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APRESENTAGCAO

A obesidade é uma doenca crénica, do tipo multifatorial que acomete 18,7% da
populagao acima de 18 anos no Brasil e 15,3% no Distrito Federal, segundo os dados
da pesquisa Vigitel — Vigilancia de Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico do ano
de 2017. Nos ultimos anos tem-se percebido que individuos obesos apresentam nao
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 condigéo
do individuo que apresenta, simultaneamente, uma massa muscular de 2 desvios
padrées abaixo da média para populagao 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 recomendagbes brasileiras propostas para o manejo da obesidade
(ABESO, 2016) ha indicag&o da importancia do diagnéstico da obesidade bem como
da necessidade de reconhecimento das comorbidades associadas a doencga para se
determinar qual terapia é mais apropriada para cada paciente.

Como a inatividade fisica e a alimentagdo n&o saudavel compdem o grupo dos
fatores de risco em comum modificaveis mais importantes no combate a obesidade,
faz-se importante direcionar o tratamento dietoterapico n&o 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 atencdo ambulatorial especializada, de tal forma
que a equipe multiprofissional possa intervir o mais acertadamente possivel em prol
desses pacientes, cujo objetivo  assenta-se ndo apenas no emagrecimento mas
também na recuperacdo de um possivel estado sarcopénico associado, e na
manutengao de um peso corporal adequado. Desejamos a todos que esse protocolo
possa ser util na pratica ambulatorial.

As autoras
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1.  INTRODUGCAO

Apesar de nao haver controvérsia sobre o fato de que o balango energético
negativo causado por reducdo na ingestao calorica resulte em diminuigdo da massa
corporal, ha muita divergéncia sobre a melhor maneira de promover essa reducéo de
consumo de calorias. E 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 mudangas na alimentacédo 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).

Um planejamento alimentar mais flexivel, que objetive reeducagéo, 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 manutengédo 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 manutengdo do peso perdido. Em longo prazo, o método, a
velocidade de perda de peso, o ajuste fisiolégico e a habilidade de manter as
mudangas comportamentais de dieta e atividade fisica é que determinarao o sucesso
de qualquer programa de emagrecimento.

A taxa metabdlica de repouso deve ser calculada (por equagdes de predigdo, como
Harris-Benedict ou Mifflin-St. Jeor) ou determinada (por calorimetria indireta), e
combinada com o nivel de atividade fisica (sedentario, pouco ativo, ativo, muito ativo).
O calculo da ingestao habitual em termos de conteudo de energia e nutrientes também
pode ajudar no desenvolvimento de parametros nutricionais durante a intervencgao.
Além disso, € necessario estimular uma adequada ingestdo de micronutrientes e a
dieta deve harmonizar-se com a ingestéo dietética diaria recomendada (IDR).

Segundo a Obesity Medicine Association (2018) alguns fatores est&o relacionados
com a melhora dos desfechos e devem ser a base da intervengédo 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 adesao do paciente levando em consideragéo

suas preferéncias alimentares.



2. PROTOCOLO DE IDENTIFICAGAO DO INDIVIDUO OBESO

“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/SISVAN, 2011). Denomina-se
“Eutrofia” a manifestagdo organica 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 € a forma mais utilizada para se reconhecer o tamanho
corporal do individuo, mas a integragdo dos dados antropométricos permite uma
avaliacao nutricional mais complexa. Nos adultos, com idade maior ou igual a 20 anos
e menor que 60 anos, e nos idosos cuja idade € igual ou superior aos 60 anos, devem-
se coletar os seguintes dados antropométricos para avaliagdo 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 populagao
saudavel e os pontos de corte correspondem aos limites que separam os individuos
saudaveis dos ndo saudaveis (BRASIL/SISVAN, 2011). Segundo a | Diretriz Brasileira
de Obesidade a melhor opgao para o reconhecimento do individuo com obesidade é
a combinacdo 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 classificagao de
IMC (Quadro 2) proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (DE PAULA, 2016).



Quadro 1: Férmula para calculo do IMC
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indice de Massa Corporal (IMC) = Peso (Kg)

Altura x Altura (m)

Fonte: SISVAN (BRASIL, 2011)

Quadro 2: Classificacao do IMC para o Adulto

IMC Classificagao Grau Obesidade Risco de Doencga
18,5-24,9 Normal, Adequado | O Normal
ou Eutrdfico
25,0 -29,9 Sobrepeso ou Pré- | 0 Pouco Elevado
Obeso
30,0-34,9 Obesidade Elevado
35,0 -39,9 Obesidade Il Muito Elevado
>40,0 Obesidade Grave | llI Mutissimo Elevado

Fonte: Adaptado de OMS, 1995 ; ABESO, 2016

Nos procedimentos de diagnostico e acompanhamento do estado nutricional

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

prioritario a classificagao do IMC (Quadro 3), considerando pontos de corte diferentes

daqueles utilizados para adultos. Essa diferenga deve-se as alteragdes fisiologicas

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

classificagao, atribuindo pontes de corte para a obesidade (Quadro 4).
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Quadro 3: Classificagao do IMC para o Idoso, segundo NSI

IMC Classificagao
<220

Baixo Peso
>220e< 27,0

Normal ou Eutroéfico

2270
Sobrepeso

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

Quadro 4: Classificagao do IMC para o Idoso

IMC Classificacao
<220 Baixo Peso
>220e< 27,0 Normal ou Eutréfico

=2270e < 32,0 Excesso de Peso

>32,0e<37,0 Obesidade Grau |

>37,0e<420 Obesidade Grau Il

>420 Obesidade Moérbida

Fonte: OMS, 1995

O IMC é um bom indicador, simples, pratico, sem custo, mas nao totalmente
correlacionado com a gordura corporal. O IMC n&o distingue massa gordurosa de
massa magra, podendo ser menos preciso em individuos mais idosos, em decorréncia
da perda de massa magra e diminuigdo do peso, e superestimado em individuos
musculosos (ABESO, 2016). Como o IMC néo reflete a distribuicdo da gordura
corporal, pode-se utilizar o método da impedancia 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 composicéo corporal, desde
a pesagem hidrostatica (peso submerso), composi¢cado corporal por absorciometria
com raios-X de dupla energia (DEXA) e técnicas de imagem como ressonancia
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magnética, tomografia computadorizada, mas apresentam custo elevado e uso
limitado na pratica clinica. Alternativas como a estimativa da composicao corporal pela
somatoria de medidas de pregas cutaneas, ultrassonografia, analise de bioimpedéancia
s&o 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 bioimpedéncia, uma corrente elétrica
alternante de baixa intensidade € conduzida através do corpo. A impedéancia é
calculada com base na composigao de dois vetores: a resisténcia e a reaténcia (a
resisténcia é 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
€ outra forga resistiva caracterizada pelo armazenamento da corrente durante a
passagem pelas membranas e pelo meio intracelular) (ABESO, 2016).

Nos modelos tetrapolares, os resultados sdo obtidos a partir de equagdes
preditivas, utilizando sexo, idade, raca, peso e altura, estimando a massa gorda,
massa livre de gordura, agua corporal total extra e intracelular. Trata-se de um método
pratico que independe da habilidade do examinador, mas que pode ser influenciado
pela temperatura ambiente, realizacdo de atividade fisica, consumo de alimentos e
bebidas, menopausa, ciclo menstrual, devendo ser realizado com jejum 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 ndo sé
aumento de massa adiposa mas muitas vezes esta vem associada com uma redugao
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
condicdo do individuo que apresenta, simultaneamente, uma massa muscular de 2
desvios padrao abaixo da meédia 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 (> 38% nos homens e> 31,7% nas mulheres).
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Kim et al. (2009), recentemente, também desenvolveram uma formula 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
diagnodstico 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 avaliagéo
da composicao corporal e como supracitado este instrumento possui custo elevado e

baixa aplicabilidade na pratica clinica.

Quadro 5: Definigao 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

Quadro 6: Definigao 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 tanto pelo método da BIA quanto pelo DXA e ambos os métodos
mostraram uma forte correlacdo e concordancia com a avaliagcdo da composi¢cao
corporal quando o nivel de hidratacdo do individuo estava adequado. Outro estudo fez
estimativas indiretas para avaliar a composi¢céo corporal com dados antropométricos,
como indice de massa corporal (IMC) e também encontrou alta concordancia com o
DXA.

H4, ainda, estudos que indicam que apods a quantificacdo da massa muscular

por meio da bioimpedancia, por exemplo, € necessario adotar critério para ser
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empregado como fator de correcdo no intuito de possibilitar comparagédo entre os
individuos. Com a utilizacédo da estatura como fator de corregao, pode-se estabelecer
como critério de avaliagéo da sarcopenia o indice de Massa Muscular (IMM = Massa
Muscular (kg)/Estatura2(m2)), com a determinac&o dos seguintes pontos de corte
para classificagdo 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).

Quadro 7: Definigdo 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 padronizagao no diagnostico da obesidade sarcopénica é reflexo
da utilizacdo da combinagao de diferentes indices de composi¢cédo 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 condi¢ao distinta e que por isso ndo seria escopo
daquele trabalho (CRUZ-JENTOFF, 2019).
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Quadro 8: Definigao de Sarcopenia segundo EWGSOP2

Sarcopenia (ASM/m2)

Mulheres < 6,0Kg/m2

Homens < 7,0Kg/m2

Fonte: CRUZ-JENTOFF , 2019

Inicialmente o conceito de sarcopenia era apenas focado no envelhecimento
fisioloégico e na redugdo da massa muscular, porém atualmente os esforgos sdo no
sentido de compreender que essa condi¢do 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 Uultima
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 suplementagéo de proteina de alto valor biolégico e/ou alguns
aminoacidos podem amenizar este quadro, tanto estimulando a sintese quanto
atenuando a degradacéo proteica (DE ANDRADE, 2015).

Reducgdes na massa muscular esquelética estdo associadas a declinios de 2-
3% no gasto energético de repouso por década apds 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 redugcdo do gasto energético de
repouso juntamente com sedentarismo e maus habitos alimentares favorece

diretamente elevagdo no acimulo adiposo?®'?

e dai a importancia de se pensar na
composi¢cado corporal para a prescricdo dietética adequada no emagrecimento de

individuos obesos.

3. PROTOCOLO QUALITATIVO DE ABORDAGEM NUTRICIONAL
3.1 Guia Alimentar Para a Populagao Brasileira

A Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) recomenda, por meio da Estratégia
Global para a Promogé&o da Alimentagcado Saudavel, Atividade Fisica e Saude, que os
governos formulem e atualizem periodicamente diretrizes nacionais sobre

alimentagao e nutricdo, levando em conta mudangas nos habitos alimentares e nas
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condi¢gbes de saude da populagdo 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 alimentacéo, € essencial para a boa
saude. Igualmente importantes para a saude s&o os alimentos especificos que
fornecem os nutrientes, as inumeras possiveis combinagdes 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 prevencgao de
doencas advém do alimento em si e das combinacdes 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 é meramente questdo de escolha
individual. Muitos fatores — de natureza fisica, econémica, 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
adocao de padrbes saudaveis de alimentacdo. Outros fatores podem dificultar a
adocao desses padroes, como o0 custo mais elevado dos alimentos minimamente
processados diante dos ultraprocessados, a necessidade de fazer refeicdes em locais
onde nao sao oferecidas opgdes saudaveis de alimentacdo e a exposicao intensa a
publicidade de alimentos ndo saudaveis ( BRASIL, 2014) .

Assim, instrumentos e estratégias de educacgédo alimentar e nutricional devem
apoiar pessoas, familias e comunidades para que adotem praticas 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 alimentacdo adequada e saudavel.

As acgdes 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, sé&o
realizadas constru¢des coletivas a partir do contato com diferentes realidades o que
maximiza a capacidade de superacdo de obstaculos diante de novas situagdes. O
trabalho grupal ndo deve ser pensado somente como forma de atender a demanda,
mas sim como um espago de socializagao, integragdo, apoio psiquico, trocas de



17

experiéncias e de saberes e construcdo 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 criagao
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 condi¢des 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
construgcéo de conhecimento a partir da reflexdo sobre um tema central, relacionando-
o com significados afetivos, vivéncias, estratégias de mudanca 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 comunicagéo
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 ( BRASIL,2016).

O facilitador da oficina é responsavel por sua conducao e pela proposi¢cao de
acdes. O desenvolvimento da oficina é estruturado em trés momentos (
BRASIL,2016):

- Inicial ou aquecimento: é a apresentagcdo dos objetivos e das atividades.

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

- Intermediario ou reflexdo: é o desenvolvimento das atividades de forma a

facilitar a reflexdo do tema, a problematizagdo, a construgdo do conhecimento, o
esclarecimento de duvidas, a exposi¢gao 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
conversa, utilizando recursos audio visuais e matérias que concretizem o assunto
abordado.

- Sistematizacdo e avaliacdo ou conclusdo: Visualizacdo e reflexdo dos

participantes sobre a produgéo do grupo de forma a auxiliar na tomada de decisbes e
na construcao de alternativas para a mudanca de comportamento de forma autbnoma.

A construcdo de um Plano de Ag&o nesse momento pode ser uma estratégia
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interessante para auxiliar neste processo de mudancga. O Plano de Ac¢ao, 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 produgdo, devem ser abrangidas nas ag¢des de
Educacdo Alimentar e Nutricional seja em oficinas de grupo, seja em consultas
individuais: a primeira reune alimentos in natura ou minimamente processados.
Alimentos in natura sdo 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 alteragdo apos deixarem a natureza. Alimentos minimamente processados
sao alimentos in natura que, antes de sua aquisi¢ao, foram submetidos a alteracdes
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 sao: 6leos,
gorduras, agucar e sal. A terceira categoria corresponde a produtos fabricados
essencialmente com a adicdo de sal ou acgucar 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 fabricagdo 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 9). Esses alimentos consumidos em grande
variedade e predominantemente de origem vegetal, sdo a base de uma alimentagéo
nutricionalmente balanceada, saborosa, culturalmente apropriada e promotora de um
sistema alimentar socialmente e ambientalmente sustentavel. Utilize dleos, gorduras,
sal e agcucar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar
preparagdes 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 refei¢gdes
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baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados Os ingredientes e
métodos usados na fabricacdo de alimentos processados — como conservas de
legumes, compotas de frutas, queijos e paes — 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 sédo nutricionalmente desbalanceados. Por conta de sua
formulagcdo e apresentacdo, tendem a ser consumidos em excesso e a substituir
alimentos in natura ou minimamente processados. Suas formas de producgao,
distribuicdo, comercializagdo e consumo afetam de modo desfavoravel a cultura, a
vida social e o meio ambiente (BRASIL, 2014).

Quadro 9: Abordagem Nutricional Qualitativa, segundo Guia Alimentar da Populagao

Brasileira

Grau de processamento do alimento Conduta Dietoterapica

Alimentos in natura e  minimamente | Base da alimentacdo saudavel
processados

Ingredientes Culinarios Limitado a pequenas
quantidades

Alimentos Processados Limitado a pequenas
quantidades

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 op¢ao deve
ser por agua, leite e frutas no lugar de refrigerantes, bebidas lacteas e biscoitos
recheados. N&do devemos trocar a “comida feita na hora” (caldos, sopas, saladas,
molhos, arroz e feijado, macarronada, refogados de legumes e verduras, farofas, tortas)
por produtos que dispensam preparagao culinaria (“sopas de pacote”, “macarrao
instantaneo”, 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 (2018), 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
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e milk shakes e incentivar o consumo de proteinas e gorduras saudaveis, vegetais,
folnas verdes, frutas, castanhas, legumes e grdos integrais. Os carboidratos
complexos sao preferiveis aos agucares simples e os alimentos ricos em fibra aos
alimentos pobres em fibra. Além disso, € essencial que haja estimulo a leitura dos
rotulos ao invés das chamadas de marketing.

3.2 Estagios de comportamento alimentar baseados no Modelo Transteérico

Além de adotar um modelo de aconselhamento e problematizador, sugere-se
adotar também o modelo transteorético, a partir da Escala de Estagio de Mudanga de
Comportamento para Perda de Peso, a fim de identificar o grau de abertura do
paciente para o processo de mudanga. Esse modelo utiliza a construgdo 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-contemplacéo,
contemplagdo, preparo, agao e manutengao, 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):

1) Pré-contemplacédo: onde o individuo ndo tem nenhuma intengdo de mudar o
comportamento em termos de um futuro préximo, o qual geralmente € definido como
dentro dos préximos seis meses;

2) Contemplacao: o individuo esta consciente do comportamento que precisa ser
mudado e esta pensando em agir no sentido de muda-lo nos préximos seis meses;
3) Preparagao: o individuo tem a intencdo de mudar o seu comportamento nos
préximos trinta dias;

4) Acgéao: o individuo tem modificado seu comportamento num sentido desejavel por
um periodo de menos de seis meses;

5) Manutencgéo: o individuo tem mantido o comportamento modificado por um periodo
de mais de seis meses e continua se esforgando no sentido de evitar recaidas neste
comportamento nos proximos seis meses.

As alteragdes 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
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processos de mudanga de comportamento como indicadores (PROCHASKA,;
VELICER, 1997).

Intervengbes que utilizam este modelo baseiam-se no conceito de que
mudanc¢as de comportamento ocorrerdo quando, e somente se, o individuo estiver
disposto a isso. Entretanto, estratégias devem ser adotadas para que o paciente
evolua dentro dos estagios de prontiddo para mudanga do comportamento, dos nao-
saudaveis para os saudaveis (PROCHASKA; VELICER, 1997).

Conhecer o estagio de prontiddo para mudancga € importante para individuos
que se submeterdo a programas de perda de peso, uma vez que podem direcionar a
intervencao, sendo esta especifica para cada estagio de prontiddo. Sugere-se que a
aplicacado da Escala de Prontiddo para perda de peso seja realizada a cada seis
meses, utilizando a mesma para o estabelecimento de metas qualidade de mudanca
de comportamento.

4, PROTOCOLO QUANTITATIVO DE ABORDAGEM NUTRICIONAL

Na atengdo ambulatorial especializada o foco esta em impedir a progressao da
doenca na sua fase inicial antes de atingir para um estagio mais grave, além de deter
complicagbes ou sequelas. Assim, em relagcdo a obesidade € 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 complicagdes objetiva-se
intervir na mudanca de estilo de vida sem ou com medicamentos antiobesidade.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016) € 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 recomendacédo para consumo de gorduras é entre 20 e 30% das calorias do valor
caldrico total (VCT), 55 a 60% de carboidratos e 15 a 20% de provenientes da proteina
(Quadro 10).
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Quadro 10: Recomendacao para prescrigao 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

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 variagéo
de 1.200 a 1.500 Kcal/dia para mulheres e 1.500 a 1.800 Kcal/dia para homens
(Quadro 11) 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 restricdo de gorduras na dieta
leva a maior redugao do colesterol total e do LDL-colesterol, enquanto a restricdo dos
carboidratos da dieta leva a maior redugao dos triglicérides, da glicose sérica e da
hemoglobina glicada.
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Quadro 11: Recomendagao para prescrigdo 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 variagao de distribuicdo 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 variagéo de 0,8 a 0,95 gramas pro

quilograma de peso por dia de proteinas (Quadro 12).

Quadro 12: Distribuicdo 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 prevencado da sarcopenia ainda sao pouco questionadas. O déficit

nutricional associado a sarcopenia ocorre principalmente pela ingestao inadequada
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de proteinas, mesmo que adequada a ingestédo 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 utlizem uma dieta ligeiramente hiperprotéica, sendo esta considerada
acima de 1,0g de proteina por Kg de peso e se monitore a composigao corporal para

avaliacdo da massa muscular.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

E importante incentivar o consumo de alimentos que resultem em um balanco
calorico 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.
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