muitas vezes esta vem associada com uma
reducdo importante na massa muscular esquelética. Diante desse quadro foi
mencionado pela primeira vez na literatura cientifica o termo “obesidade
sarcopénica” em um trabalho publicado por (HEBER et al., 1996)

BAUMGARTNER et al. (1998), definiram “obesidade sarcopica” como sendo
a condicao do individuo que apresenta, simultaneamente, uma massa muscular de
2 desvios padrao abaixo da média para populacéo jovem (<7,26 kg / m2 em homens
e <5,45 kg / m2 em mulheres) e uma percentagem de gordura corporal superior a
mediana (> 38% nos homens e> 31,7% nas mulheres).

KIM et al. (2009), recentemente, também desenvolveram uma férmula para
definir a obesidade sarcopénica e, para determinar a sarcopenia definiu uma
porcentagem de massa muscular inferior a 35,7% e 30,7% do peso total para
homens e mulheres, respectivamente, e para determinar a obesidade usou como
critério diagnostico a porcentagem de massa gorda superior a 20,1% em homens
e 31,7% em mulheres (Quadros 5 e 6). Em ambos os estudos foi utilizada a DXA
para avaliagdo da composicao corporal e como supracitado este instrumento possui

custo elevado e baixa aplicabilidade na pratica clinica.

Quadro 5: Definicao de Obesidade Sarcopénica

Massa Muscular Percentual de Gordura
Mulheres < 5,45 Kg/m2 >31,7%
Homens < 7,26 Kg/m2 > 38,0%

Fonte: BAUMGARTNER et al, 1998
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Quadro 6: Definicao de Obesidade Sarcopénica

Massa Muscular Percentual de Gordura
Mulheres < 30,7% > 31,7%
Homens < 35,7% > 20,1%

Fonte: KIM et al, 2009

Mas o estudo de Ng et al (2018) comparou o percentual de gordura e o total
de agua corporal” corporal tanto pelo método da BIA quanto pelo DXA e ambos os
métodos mostraram uma forte correlacdo e concordancia com a avaliacdo da
composic¢ao corporal quando o nivel de hidratagao do individuo estava adequado.
Outro estudo fez estimativas indiretas para avaliar a composi¢do corporal com
dados antropométricos, como indice de massa corporal (IMC) e também encontrou
alta concordancia com o DXA.

H4, ainda, estudos que indicam que apds a quantificacdo da massa
muscular por meio da bioimpedancia, por exemplo, € necessario adotar critério para
ser empregado como fator de corregao no intuito de possibilitar comparag¢ao entre
os individuos. Com a utilizagdo da estatura como fator de correcdo, pode-se
estabelecer como critério de avaliagdo da sarcopenia o indice de Massa Muscular
(IMM = Massa Muscular (kg)/Estatura2(m2)), com a determinagédo dos seguintes
pontos de corte para classificagao da sarcopenia: Sarcopenia grau |: >5,75 e < 6,75
kg/m2 para mulheres e >8,5 e <10,75 kg/m2 para homens e Sarcopenia grau Il
IMM < 5,75 kg/m2 e <8,50 kg/m2 , mulheres e homens, respectivamente
(JANSSEN, 2004) (Quadro 7).
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Quadro 7: Definigcao de sarcopenia

Sarcopenia Grau | Sarcopenia Grau Il
(IMM) (IMM)
Mulheres >5,75 e < 6,75 kg/m2 < 5,75 kg/m2
Homens >8,5 e <10,75 kg/m2 <8,50 kg/m2

Fonte: JANSSEN, 2004

A auséncia de padronizagdo no diagnéstico da obesidade sarcopénica é
reflexo da utilizacdo da combinacéo de diferentes indices de composicao corporal
e massa muscular, bem como seus valores de referéncia muitas vezes
preconizados para determinado grupo de individuos. Deste modo, torna-se limitada
a possibilidade de comparagao entre prevaléncias e distribuicdo da obesidade
sarcopénica.

Um grupo europeu de trabalho (EWGSOP2) definiu sarcopenia como sendo
individuos com massa magra apendicular (ASM), aquela relativa aos membros
superiores e inferiores, ajustada para a altura (ASM/m2) abaixo de 6,0K/m2 para
mulheres e abaixo de 7,0Kg/m2 para homens (Quadro 8). No entanto, salientou
que a obesidade sarcopénica € uma condicdo distinta e que por isso ndo seria
escopo daquele trabalho (CRUZ-JENTOFF et al., 2019).

Quadro 8: Definigao de Sarcopenia segundo EWGSOP2

Sarcopenia (ASM/m2)

Mulheres < 6,0Kg/m2

Homens < 7,0Kg/m2

Fonte: CRUZ-JENTOFF et al, 2019
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Inicialmente o conceito de sarcopenia era apenas focado no envelhecimento
fisiologico e na redugdo da massa muscular, porém atualmente os esforgos sdo no
sentido de compreender que essa condicado vem aparecendo tanto em individuos
nao idosos quanto em individuos ndo emagrecidos. A sarcopenia € uma sindrome,
multifatorial, normalmente relacionada com o aumento da idade, que em ultima
instancia resulta em perda de massa muscular. Suas causas sao variadas e podem
incluir deficiéncias nutricionais, em especial deficiéncia proteica. Evidéncias
cientificas recentes sugerem que a suplementacdo de proteina de alto valor
bioldgico e/ou alguns aminoacidos podem amenizar este quadro, tanto estimulando
a sintese quanto atenuando a degradacgao proteica (DE ANDRADE, 2015).

Reducdes na massa muscular esquelética estdo associadas a declinios de
23% no gasto energético de repouso por década apods os 20 anos de idade, de 4%
apos os 50 anos de idade e de maneira geral, 30% entre 20 e 70 anos de idade,
representando aproximadamente 150kcal/dia. A redugédo do gasto energético de
repouso juntamente com sedentarismo e maus habitos alimentares favorece
diretamente elevagéo no acumulo adiposo?'?? e dai a importancia de se pensar na
composic¢ao corporal para a prescri¢ao dietética adequada no emagrecimento de
individuos obesos.
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3. PROTOCOLO QUANTITATIVO DE ABORDAGEM NUTRICIONAL

Fernanda Bezerra Queiroz Farias

Na atengdo ambulatorial especializada o foco esta em impedir a progresséo
da doencga na sua fase inicial antes de atingir para um estagio mais grave, além de
deter complicagdes ou sequelas. Assim, em relagdo a obesidade é importante
prevenir ganho de peso futuro e desenvolvimento de complicagdes relacionadas ao
peso em pacientes ja diagnosticados com sobrepeso e obesidade. Apds o
rastreamento e diagnodstico da obesidade e da avaliagdo da presenga de
complicagbes objetiva-se intervir na mudanga de estilo de vida sem ou com
medicamentos antiobesidade. Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade
(2016) é recomendavel usar dietas balanceadas calculadas para promover um
déficit de 500 a 1.000Kcal/dia, com o intuito de reduzir de 0,5 a 1,0Kg por semana,
mas sempre mantendo um minimo de 1.000 a 1.200 Kcal por dia para mulheres e
1.200 a 1.400 Kcal por dia para homens. A recomendagao para consumo de
gorduras € entre 20 e 30% das calorias do valor cal6rico total (VCT), 55 a 60% de
carboidratos e 15 a 20% de provenientes da proteina (Quadro 9).

Quadro 9: Recomendagao para prescrigcao energética e de macronutrientes
ao individuo obeso segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016)

Mulheres Homens

Pra déficit de 500 a 750 Kcal/dia 1200-1500 Kcal/dia | 1500-1800 Kcal/dia

Pra déeficit de 500 a 1000 Kcal/dia 1000-1500 Kcal/dia | 1200-1500 Kcal/dia

Gorduras Totais <30% do VCT
Carboidratos 55-60% do VCT
Proteinas 15-20% do VCT
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A Obesity Medicine Association também propde por meio de um Algoritmo
para a Obesidade, um consumo energético diario entre 1.200 e 1.800 Kcal, com
variagao de 1.200 a 1.500 Kcal/dia para mulheres e 1.500 a 1.800 Kcal/dia para
homens (Quadro 10) e faz uma proposta para distribuicdo de macronutrientes:
menos de 30% das calorias diarias provenientes de gorduras, carboidrato entre 50
e 150g por dia e 0,8 a 1,0g de proteina por dia. Segundo a associagao, a restricao
de gorduras na dieta leva a maior redugéo do colesterol total e do LDL-colesterol,
enquanto a restricdo dos carboidratos da dieta leva a maior redugdo dos
triglicérides, da glicose sérica e da hemoglobina glicada.

Quadro 10: Recomendacao para prescrigao energética ao individuo obeso
segundo as Obesity Medicine Association (2018)

Mulheres Homens

1200-1500 Kcal/dia 1500-1800 Kcal/dia

< 30% das calorias em gorduras

50-150g de carboidrato/dia

0,8-1,0g de proteina/dia

A variagéo de distribuigdo aceitavel de macronutrientes (AMDR) proposta
pela Dietary Reference Intakes (DRI) indica, para individuos homens e mulheres,
adultos maiores de 18 anos e idosos, uma distribuicdo de carboidratos entre 45 e
65% do Valor Caldrico Total (VCT) da dieta, entre 20 e 35% de energia proveniente
de gorduras totais e 10 a 35% vindos de proteina. Concomitante a AMDR, a
Recomendacgao Dietética Adequada (RDA) para os macronutrientes desse publico
sugere 130 gramas ao dia de carboidratos e uma variagdo de 0,8 a 0,95 gramas

pro quilograma de peso por dia de proteinas (Quadro 11).
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Quadro 11: Distribuicao de macronutrientes, para individuos homens e
mulheres, adultos maiores de 18 anos e idosos, segundo Dietary Reference
Intakes (DRI)

AMDR RDA

20-35% de gorduras -

45-65% de carboidrato 130g ao dia

10-35% de proteina 0,8 a 0,95 g/Kg peso ao dia

Condutas dietéticas para obesidade tém sido amplamente discutidas, porém
as condutas para prevengao da sarcopenia ainda séo pouco questionadas. O déficit
nutricional associado a sarcopenia ocorre principalmente pela ingestao inadequada
de proteinas, mesmo que adequada a ingestdo energética total. A restricdo
energética isoladamente apresenta-se como fator adjuvante do processo de perda
de peso, porém este resultado pode ser alcangado tanto pela perda de gordura
corporal como de massa muscular. E a redugéo caldrica isolada n&o atinge todos
os objetivos para controle da obesidade sarcopénica. Dai sugere-se que em
individuos obesos sarcopénicos utilize-se uma dieta ligeiramente hiperprotéica,
sendo esta considerada acima de 1,0g de proteina por Kg de peso e se monitore a

composi¢ao corporal para avaliacdo da massa muscular.
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4. PROTOCOLO QUALITATIVO DE ABORDAGEM NUTRICIONAL

Céssia Regina de Aguiar Nery Luz
Laissa Batista Assung¢ao do Vale
André Hadaad

4.1 Guia Alimentar Para a Populagao Brasileira

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) recomenda, por meio da Estratégia
Global para a Promogao da Alimentagcdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude, que
os governos formulem e atualizem periodicamente diretrizes nacionais sobre
alimentacgéao e nutrigdo, levando em conta mudangas nos habitos alimentares e nas
condigdes de saude da populagao e o progresso no conhecimento cientifico. Essas
diretrizes tém como propdsito apoiar a educagao alimentar e nutricional (BRASIL,
2014).

A ingestao de nutrientes, propiciada pela alimentagéo, € essencial para a
boa saude. Igualmente importantes para a saude s&o os alimentos especificos que
fornecem os nutrientes, as inumeras possiveis combinag¢des entre eles e suas
formas de preparo, as caracteristicas do modo de comer e as dimensdes sociais e
culturais das praticas alimentares. Estudos indicam que o efeito benéfico sobre a
prevencao de doengas advém do alimento em si e das combinag¢des de nutrientes
e outros compostos quimicos que fazem parte da matriz do alimento, mais do que
de nutrientes isolados (BRASIL, 2014).

Adotar uma alimentagcdo saudavel ndo € meramente questdo de escolha
individual. Muitos fatores — de natureza fisica, econdmica, politica, cultural ou social
— podem influenciar positiva ou negativamente o padrdo de alimentagdo das
pessoas. Por exemplo, morar em bairros ou territérios onde ha feiras e mercados
que comercializam frutas, verduras e legumes com boa qualidade torna mais
factivel a adogao de padrdes saudaveis de alimentacdo. Outros fatores podem
dificultar a adog¢ao desses padrdées, como o0 custo mais elevado dos alimentos
minimamente processados diante dos ultraprocessados, a necessidade de fazer
refeicdes em locais onde nao sao oferecidas opc¢des saudaveis de alimentagao e a
exposic¢ao intensa a publicidade de alimentos ndo saudaveis (BRASIL, 2014).

Assim, instrumentos e estratégias de educacdo alimentar e nutricional

devem apoiar pessoas, familias e comunidades para que adotem praticas
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alimentares promotoras da saude e para que compreendam os fatores
determinantes dessas praticas, contribuindo para o fortalecimento dos sujeitos na
busca de habilidades para tomar decisdes e transformar a realidade, assim como
para exigir o cumprimento do direito humano a alimentagdo adequada e saudavel.

As acdes de Educacdo Alimentar e Nutricional devem potencializar a
capacidade dos sujeitos para a construgdo de uma vida saudavel mediante o
desenvolvimento da autonomia e da cidadania. Quando feitas em grupo, sao
realizadas construgdes coletivas a partir do contato com diferentes realidades o que
maximiza a capacidade de superacao de obstaculos diante de novas situagdes. O
trabalho grupal ndo deve ser pensado somente como forma de atender a demanda,
mas sim como um espacgo de socializagao, integragédo, apoio psiquico, trocas de
experiéncias e de saberes e construgdo de projetos coletivos. Nas intervengdes
coletivas, ha um espaco cooperativo para troca de conhecimentos entre usuarios e
profissionais, de sociabilidade, de reflexdo sobre a realidade vivenciada e de
criacdo de vinculo. No grupo, o participante atua como suporte para outros
membros, facilitando a expressdo das necessidades, das expectativas e das
angustias, favorecendo a abordagem integral das condigdes de saude e dos modos
de viver dos participantes (BRASIL, 2016).

Com relagcdo as técnicas utilizadas, ha diversas possibilidades para a
abordagem coletiva. Uma delas € a técnica de oficinas as quais visam promover a
construcdo de conhecimento a partir da reflexdo sobre um tema central,
relacionando-o com significados afetivos, vivéncias, estratégias de mudanga e
dentro de um contexto social. Na oficina, o grupo propde-se a desenvolver uma
determinada tarefa. A oficina é realizada com enquadre definido e com prazo de
duracdo. E importante garantir um nimero de participantes adequado de forma a
favorecer a comunicacdo visual e auditiva e para que todos se manifestem e se
sintam assistidos. Sugere-se que cada oficina, a depender do espago onde sera
realizada, tenha uma média de 1015 participantes (BRASIL, 2016).

O facilitador da oficina é responsavel por sua condugao e pela proposicéao
de agdes. O desenvolvimento da oficina é estruturado em trés momentos (BRASIL,
2016):
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Inicial ou aquecimento: € a apresentagdo dos objetivos e das atividades.

Podem ser utilizadas técnicas de relaxamento e/ou aquecimento, brincadeiras,
conversas entre outros.

Intermediario ou reflexdo: € o desenvolvimento das atividades de forma a

facilitar a reflexdao do tema, a problematizacéo, a construgcdo do conhecimento, o
esclarecimento de duvidas, a exposigao dos sentimentos e ideias do grupo, das
vivéncias e experiéncias e das diferentes formas de pensar e agir, relacionando-os
com situagdes do cotidiano. Esse momento pode ser feito no formato de roda de
conversa, utilizando recursos audio visuais e matérias que concretizem o assunto
abordado.

Sistematizacdo e avaliacdo ou conclusdo: Visualizacdo e reflexdo dos

participantes sobre a produg¢ao do grupo de forma a auxiliar na tomada de decisdes
e na construcdo de alternativas para a mudanga de comportamento de forma
autbnoma. A construcdo de um Plano de Ag¢do nesse momento pode ser uma
estratégia interessante para auxiliar neste processo de mudancga. O Plano de Agéo,
construido pelo individuo com o profissional de saude, utilizando estratégias
adequadas em busca da mudanca de comportamento, pode estimular o alcance
dos objetivos previamente definidos, sem a sobrecarga de metas excessivas ou
irreais.

Quatro categorias de alimentos, definidas de acordo com o tipo de
processamento empregado na sua produgao, devem ser abrangidas nas agdes de
Educacéo Alimentar e Nutricional seja em oficinas de grupo, seja em consultas
individuais: a primeira reune alimentos in natura ou minimamente processados.
Alimentos in natura sao aqueles obtidos diretamente de plantas ou de animais
(como folhas e frutos ou ovos e leite) e adquiridos para consumo sem que tenham
sofrido qualquer alteracdo apos deixarem a natureza. Alimentos minimamente
processados sao alimentos in natura que, antes de sua aquisigdo, foram
submetidos a alteragbes minimas. Exemplos incluem gréos secos, polidos e
empacotados ou moidos na forma de farinhas, raizes e tubérculos lavados, cortes
de carne resfriados ou congelados e leite pasteurizado (BRASIL, 2014).

A segunda categoria corresponde a produtos extraidos de alimentos in
natura ou diretamente da natureza e usados pelas pessoas para temperar e

cozinhar alimentos e criar preparacdes culinarias. Exemplos desses produtos s&o:
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Oleos, gorduras, agucar e sal. A terceira categoria corresponde a produtos
fabricados essencialmente com a adigdo de sal ou agucar a um alimento in natura
ou minimamente processado, como legumes em conserva, frutas em calda, queijos
e paes. A quarta categoria corresponde a produtos cuja fabricagao envolve diversas
etapas e técnicas de processamento e varios ingredientes, muitos deles de uso
exclusivamente industrial. Exemplos incluem refrigerantes, biscoitos recheados,
“salgadinhos de pacote” e “macarrao instantaneo” (BRASIL, 2014).

A base da alimentacdo deve ser por meio de alimentos in natura ou
minimamente processados (Quadro 12). Esses alimentos consumidos em grande
variedade e predominantemente de origem vegetal, sdo a base de uma
alimentacdo nutricionalmente balanceada, saborosa, culturalmente apropriada e
promotora de um sistema alimentar socialmente e ambientalmente sustentavel.
Utilize dleos, gorduras, sal e agucar em pequenas quantidades ao temperar e
cozinhar alimentos e criar preparacgdes culinarias (BRASIL, 2014).

O uso de alimentos processados deve ser limitado e consumido em
pequenas quantidades, como ingredientes de preparagdes culinarias ou como
parte de refeigdes baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados.
Os ingredientes e métodos usados na fabricagédo de alimentos processados — como
conservas de legumes, compotas de frutas, queijos e pdes — alteram de modo
desfavoravel a composig¢ao nutricional dos alimentos dos quais derivam (BRASIL,
2014).

Os alimentos ultraprocessados devem ser evitados devido a seus
ingredientes, alimentos ultraprocessados sdo nutricionalmente desbalanceados.
Por conta de sua formulacdo e apresentacdo, tendem a ser consumidos em
excesso e a substituir alimentos in natura ou minimamente processados. Suas
formas de producéo, distribuicdo, comercializacdo e consumo afetam de modo

desfavoravel a cultura, a vida social e o meio ambiente (BRASIL, 2014).
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Quadro 12: Abordagem Nutricional Qualitativa, segundo Guia Alimentar da

Populacao Brasileira

Grau de processamento do alimento Conduta Dietoterapica

Alimentos in natura e Base da alimentagao saudavel

minimamente processados

Ingredientes Culinarios Limitado a quantidades pequenas
Alimentos Processados Limitado a quantidades pequenas
Alimentos Ultraprocessados Evitados

Fonte: BRASIL, 2014.

A regra de ouro é: “prefira sempre alimentos in natura ou minimamente
processados e preparagdes culinarias a alimentos ultraprocessados “. A opg¢ao
deve ser por agua, leite e frutas no lugar de refrigerantes, bebidas lacteas e
biscoitos recheados. Nao devemos trocar a “comida feita na hora” (caldos, sopas,
saladas, molhos, arroz e feijdo, macarronada, refogados de legumes e verduras,
farofas, tortas) por produtos que dispensam preparagao culinaria (“sopas de
pacote”, “macarrdo instantédneo”, pratos congelados prontos para aquecer,
sanduiches, frios e embutidos, maioneses e molhos industrializados, misturas
prontas para tortas). Da mesma forma devemos ficar com sobremesas caseiras,
dispensando as industrializadas (BRASIL, 2014).

Segundo a Obesity Medicine Association (2019), é importante limitar os
alimentos ultraprocessados como doces, “junk foods”, bolos, biscoitos “cookies”,
balas, tortas, salgadinhos “chips” e bebidas de alta densidade energética como
sucos e milk shakes e incentivar o consumo de proteinas e gorduras saudaveis,
vegetais, folhas verdes, frutas, castanhas, legumes e grdos integrais. Os
carboidratos complexos séo preferiveis aos agucares simples e os alimentos ricos
em fibra aos alimentos pobres em fibra. Além disso, é essencial que haja estimulo
a leitura dos rotulos ao invés das chamadas de marketing.
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4.2 Estagios de Comportamento Alimentar baseados no Modelo Transtedrico

Além de adotar um modelo de aconselhamento e problematizador, sugere-
se adotar também o modelo transteorético, a partir da Escala de Estagio de
Mudanca de Comportamento para Perda de Peso, a fim de identificar o grau de
abertura do paciente para o processo de mudanca. Esse modelo utiliza a
construcéo de fases de mudanga, ou seja, em vez de modificar os comportamentos
considerados inadequados de maneira direta e abrupta, a pessoa o faz em etapas,
no contexto de um equilibrio decisional, buscando auto eficacia no processo de
mudanca. As fases de mudanga passam consecutivamente pelos estagios de pré-
contemplagao, contemplagao, preparo, agdo e manutencdo, incluindo o aspecto
temporal e o motivacional para mudanga (CATTAI et al., 2010).

Os estagios de mudanga/prontiddo podem ser brevemente descritos como
se segue (PROCHASKA & VELICER, 1997):
a) Pré-contemplagado: onde o individuo ndo tem nenhuma intengdo de mudar o
comportamento em termos de um futuro proximo, o qual geralmente & definido
como dentro dos proximos seis meses;
b) Contemplacdo: o individuo esta consciente do comportamento que precisa ser
mudado e esta pensando em agir no sentido de muda-lo nos proximos seis meses)
c) Preparagao: o individuo tem a intengdo de mudar o seu comportamento nos
proximos trinta dias;
d) Acéo: o individuo tem modificado seu comportamento num sentido desejavel
por um periodo de menos de seis meses;
e) Manutencdo: o individuo tem mantido o comportamento modificado por um
periodo de mais de seis meses e continua se esforcando no sentido de evitar
recaidas neste comportamento nos préximos seis meses.

As alteragcbes devem ocorrer na intencao, atitude e comportamento para que
o individuo passe de uma fase para outra. Assim, em vez de procurar saber o
porqué das mudangas, o modelo busca indicar como estas ocorrem, utilizando os
estagios e processos de mudangca de comportamento como indicadores
(PROCHASKA; VELICER, 1997).

Intervengbdes que utilizam este modelo baseiam-se no conceito de que
mudangas de comportamento ocorrerao quando, e somente se, o individuo estiver

disposto a isso. Entretanto, estratégias devem ser adotadas para que o paciente
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evolua dentro dos estagios de prontidao para mudanga do comportamento, dos nao
saudaveis para os saudaveis (PROCHASKA ; VELICER, 1997).

Conhecer o estagio de prontiddo para mudanga é importante para individuos
que se submeterdo a programas de perda de peso, uma vez que podem direcionar
a intervencgao, sendo esta especifica para cada estagio de prontiddo. Sugere-se
que a aplicagdo da Escala de Prontiddo para perda de peso seja realizada
regularmente, utilizando a mesma para o estabelecimento de metas qualitativas de

mudanca de comportamento.

4.3. Entrevista Motivacional

4.3.1. Anamnese alimentar como ferramenta de motivagcdo e de
estabelecimento de metas

Segundo a Obesity Medicine Association (2019) alguns fatores estédo
relacionados com a melhora dos desfechos e devem ser a base da intervencao
nutricional: prescricdes embasadas em evidéncias cientificas com énfase tanto na
qualidade dos alimentos escolhidos quanto na quantidade adequada a ser ingerida,
bem como a escolha de estratégias que aumentem a adesdo do paciente levando
em consideracao suas preferéncias alimentares.

Assim, para uma boa orientag&o nutricional é importante conhecer a historia
alimentar de cada paciente coletando alguns dados descritos no quadro a seguir.
Esses dados podem ser utilizados para, a partir deles, identificar metas objetivas
do tipo Smart e motivar o paciente para o protagonismo da mudancga de estilo de
vida (ALMEIDA et al., 2009).
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Quadro 13: Dados a serem coletados na anamnese alimentar

Refeigbes e lanches

Comportamento

Registros

e Tempo (hora da
refeicdo e tempo de
mastigacéo)

e Frequéncia alimentar

e Forma de preparo do
alimento

e Acesso a alimentos

e Locais de refeicbes
em casa (sala de
jantar, sala de TV,
computador, etc.)

e Locais de consumo
alimentar fora de
casa (no trabalho, em
restaurantes, em

lojas de fast foods)

e Tratamentos
nutricionais  prévios
(para tratamentos
sem sucesso ou nao
sustentados, quais
foram as barreiras a
longo e curto prazos
para alcangar ou
manter a perda
ponderal)

e Gatilhos (fome,
fissura, ansiedade,
tédio, recompensa,
etc.)

e Comer noturno

e Padrao Beliscador

e Comer emocional

e Influéncias familiares
e culturais

e Influéncias da
comunidade

e Prontiddo para a

mudanca

e Diario de alimentos e
bebidas incluindo o
tipo de alimento ou
bebida e a
quantidade ingerida
(recordatorio de
72hs elou manter
recordatorio de
alimentos e bebidas
por uma semana e
retornar para
avaliacdo)

e Uso de aplicativos
eletrénicos para

registros

Fonte: Obesity Medicine Association (2019)

A terapia nutricional mais efetiva para a perda de peso deve ser segura,

efetiva, e possivel de ser seguida pelo paciente, por isso deve-se permitir ao

paciente a escolha variada de alimentos saudaveis, a qual favorecera maior
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aderéncia e resultara em perda de peso pequena, mas sustentada (Obesity
Medicine Association, 2019).

Uma metanalise realizada por GE et al. (2020) examinou a perda de peso
apos varios tipos de dietas, sintetizando os resultados de 121 estudos. A analise
tem limitagées , mas demonstra que a redugéo da ingestdo de energia na dieta -
independentemente da composicado dos macronutrientes - resulta em modesta
perda de peso apos seis e doze meses. A rapida perda de peso inicial € motivadora,
como demonstrado pelas abordagens de carboidratos muito baixos, mas requer
grandes mudancgas nas escolhas alimentares habituais, que podem ser dificeis de
sustentar. Portanto € importante focar na melhor forma de manter a perda de peso
alcancada, independente do tipo de dieta.

Embora seja cientificamente interessante explorar as distribuicbes de
macronutrientes nas dietas, comemos alimentos e ndo nutrientes. Sendo assim &
interessante adotar uma abordagem baseada em alimentos seguindo as diretrizes

alimentares nacionais (GE et al, 2020).

4.3.2. Ferramentas Estratégicas

4.3.2.1. Avaliagao Compreensiva e Planos de Tratamento Individualizados

A avaliagéo clinica compreensiva e ampla do paciente com obesidade &
essencial para determinar a forma como conduzir cada caso e, inclui 4 etapas: (1)
Histdria clinica, (2) Antropometria e exame fisico, (3) Exames laboratoriais e (4)
Testes diagnosticos. O quadro abaixo resume os dados que devem ser coletados
em cada etapa, adaptando-se as tecnologias disponiveis em cada unidade de
saude.
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Quadro 14: Dados Coletados em cada etapa da Avaliagao Clinica

Compreensiva

Historia Histéria da Evolugcdo de Peso, Historico Patolégico Pregresso,
Histéria Familiar, Histéria Social, Uso de medicamentos (em
especial os que podem promover ganho de peso), Anamnese
Alimentar e de Atividade Fisica

Antropometria e |Altura, Peso, IMC, Analise de Composicédo Corporal, Afericao de

exame fisico Pressao Arterial, Ectoscopia
Exames Hemograma, eletrélitos, fungdo hepatica, fungdo renal, fungéo
laboratoriais* tireoidiana, lipidograma, perfil glicémico com hemoglobina glicada,

acido urico, vitamina D

Testes Eletrocardiograma, ecocardiograma, teste ergométrico, estudo do

diagnosticos™ sono, endoscopia

Fonte: Adaptado de : Obesity Medicine Association (2019)

*exames laboratoriais e diagnosticos devem ter solicitagc&o individualizada

4.3.2.2. Entrevista Motivacional

A Entrevista Motivacional (EM) é um meio de estimular as pessoas a
reconhecerem seus desafios e a fazerem algo a respeito dos mesmos, sendo
extremamente util aqueles que estejam ambivalentes quanto a mudancga.

Os principios e técnicas da entrevista motivacional estdo amplamente
descritos na literatura. Apresentaremos aqui as 5 etapas sugeridas pela Obesity
Medicine Association (2019) para tratamento da obesidade - técnica dos 5A’s - bom

como o algoritmo dessa técnica proposto por Serdula et al (2003).
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Quadro 15: Etapas da Entrevista Motivacional — 52

AVALIAR LAvalie o indice de Massa Corporal e o grau da obesidade
-Explore as causas e complicagbdes do excesso de peso

ARGUMENTAR [Peca permisséao para discutir sobre o peso corporal
-Explore a prontiddo para a mudancga

ACONSELHAR  [Avise ao paciente sobre os riscos para a saude devido a
obesidade, os beneficios de uma modesta perda de peso (por
exemplo de 5-10%), a necessidade de usar estratégias de longo
prazo, e as op¢des de tratamento

ASSISTIR -Estabeleca um acordo com expectativas realistas de perda
ponderal, metas, mudancas de comportamento e detalhes
especificos do plano de tratamento

ACOMPANHAR  [Auxilie na identificacdo das barreiras, proponha ferramentas,
auxilie na busca e consulta de fontes apropriadas, organize um
seguimento regular

Fonte: Adaptado de : Obesity Medicine Association (2019)

4.3.2.3 Terapia Comportamental

A seguir sdo apresentadas algumas ferramentas para promog¢do da

mudanca de estilo de vida relacionadas a terapia comportamental. Sao elas:

Encontros Educativos; Controle de Estimulos e Reestruturagdo Cognitiva;

Estabelecimento de Metas e Autogerenciamento; Resolugdo de Problemas e

Suporte Social.

a) Encontros Educativos

De acordo com o “Instrutivo: metodologia de trabalho em grupos para agdes

de alimentacao e nutricdo na atengao basica” elaborado pelo Ministério da Saude

em 2016, o trabalho grupal n&o deve ser pensado somente como forma de atender

a demanda, mas sim como um espago de socializagao, integragao, apoio psiquico,

trocas de experiéncias e de saberes e construgdo de projetos coletivos. Nas

intervencgdes coletivas, ha um espacgo cooperativo para troca de conhecimentos
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entre usuarios e profissionais, de sociabilidade, de reflexdo sobre a realidade
vivenciada e de criagdo de vinculo. No grupo, o participante atua como suporte
para outros membros, facilitando a expressao das necessidades, das expectativas
e das angustias, favorecendo a abordagem integral das condi¢gbes de saude e dos
modos de viver dos participantes.

Os encontros educativos devem ser frequentes, semanais ou mensais,
incluindo profissionais médicos (clinico, especialista) e ndo médicos (enfermeiro,
nutricionista, educador fisico, terapeuta) e outros recursos (programas de
computador, aplicativos, mensagens de texto, pacientes colaboradores). Os temas
abordados nos encontros devem incluir: saude clinica, saude mental, nutricdo,
atividade fisica, estabelecimento de habitos de sono e de alimentagcdo saudaveis,
reconhecimento do inevitavel efeito platé da perda ponderal (“set-point”).

Com relagao as técnicas utilizadas, o Instrutivo referido apresenta diversas
possibilidades para a abordagem coletiva. Uma delas € a técnica de oficinas as
quais visam promover a construcdo de conhecimento a partir da reflexdo sobre um
tema central, relacionando-o com significados afetivos, vivéncias, estratégias de
mudanga e dentro de um contexto social. Na oficina, o grupo propde-se a
desenvolver uma determinada tarefa. A oficina é realizada com enquadre definido
e com prazo de duragdo. E importante garantir um numero de participantes
adequado de forma a favorecer a comunicacgao visual e auditiva e para que todos
se manifestem e se sintam assistidos. Sugere-se que cada oficina, a depender do
espaco onde sera realizada, tenha uma média de 10-15 participantes.

O facilitador da oficina € responsavel por sua conducéo e pela proposicao
de acbes. O desenvolvimento da oficina € estruturado em trés momentos:

e Inicial ou aquecimento: € a apresentagdo dos objetivos e das atividades.
Podem ser utilizadas técnicas de relaxamento e/ou aquecimento, brincadeiras,
conversas entre outros.

e Intermediario ou reflexdo: é o desenvolvimento das atividades de forma a
facilitar a reflexdo do tema, a problematizacéo, a constru¢cdo do conhecimento, o
esclarecimento de duvidas, a exposigao dos sentimentos e idéias do grupo, das
vivéncias e experiéncias e das diferentes formas de pensar e agir, relacionando-os

com situagdes do cotidiano. Esse momento pode ser feito no formato de roda de
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conversa, utilizando recursos audio visuais e matérias que concretizem o assunto
abordado.

e Sistematizacdo e avaliagcdo ou conclusdo: Visualizagao e reflexdao dos
participantes sobre a produc¢ao do grupo de forma a auxiliar na tomada de decisdes
e na construcdo de alternativas para a mudanga de comportamento de forma
autbnoma. A construgcdo de um Plano de Ag¢do nesse momento pode ser uma
estratégia interessante para auxiliar neste processo de mudancga. O Plano de Agéo,
construido pelo individuo com o profissional de saude, utilizando estratégias
adequadas em busca da mudanca de comportamento, pode estimular o alcance
dos objetivos previamente definidos, sem a sobrecarga de metas excessivas ou

irreais.

b) Controle de estimulos e reestruturagdo cognitiva
O paciente com obesidade precisa ser orientado a controlar os estimulos
advindos de um ambiente obesogénico. Essa orientagao deve ser feita por toda a
equipe multiprofissional e realizada de forma rotineira em toda consulta ou encontro
coletivo. O controle de estimulos inclui:
e Evitar comer por razdes outras que ndo fome. Para isso € importante
diferenciar fome e vontade de comer;
e Evitar beliscos;
e Evitar o comer compulsivo;
e Manter o controle das porgoes;
e Remover do ambiente alimentos identificados como “tentadores” aos
pacientes;
° Estar habitualmente em atencéo plena ao ato de comer

A reestruturagdo cognitiva inclui:

e Direcionar assuntos sobre imagem corporal;

e |dentificar e estabelecer um plano para contrariar pensamentos
disfuncionais ou inuteis que levam a comportamentos e acdes nao

saudaveis;
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e Enfatizar justificativas para a ofensiva e realista perda ponderal
demonstrando que o emagrecimento é uma questdo de saude fisica e
mental;

e Encorajar o paciente a:

o Entender que ele/lela é capaz de ter comportamentos e
pensamentos positivos;

o Substituir pensamentos e atitudes inuteis por outros mais
produtivos;

o Praticar as estratégias comportamentais com frequéncia entre

as consultas

c) Estabelecimento de metas e autogerenciamento

As metas de perda ponderal precisam ser acompanhadas de melhora na
saude fisica e mental. Por isso € interessante que o paciente tenha clareza das
suas metas. A utilizagdo da técnica Smart (Specific, Measurable, Assignable,
Realistic. Time-Related) auxilia na elaboracéo de metas claras e objetivas. Ou seja,
as metas precisam ser:

o Mensuraveis: € importante descrever uma unidade de medida para a meta
(ex: caminhar 30min 5x por semana);

o Especificas: a meta precisa ser detalhada (ex: a caminhada sera na minha
rua com um ritmo rapido suficiente para aumentar minha respiragao);

o Temporizaveis: deve haver um planejamento de tempo para alcangar a
meta (ex: tenho o prazo de 6 meses para alcangar essa meta. Depois revisarei a
meta);

o Alcangaveis: uma meta realista facilita o seu alcance (ex: eu vou iniciar o
exercicio 2x por semana e cada semana aumentarei 1x até alcancar 5x por
semana);

o Significativas: € importante identificar a relevancia da meta, a recompensa
ao realizar a meta (ex: eu alcangarei varios beneficios de saude que s&o
importantes para mim).

A frequéncia do autogerenciamento ndo s6 com relagdo as metas mas
também em relagcdo a todo o tratamento esta significativamente relacionada a

perda de peso. O preenchimento da tabela de controle de habitos € uma ferramenta
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importante para o autogerenciamento. Algumas formas de se realizar esse
autogerenciamento sao:

o Pesar-se diariamente ou semanalmente;

o Realizar rotinas de medidas antropométricas como a circunferéncia da
cintura;

o Preencher diarios alimentares (pode-se utilizar aplicativos moveis);

o Fazer registros de atividade fisica (pode-se utilizar aplicativos moveis);

o Utilizar o peddmetro para monitorar a quantidade de passos no dia a dia;

o Observar mudangas na numeracao e tamanho das roupas;

o Fazer um diario de fotos pessoais para visualizar a perda de peso

d) Resolucdo de problemas e suporte social

Ao longo do tratamento surgirdo varios obstaculos. Por isso o manejo do
estresse perante as adversidades é essencial. Para tal, sugere-se as seguintes
estratégias:

o Estabelecer solugdes para os possiveis problemas, elaborando planos
alternativos a fim de manter a motivagéao e adeséo (por ex: planejar o exercicio em
dias de chuva, estabelecer o cardapio em dias de festa etc);

o Elaborar uma espécie de contrato ou termo de compromisso consigo
mesmo e com a equipe de saude. Fichas de recompensa ou mesmo incentivos
financeiros podem ser uteis em momentos de estresse;

o Contar com o apoio da equipe de saude, em especial de um profissional
de saude mental;

o Criar uma rede de apoio ou suporte social com amigos e familiares;

o Participar de programas de manutengao e perda de peso;

o Interagir com pessoas motivadoras que realizem o refor¢o positivo para o

SuUcCesso.

4.4. Registro Alimentar
O registro vem sendo utilizado como uma estratégia para avaliar dor, sono,
uso de medicamentos, etc. Tem sido utilizado também para avaliar

comportamentos relacionados ao consumo alimentar, como por exemplo,
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quantificar calorias ingeridas no tratamento da obesidade. A importancia do registro
alimentar tem sido associada principalmente a avaliagdo do consumo alimentar e
ao auto monitoramento da ingestdo de alimentos (BRUKE et al., 2005).

A avaliagdo do consumo alimentar pode ser realizada por diferentes
meétodos. O registro alimentar vem se destacando por apresentar de forma
detalhada todos os alimentos e quantidades consumidas ao longo do dia. Além
disso, ele deve ser realizado no momento do consumo dos alimentos, minimizando
o viés de memoria e aumentando a sua precisao em relacio as informacgdes obtidas
como por exemplo as quantidades de alimentos consumidas. Ele comumente é
realizado de forma escrita por meio de um diario alimentar, mas novas estratégias
como o uso de imagens por meio do registro alimentar fotografico vém sendo
consolidadas devido ao amplo acesso a celulares com cameras e a
praticidade/facilidade da sua aplicagdo (ORTEGA et al, 2015; RODRIGUES e
PROENCA, 2011).

A utilizacdo do registro alimentar como método de avaliagdo do consumo
alimentar permite um diagnostico nutricional adequado com conhecimento a
respeito da ingestdo de alimentos individualmente, fornece informagdes
importantes sobre habitos alimentares e possibilita delimitar uma intervengcao
dietoterapica de sucesso em conjunto com o paciente para o tratamento da
obesidade (FIRSEBEG, 2009).

Para mudar um comportamento € preciso prestar atencdo nas agoes e nas
circunstancias em que elas ocorrem. Dessa maneira, o registro alimentar destaca-
se ainda como estratégia de auto monitoramento pois ele possibilita maior ciéncia
a respeito dos comportamentos apresentados. Estudos demonstram que registrar
0 que é consumido esta relacionado a perda de peso de forma satisfatéria (BURKE
et al., 2011). Além disso, quanto mais consistente o auto monitoramento melhor a
perda de peso (BURKE et al., 2005).

O auto monitoramento pode cooperar com o processo de reflexdo em
relagdo aos proprios habitos alimentares, aumentando a consciéncia sobre o
comportamento alimentar, alimentos e/ou por¢gdes consumidas. Essa ferramenta
permite identificar o progresso em relagdo ao cumprimento das metas e orientagdes
propostas na consulta e consequente correcdo dos erros rapidamente.

Posteriormente, o registro alimentar podera ser utilizado pelo nutricionista
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possibilitando a identificagdo dos erros alimentares, corregdo em conjunto com o
paciente e novas intervengdes individualizadas e baseadas nas principais
dificuldades em seguir as orientagdes propostas (BURKE et al., 2005).

4.5. Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ)

A obesidade como uma doenga multifacetada e que requer tratamento
multidisciplinar, tem atraido olhares e permitido a incorporagdo de novos recursos
cientificos para a sua melhor compreensao e abordagem terapéutica (SCHUTZ et
al. 2019). Atualmente, entre os procedimentos utilizados para a investigagdo dessa
0s questionarios de comportamento alimentar tém sido amplamente utilizados e
estudados por serem de facil aplicagdo e de baixo custo. A respeito dessas
ferramentas o Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ) € um questionario
desenvolvido em 1985, contendo 51 perguntas, e originalmente elaborado para a
avaliagc&o de individuos obesos (STUNKARD e MESSICK, 1985).

O TFEQ teve a sua validacdo e tradugdo para aplicagdo na populacao
brasileira, em uma versdo reduzida para 21 itens, realizada no ano de 2011
(NATACCI e JUNIOR, 2011) e caracteriza-se por investigar trés variaveis do
comportamento alimentar humano relacionado a alimentacéo, sendo elas e as suas
respectivas definicbes descritas a seguir: a primeira, denominada como restricdo
cognitiva, consiste na redugao severa do consumo alimentar e ndo orientada por
profissional capacitado, podendo acarretar em desinibicdo que é uma resposta
compensatéria exacerbada levando o individuo a consumir alimentos de alta
densidade energética; o segundo ponto abordado pelo TFEQ ¢é a relagdo entre a
alimentagdo e as emogdes, abordando a influéncia do estresse e da ansiedade
sobre a vontade de comer. Por ultimo, ele investiga o descontrole alimentar por
meio de abordagens sobre a capacidade de parar de comer quando estiver saciado
e a vontade de comer ao ver outro individuo comendo.

Por questdes de praticidade, diversos paises apds validarem e traduzirem o
questionario criaram versdes reduzidas do TFEQ original possuindo 18, 21 e 28
itens (LOFFLER et al.. 2015; JAUREGUI-LOBERA et al., 2014). Por meio de
revisao sistematica BRYANT e col. (2019), citam que “a maior forga do TFEQ esta
na vasta evidéncia que sugere uma via robusta para o tratamento da obesidade,
disturbios alimentares e fatores associados”. Ressalta-se que existe correlagao
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significativa entre o IMC do individuo avaliado e as alteragées do comportamento
alimentar, sendo que quanto maior o IMC, maiores alteragdes podem ser notadas
pela aplicacdo do questionario (DRAPEAU, et al. 2019)
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5. OUTRAS ABORDAGENS AO INDIVIDUO OBESO

Fernanda Bezerra Queiroz Farias
Cristiane Moulin de Moraes Zenoébio

Anita Laboissiére Villela

5.1. Nutricao na Obesidade sob a visao da Ayurveda

A nutricdo é um dos pilares basicos da ayurveda, pois o alimento mal
digerido produz toxinas e através dessas se iniciam todos os processos de
doengas. Seguem especificagbes da visao ayurvédica sobre a alimentagdo e o
impacto no estado nutricional dos individuos (TIWARI et al., 2017).

A Ayurveda, conhecida como “ciéncia da longa vida”, ndo se limita somente
a vida fisica, do corpo, mas também abrange um aspecto integrativo e holistico do
ser (incluindo também o mental, espiritual e césmico). E uma ciéncia que estuda
os vedas (aqui entendido como “verdades”) e representa o lado médico ou
terapéutico da yoga. No Brasil a ayurveda foi inserida no &mbito do SUS,
juntamente com outras praticas integrativas, por meio de portaria do Ministério da
Saude (DOU de 28/03/2017 - n° 60, Segao 1, pag. 68). Sob o ponto de vista fisico,
considera-se saude quando os doshas, o agni, os tecidos corporais e os malaas
estao em equilibrio (PIRES, 2017; CARNEIRO, 2009; CARACA SAMHITA, 2001).

e Doshas: biotipos energéticos;

e Agni: capacidade digestiva — 4 estados;

eTecidos Corporais: Rasa (Plasma), Rakta (sangue), Mamsa (musculo),
Meda (gordura), Asthi (ossos), Majja (sistema nervoso e medula 6ssea), Shukra -
tecido reprodutivo);

eMalaas: excregdes corporais - fezes, urina e suor - menstruagao

Os doshas governam todas as fungdes bioldgicas, psicologicas e
fisiopatoldgicas do corpo, da mente e da consciéncia. Sdo a conjugagao dos cinco
elementos (mahabhutas) da natureza (terra, agua, fogo, ar e éter). H3,
basicamente, trés tipos de doshas: vata, pitta e kapha.

As pessoas com o dosha vata, que € a combinagao dos elementos espago
e ar, possuem as seguintes caracteristicas: leveza, estrutura esquia (constituicdo
leve, magra e ossos finos); rapidez nas atividades; andar com passos rapidos; fome

e digestao irregulares; sono leve e interrompido, ins6nia; entusiasmo, vivacidade,

49



imaginagéo; excitabilidade, mudanca de humor; rapidez ao adquirir novas
informacdes e esquecé-las; tendéncia a preocupacgao, nervosos e amedrontados;
tendéncia a obstipacdo intestinal; reage ao mundo pelo tato; pele seca e secura
nas articulagdes; energia mental e fisica em explosdes repentinas e tendéncia a
problemas de coluna como escolioses (PIRES, 2017; CARNEIRO, 2009; CARACA
SAMHITA, 2001).

Aquelas com o dosha pitta (elementos fogo e agua), por sua vez,
apresentam-se da seguinte forma: constituicdo mediana (corpo mediano, boa
musculatura, boa circulag&o e boa lubrificagdo da pele e das articulagbes); vigor e
resisténcia medianos; andar com passos determinado; temperamento
empreendedor, gosto por desafios, lideranga; ambiciosos, irritaveis, calor
excessivo, tendentes a argumentacéo, inteligéncia agugada; calorosos e ardentes
nas emocgodes; muita fome (em horarios certos), ndo omite refeicbes (bom Agni),
sede e boa digestdo; tendéncia a raiva e irritabilidade sob tens&o; sudorese
abundante e odor no corpo; aversado ao clima muito quente, sol, calor e reage ao
mundo visualmente (PIRES, 2017; CARNEIRO, 2009; CARACA SAMHITA, 2001)..

E, por fim, as pessoas com caracteristicas do dosha kapha (elementos agua
e terra) costumam ter: constituicdo forte e solida, grande energia e resisténcia
fisica; energia constante, gestos vagarosos e graciosos; andar leve, mesmo com
excesso de peso; personalidade calma e tranquila; lentiddo para se enfurecer;
pensa muito tempo antes de tomar decisdes; geralmente é feliz com a situagéo
existente e quer preserva-la conciliando os que o rodeiam; respeita os outros, tem
empatia; lentiddo para adquirir novas informagdes, mas boa memoria (n&o
esquece); sono profundo e prolongado (acorda vagarosamente, quer ficar na cama
muito tempo); tendéncia a obesidade (busca consolo emocional nos alimentos);
digestédo vagarosa, fome moderada; afei¢cao, toleréncia, generosidade, tendéncia a
possessividade e complacéncia (PIRES, 2017; CARNEIRO, 2009; CARACA
SAMHITA, 2001).

A partir da combinacdo dos elementos e da identificacdo dos doshas
predominantes em cada pessoa € que se avalia as estratégias nutricionais
indicadas para os individuos obesos.

A Ayurveda também traz o conhecimento das substancias (dravya),
relacionando-as com o efeito dos sabores (rasa), de suas propriedades (gunas) e
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seus efeitos pos-digestivos (vipak). Ela aborda as substancias terapéuticas a partir
de seus sabores, porque ao entrar em nosso organismo, por meio da boca, os
alimentos, por exemplo, sdo decodificados pelo sistema nervoso primeiramente
pela impressao do sabor produzido (PIRES, 2017; CARNEIRO, 2009; CARACA
SAMHITA, 2001)..

Os sabores revelam um intricado e dinamico potencial terapéutico das
energias contidas nas substancias em termos de intensificar, reduzir ou equilibrar
os doshas. Outro aspecto a ser considerado em relacdo aos alimentos e ervas
medicinais que é o seu Prabhava ou “propriedade especial’. Estdo incluidos aqui a
composi¢ao quimica do alimento, o modo de prepara-lo e a “energia vital” daquele
que prepara o alimento que lhe da algumas propriedades especiais (PIRES, 2017;
CARNEIRO, 2009; CARACA SAMHITA, 2001).

A partir da composicdo em termos dos cinco elementos e das outras
propriedades dos alimentos de acordo com rasa, virya, vipak e prabhava
relacionando com os doshas, pode-se concluir como os alimentos exacerbam ou
reduzem vata, pitta e kapha e utilizar esse conhecimento para buscar a harmonia
e a saude. A ideia é tratar com um antidoto daquele dosha que esta exacerbado,
para se alcancgar o equilibrio.

Vata que contém as caracteristicas de frio, seco e leve é reduzido
principalmente pelo sabor salgado e, em menor intensidade, pelo acido e pelo doce.
E aumentado principalmente pelo sabor amargo (ar e éter) e, mais suavemente,
pelo adstringente e picante. Esse ultimo, por ter virya quente com muita
intensidade, € benéfico para reduzir Vata, apesar de conter ar. Adstringente
aumenta imediatamente Vata e amargo mais em longo prazo.

Vata, entdo, frequentemente sofre de emagrecimento, ma nutricdo e

deficiéncia dos tecidos. A alimentacdo com a melhora da qualidade e o aumento
da quantidade € um dos principais tratamentos dos problemas vata. A dieta deve
ser quente, pesada, umedecida e nutritiva. Os sabores recomendados sao doce,

acido e salgado. Picantes em pequena quantidade para estimular o apetite.

Pitta € aumentado principalmente pelo sabor acido e, em menor intensidade
pelo picante e salgado. E mais reduzido pelo amargo, em seguida pelo adstringente
e doce. O sabor amargo (folhas verdes, legumes, ervas digestivas) € o melhor para
Pitta por descongestionar e purificar a bile e o sangue. O sabor doce € muito util
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por ser frio e nutritivo. Exemplos comuns da exacerbacgao de Pitta pelos sabores é
a piora da gastrite por ingerir frutas acidas, das hemorréidas pela pimenta (picante)
e da hipertensdo arterial pelo sal (PIRES, 2017; CARNEIRO, 2009; CARACA
SAMHITA, 2001).

Assim, o tipo Pitta (fogo) requer uma dieta que seja fria, levemente seca

e um pouco pesada. Pitta geralmente possui o melhor apetite e digestéo forte e
pode escapar para comer em demasia e para combinacgdes ruins de alimentos. O
efeito de uma dieta inadequada pode se manifestar mais por meio do sangue com
muitas toxinas e por doengas infecciosas do que por problemas digestivos. Por
isso, ndao € muito facil fazer uma correlagao entre dieta errada e doenga no caso
dos Pitta. Sabores que reduzem Pitta: doce, amargo e adstringente. Aumentam:
acido, salgado e picante. Sabores intensos aumentam pitta; suaves diminuem. Por
isso o tipo Pitta deve abandonar pratos de sabores muito intensos (PIRES, 2017;
CARNEIRO, 2009; CARACA SAMHITA, 2001)..

Kapha (que é frio, umido, pesado) € aumentado principalmente pelo sabor
doce e, em menor intensidade, pelo salgado e &cido. E reduzido principalmente
pelo sabor picante e, em seguida, pelo amargo e adstringente. Assim, dietas para

reducdo de peso para kapha em excesso, devem incrementar o uso de

picantes e quentes (gengibre, pimentas, mostarda, cominho) e amargos (verduras

cozidas) e reduzir o uso do sabor doce (arroz, trigo).

Para o tipo Kapha (agua) a melhor dieta é quente, leve e seca. Deve

abandonar alimentos frios, pesados e oleosos. Sabores que aumentam Kapha sao
doce, salgado e acido. Os que reduzem s&o picante, amargo e adstringente. Como
a maioria dos alimentos é de sabor doce, o Kapha deve ingerir menor quantidade
de alimentos. Sua principal terapia dietética é comer menos e ingerir mais ervas
(PIRES, 2017; CARNEIRO, 2009; CARACA SAMHITA, 2001)..

O kapha ja é, naturalmente, mais tendente a obesidade porque é

composto por agua e terra, elementos mais pesados. Seria uma questdo mais
estrutural. O pitta ja tende mais para a obesidade por comer muito, por ter uma
digestdo muito boa, com tendéncia de comer mais (PIRES, 2017; CARNEIRO,
2009; CARACA SAMHITA, 2001)..

A obesidade foi nomeada como Atisthula e Medo-roga na Ayurveda. E
descrito sob o Santarpanottha Vikara (doengas que ocorrem devido a dieta rica em
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calorias e falta de exercicios). Acharya Charaka descreveu as causas de obesidade
como sendo: comer demais (Atisampurna), indulgéncia em dieta rica em calorias
(Guru, snigdha, madhura), ndo realizar exercicios fisicos e mentais (Avyayama,
achinta) e/ou devido a heranga (Beeja-dosha). Todas essas causas sao relevantes
e a obesidade (Sthaulya) é considerada um dos oito tipos de condigdes
indesejaveis, conforme descrito por Acharya Charaka (Thiwari et al, 2017).

A Ayurveda recomenda, ainda, observar as incompatibilidades dos
alimentos, ou seja, o fato de que quando ingerimos alguns alimentos na mesma
refeicdo, ainda que cada um, isoladamente, seja saudavel e adequado para nosso
dosha, a associagdo deles promove a formacdo de toxinas e outros efeitos
negativos sendo, portanto, necessario, deixarmos um intervalo de pelo menos 3
horas entre a ingestdo de um e de outro alimento.

Ainda no tema da alimentagéo, a Ayurveda apresenta algumas regras gerais
para todas as pessoas, independente do dosha e outras bem especificas para Vata,
Pitta ou Kapha. As regras gerais incluem evitar os seguintes alimentos (PIRES,
2017; CARNEIRO, 2009; CARACA SAMHITA, 2001):

1. Carnes de todos os tipos. Apesar de sugerir a carne em algumas
circunstancias de forte desequilibrio de Vata, com desnutricdo, de modo geral, a
exclusao da carne para todas as pessoas traz um beneficio muito grande;

2. Alimentos artificiais, processados e junk food (baixo valor nutritivo);

3. Enlatados ou em conserva, exceto frutas e tomates conservados
naturalmente;

4. Oleos de baixa qualidade, gorduras animais e margarina;

5. Uso excessivo do alho e da cebola;

6. Alimentos fritos de todos os tipos;

7. Agucar branco refinado e farinha branca;

8. Adocantes e condimentos artificiais;

9. Alimentos excessivamente cozidos, velhos, envelhecidos ou “recozidos”
incluindo todos os tipos de embutidos.

10.Alcool, cigarro ou outros estimulantes;

11.Bebidas artificiais;

12.Alimentos irradiados ou cozidos em microondas. Essas ondas “quebram”

a energia vital dos alimentos, assim como alimentos congelados.
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13.Alimentos ingeridos em ambientes muito perturbados ou comidos muito

rapidamente.

5.2. Nutricao na Obesidade sob a visao da Antroposofia
“Néo acreditem no que eu digo, observem e vejam se faz sentido” (STEINER,
Rudolf).

A Antroposofia nasceu na Europa, no final do século XIX. O seu fundador foi
Rudolf Steiner (1861-1925) - filésofo, educador e artista. A Antroposofia estuda o
conhecimento do mundo a partir da visdo do Ser Humano (Sophia = sabedoria +
Antropos = Homem). Assim, & objeto de estudo da Antroposofia a formagéo da
Terra (Cosmogénese), a formagdo do Homem (Antropogénese) e o0 seu
desenvolvimento. A Medicina Antroposoéfica ndo nega os conhecimentos da
medicina convencional, ela apenas amplia a visdo do Ser Humano além do fisico-
sensorial. Rudolf Steiner, através da Antroposofia, convida o mundo a ir além da
ciéncia convencional cartesiana pois esta percepg¢éo € incompleta. Ele advoga a
necessidade de se desenvolver uma ciéncia que considere o cerne espiritual nos
processos. Ele convida ao desenvolvimento de uma Ciéncia Espiritual (GIRKE,
2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).

O Ser Humano é constituido por uma dimensé&o fisica (corpo fisico sensorial)
e por dimensdes ndo-fisicas (corpos sutis). Além do corpo, todo paciente apresenta
também alma e espirito. Para a Antroposofia, o Ser Humano € um ser fisico-vital,
animico e espiritual. Isto é, ele possui um corpo fisico (material), um corpo etérico
(corpo vital), um corpo astral (animico) e um corpo de calor (organizagao do Eu),
que é o cerne espiritual divino do Homem.

Segundo o Dr Victor Bott, “se quisermos realmente compreender o Ser
Humano, faz-se necessario criar um pensamento vivo. O pensamento
esquematico, intelectual e frio € incapaz disto, pois apenas disseca e concebe o
que esta morto, tal como um bioquimico que ao tentar conhecer uma substancia
viva, comega por mata-la! ”

Ao nascer, o individuo ja traz consigo suas potencialidades. Cerca de 90%
do que ele sera, ja existe desde o principio. Da sua totalidade, apenas 10% sera
influenciado pelo ambiente. O germe do adulto ja se apresenta na crianga e 0 seu

desenvolvimento é na verdade um vir a ser. Na concepg¢do, o Homem recebe
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material hereditario de seu pai e sua mae (6vulo e espermatozoide) e durante o
desenvolvimento no utero materno, toda a materialidade recebida pelo ser em
formagao advém da materialidade da Terra através da mae. Ao nascer, nasce o
corpo fisico do Ser Humano, porém este corpo ainda € rudimentar. Durante os
primeiros 7 anos de vida o individuo desenvolve seu préprio corpo e nesse periodo
ele precisa trocar a materialidade herdada da mée por uma somente sua. Isso
acontece por meio do calor; quando as criancas apresentam febres, muitas vezes
de causa desconhecida. Esse calor queima as proteinas advindas da mae e
permite que a crianga crie algo novo a partir de si mesma; esse é o calor do Eu
moldando um arcabougo fisico para albergar seu espirito, € a propria
individualidade criando um corpo que |he representa (GIRKE, 2014; HUSEMANN
e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).

Todo esse processo acontece sob agdo de um corpo plasmador (corpo
etérico) sob a acdo de um modelo - o corpo astral da crianga. O marco final deste
primeiro seténio € a troca dos dentes. O processo de desenvolvimento da crianga
acontece de forma cranio-caudal, pois as forcas cosmicas sdo as forcas
estruturadoras do desenvolvimento humano. Nesse primeiro seténio, a crianga
deve encontrar na Terra um mundo bom. O ambiente da crianga deve ser como um
ninho caloroso recebendo a nova individualidade que se aproxima, pois a crianga
esta configurando sua vontade em agir no mundo, isso se faz através do movimento
livre dentro de um espaco seguro (GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974;
BOTT, 1972).

Dos 7 aos 14 anos, no segundo seténio, a crianga vai desenvolver o sentir.
Nesta etapa, é importante que seja apresentado a crianga um mundo cheio de
beleza — o mundo deve ser belo. A beleza da natureza, a beleza produzida pela

vontade humana (poesias, belos desenhos e pinturas). Neste sentido, a arte neste
periodo, se faz essencial na formagdo de um Ser Humano saudavel, mas nao
qualquer arte, a arte bela. O senso estético do belo configura o sentir do individuo
que esta intimamente relacionado a sua forca harmonizadora na vida adulta. O
marco final desta etapa € a puberdade (GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF,
1974; BOTT, 1972).

No terceiro seténio, dos 14 aos 21 anos, o Ser Humano aprende a dominar
sua animalidade (seus desejos e instintos). Nesta fase também se desenvolve o
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pensar. Neste seténio, o mundo deve ser verdadeiro — a verdade deve ser dita e
mostrada ao adolescente. Aos 21 anos, ele esta pronto para abandonar a forma de
viver e de pensar dos pais para ir em diregado ao mundo sob a luz de suas proprias
ideias e vontades (GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).

De acordo com a Antroposofia, o Homem pode ser avaliado sob varios
aspectos. Dentre eles a trimembracédo e a quadrimembracdo. De acordo com a
trimembragao, o Ser Humano possui corpo, alma e espirito. O corpo (corporalidade)
é relativamente rigido. Nosso corpo fisico é adaptado as condigdes do mundo fisico
em que vivemos e tem necessidades advindas disso (alimentos, agua). A alma
encontra-se entre a corporalidade e o espirito, tendo caracteristicas voltadas tanto
a um como ao outro. O espirito apresenta uma forma fluida onde tudo é possivel.
Ele é versatil como as ideias que nele residem. Uma pessoa pode decidir pelo seu
espirito que ficara 5 horas sentada lendo um livro, sem se levantar. Essa decisao
€ tomada pelo seu espirito (GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT,
1972).

No Ser Humano ha, na verdade, como que a presenca de 3 Homens: o
Homem Superior, 0 Homem do Meio e o Homem Inferior. Quando temos trés
aspectos de um todo, os aspectos das extremidades sédo polares e o do meio
apresenta caracteristicas dos outros dois. O meio é como uma mistura dos outros
dois. O Homem Superior engloba a cabega, o do meio é representado pelo térax e
o Homem Inferior é aquele abaixo do diafragma (abdome e pelve) e os membros.
No Homem Superior acontece o pensar e € onde ocorre a maior parte dos
processos de percepcado do mundo (percepgao sensorial) e atividade do sistema
nervoso. Dai o nome de Sistema Neurossensorial. No Homem do meio esta o
Sistema Ritmico que é a sede do sentir. No Homem Inferior existe o sistema
metabalico-locomotor (ou metabdlico-motriz), nele esta a sede do querer do

Homem (Figura 1).
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Figura 1: Imagem do Ser Humano na visdo Antroposéfica

Caracteristicas do Sistema Neurossensorial (Homem Superior): simetria (se

dividirmos a cabega em metade direita e esquerda, elas sdo praticamente iguais —
hemisfério cerebral direito e esquerdo, 2 olhos, 2 orelhas), estrutura dssea rigida
envolvendo o tecido nervoso “mole”, forgas centripetas (tudo entra pela cabega,
recebe o mundo), forma esférica (relagdo com o cosmo), auséncia de atividade de
reparagao celular intensa (morte), predomina o frio (excesso de atividade mental
gera frio nas extremidades), consciéncia, forgas que condensam, forgas que
tendem ao mineral (pessoas racionais tendem a ter excesso de forma e possuem
pouca fome), forcas da razao e do intelecto, forgcas de desgaste. A corrente que
provém da cabecga, em direcdo vertical e com sentido para baixo, desgasta e
consome a vitalidade (GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).
Caracteristicas do Sistema Ritmico (Homem do Meio): simetria e assimetria

(pulmdes praticamente simétricos e coragdao no meio, assimétrico), tecido mole
envolve e é envolvido por ossos — costelas e musculos intercostais, formas
esféricas e radiais (costela é radial e arredondada), ritmos, semiconsciéncia (a
respiragao € automatica e inconsciente mas conseguimos modula-la e aumentar
ou reduzir a frequéncia respiratoria), forgas do ritmo (inspira / expira; sistole /
diastole; contrai / liberta), forgas de harmonizagéao, for¢as de equilibrio, forgas de
circulagao e trocas, forgas do sentimento (o sentimento relacionado ao outro mas
também a si proprio — se sentir).

Caracteristicas do Sistema Metabdlico-locomotor (Homem Inferior):

assimetria (se dividirmos o abdome em metade direita e esquerda, elas sao
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diferentes), predominio de partes moles envolvendo uma estrutura éssea rigida
(musculo envolvendo o fémur, por exemplo), forgas centrifugas (expansao, vai em
diregdo a Terra), formas radiais (0ssos radiais), calor (0 movimento gera calor), vida
(o movimento revitaliza), anabolismo intenso (formacg&o de substancias, sobretudo
no figado), subconsciéncia/inconsciéncia (tudo o que acontece abaixo do
diafragma deve ser inconsciente), mobilidade (os membros e o intestino séo
movel). A corrente que provém do sistema metabdlico (diregdo vertical e sentido
para cima) gera vida e relaxa. Assim, comer e movimentar o corpo gera
relaxamento e expansdo. Como o sistema metabdlico esta intimamente associado
a vontade e a agcdo no mundo, quando ele esta enfraquecido, o individuo possui
dificuldade de colocar um pensamento em agao, isto é, fazer algo que ele decidiu
na cabecga (GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).

O que vem de cima (sistema neurossensorial) contrai, endurece, da forma e
conscientiza. O que vem de baixo (sistema metabdlico-locomotor) afrouxa, liberta,
descontrai, amolece, da prazer, relaxa, arrebata a consciéncia, leva-nos para
dentro, leva-nos para um sono metabdlico. E importante perceber que o sistema
neurossensorial possui caracteristicas opostas as do sistema metabdlico-
locomotor. O sistema ritmico possui caracteristicas dos dois outros pélos. Ele € o
sistema harmonizador. Para existir saude, esses 3 sistemas devem estar
harmonicos. Quando ha excesso de um deles ha tendéncia a doenga (GIRKE,
2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).

Alguns pacientes obesos estdo excessivamente neurossensoriais, ou seja,
muito mentais (constrictos, condensados e conscientes), assim, a fome excessiva
aparece como uma tentativa do organismo de gerar relaxamento e expanséo. Isto
é feito de forma inconsciente e organica pois o corpo sempre busca um equilibrio.
Ou ao contrario, o paciente pode estar excessivamente metabdlico, sem
consciéncia de suas agdes, com pouca agao da corrente que vem de cima (que da
a forma). Nesta situagéo, o corpo esta a mercé somente das forgas metabdlicas, o
que gera formacdo excessiva de substancia (sem forma). Estes individuos
aparecem com um excesso de gordura mole e amorfa.

Em relagdo a quadrimembragdo, o Homem possui 4 organismos
interpenetrados: organismo mineral, organismo liquido (maior parte do peso do

corpo), organismo aéreo e organismo calorico. Nestes organismos agem os 4
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corpos do Ser Humano: corpo fisico, corpo etérico, corpo astral e organizagao do
Eu (GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).

O Corpo Fisico € o arcabougo material que advém da Terra. Ele € a
materialidade cujos sentidos inferiores conseguem perceber (os olhos enxergam e
o tato tateia). O corpo fisico € formado por agdo da forga da gravidade e com os
componentes da Terra. Seu tempo € de 1 ano. Ou seja, se quisermos modificar
nosso corpo fisico, devemos permanecer na nova agao ou nova terapéutica por 1
ano.

O Corpo Etérico (ou Vital) € o que da a vida. Ele esta ligado com a leveza.

Ele age através do liquido do corpo (relacionada a agua). Ele é configurado pelas
forgas periféricas — as for¢gas cosmicas que advém da regido do sol, lua e planetas
ao redor da Terra. Essas for¢cas fazem a matéria perder o peso da Terra. Quando
ingerimos agua, este liquido, dentro do corpo, n&o se encontra mais sob o dominio
apenas das forgas da Terra (gravidade). Ele também obedece as for¢cas que atuam
de maneira contraria as for¢as da gravidade terrestre; essas s&o as forgas etéricas.
Sempre que um paciente queixa-se de cansago, seu corpo etérico esta
enfraquecido. O corpo etérico esta acoplado, fisicamente, no figado.

O sistema hepato-biliar é representado pelo figado e pela vesicula. Eles
apresentam fungdes complementares e opostas, de acordo com a Antroposofia. O
figado revitaliza o corpo (faz adormecer) e a vesicula da consciéncia e acorda o
Homem para a agéo. Eles apresentam um ciclo circadiano. A vesicula comecga a
sua atividade as 3 horas da manha e declina as 15 horas. Neste horario, o figado
esta iniciando a sua atividade de revitalizagao que declina as 3 horas. Disso podem
surgir sintomas decorrentes de desequilibrios nas fungdes hepatica e biliar. Uma
sonoléncia as 15 horas (vesicula fraca) ou uma vontade de comer em excesso
(sobretudo doce ou carboidrato simples) para se manter acordado. Outro fenbmeno
comum € acordar por volta das 3 horas da manha de forma espontanea. Isto é
devido ao corpo etérico estar enfraquecido e ndo conseguir se opor a atividade “de
acordar” da vesicula, ou seja, o figado ndo consegue manter uma atividade
adormecedora suficiente para a manutencéo do sono.

O Corpo Astral (ou animico) € aquele que confere consciéncia (vigilia),
sensagodes, sentimentos, e movimento ao Ser Humano. Sua natureza é a simpatia

e a antipatia. Apresenta caracteristica de expansao e contragcéo. Ele age através
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do ar (no organismo aéreo). Ele é configurado pelas for¢as zodiacais (cinturdo além
do planeta Saturno). Ele representa a animalidade dentro do Homem. Configura
seus desejos e instintos. De acordo com a Antroposofia, sua natureza é de origem
carmica. Ha pessoas que possuem um corpo astral mais “calmo”. Outros ja
possuem um corpo astral mais “animalesco”. Quando se come uma banana, a
percepgao do gosto proprio da fruta representa uma sensagdo. Ao se sentir esse
gosto, tem-se um prazer (se ela estiver madura) ou um desprazer (se ela estiver
verde), o prazer € um sentimento. Tudo que acontece dentro de nés apdés uma
percepgao, ou seja, a sensagao acontece dentro do nosso corpo astral.

Quando, na vida cotidiana, as pessoas agem com excesso de movimento
(fazem as coisas muito rapidamente) exacerba-se este corpo. Ou seja, as
sensacdes em relagao ao que acontece pode ficar aumentada e fora da realidade.
O que diferencia o homem do animal € a superacao de sua animalidade. O homem
deve vencer seus desejos através do exercicio da vontade. Assim, uma
necessidade do Ser Humano é dominar sua animalidade através do exercicio do
Eu. O tempo do corpo astral € de 1 semana. Caso o individuo tenha uma vivéncia
desagradavel, deve-se esperar uma semana para que se possa avaliar com mais
clareza a situacao, isolando o sentimento.

Por ultimo ha a Organizagéo do Eu. Este corpo esta relacionado ao calor (0
organismo caldrico). O Eu age através do calor. O Eu € a individualidade — a forma
Unica através da qual as pessoas pensam e agem no mundo. Ele esta relacionado
a verticalidade humana. Somente o Ser Humano consegue andar de forma ereta,
e isso € devido a presenga do Eu em seu corpo. Onde ndo ha calor, o Eu ndo
consegue chegar. Quando os seres humanos se resfriam (através de atitudes
decididas somente pelo sistema neurossensorial, baseados em causa e efeito ou
atividades excessivamente repetitivas e mecanizadas, a individualidade se afasta.
Os humanos tornam-se mais parecidos com uma maquina e passam a ser
conduzidos pelo seu corpo astral, ou seja, pela sua animalidade (desejos). O tempo
do Eu é de 1 dia. Isto €, pode-se decidir agir diferente de um dia para o outro. Mas
essa nova acgéo devera ser feita com persisténcia para que ela seja incorporada
pelos outros corpos. A Antroposofia indica exercicios para o fortalecimento do Eu
(GIRKE, 2014; HUSEMANN e WOLFF, 1974; BOTT, 1972).
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Durante os primeiros 21 anos de vida do individuo, podem ocorrer desvios
que perturbarao a estruturagao do agir, do sentir e do pensar e também dos corpos.
A falta de calor animico (amor) durante esses primeiros 21 anos pode dificultar a
chegada do Eu, o que impede o controle adequado dos desejos advindos do corpo
astral. Essa situagdo também impede que a pessoa siga seu proposito de vida
relacionado intimamente ao seu Eu. Assim, € importante avaliar a biografia do
paciente nos primeiros 21 anos de vida. A ocorréncia de um trauma, em qualquer
época da vida, também pode gerar um afastamento do Eu. Esse Eu afastado
dificulta o auto-dominio (o corpo astral fica solto) e também impede a relagdo Eu e
o outro Eu (limite). Um Eu bem colocado permite um comportamento saudavel
quanto ao Eu e ao ndo-Eu, que € importante no limite diante do mundo (limite
quanto as requisi¢cdes de outras pessoas, limite quanto ao excesso de trabalho,
etc).

Quando o profissional de saude percebe o paciente na sua trimembracao,
quadrimembracgao e biografia, € possivel ampliar as agbes terapéuticas. Pode-se
explicar ao paciente o seu desequilibrio e 0 que € possivel fazer para reestabelecer
a harmonia. Ele esta mais no sistema neurossensorial — ou seja, constricto,
inspirado e preocupado? Ele deve se movimentar, fazer escalda pés com agua
guente a noite, manter-se aquecido, consumir liquidos quentes, reduzir a atividade
mental. Ele se sente fraco, sem energia? Seu corpo etérico esta enfraquecido. Ele
precisa buscar viver com ritmo (hora para dormir e acordar, dormir cedo e acordar
cedo, ter horarios aproximados para se alimentar e trabalhar, ter lazer), beber agua
em abundancia, consumir vegetais amargos (almeirdo), consumir chas amargos. O
que pode estar consumindo sua energia vital? Excesso de sentimentos em relagéo
ao mundo, excesso de brigas? E necessario buscar um caminho interior de auto-
dominio. Isto pode ser ensinado ao paciente. A Antroposofia possui varias
meditagdes e exercicios que auxiliam no desenvolvimento do Espirito.

Na verdade, em ultima analise, tratar o paciente com obesidade sob a

visdo antroposéfica é acalora-lo. E reaquecé-lo com o calor animico humano.
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CONSIDERAGOES FINAIS

E importante incentivar o consumo de alimentos que resultem em um
balango caldrico negativo para alcangar e manter o peso saudavel. No entanto,
torna-se essencial atentar ao manejo da qualidade das calorias. Dai a necessidade
de um conhecimento nutricional adequado e do desenvolvimento de habilidades
culinarias, como forma de resgatar a ingestdo de alimentos in natura e
minimamente processados.

A terapia nutricional mais efetiva para a perda de peso deve ser segura,
efetiva, e possivel de ser seguida pelo paciente, por isso deve-se permitir ao
paciente a escolha variada de alimentos que favorecera maior aderéncia e resultara
em perda de peso pequena, mas sustentada.

Além disso, faz-se necessario identificar o individuo obeso de forma
adequada, levando em consideragcao sua composi¢cao corporal e a possibilidade de
apresentar um quadro sarcopénico associado. Isso ditara qual a melhor terapéutica
nutricional para cada paciente.

Por ultimo, fica a sugestado de ampliar a assisténcia ao obeso para além da
dimenséao fisica e corporal. Levar em consideragdo um possivel desequilibrio nos
doshas ayurvédicos ou nos corpos antroposoficos apresentados acima pode
colaborar com o restabelecimento do equilibrio desejado ao individuo obeso.
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