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RESUMO

O paradigma terapéutico em obesidade forga os profissionais de salde a decisdes clinicas partilhadas com o doente. A adogao
de novos padroes alimentares depende de multiplas mudangas comportamentais propostas pelos profissionais de saude, que
podem ter impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, dificultando a sua manutencéo. Este artigo apresenta o modelo de
intervengao nutricional INDIVIDUO. Trata-se de uma intervengao estruturada, que integra recomendagdes nutricionais baseadas na
evidéncia com estratégias relacionais promotoras de mudan¢a comportamental sustentavel. Apresenta-se também o protocolo do
primeiro ensaio clinico controlado, que visa avaliar a efetividade desta intervengao. Sendo direcionada a candidatos a cirurgia da
obesidade, em contexto de consulta multidisciplinar, espera-se que a intervengao seja promotora e/ou catalisadora de mudangas
comportamentais sustentaveis, conducentes a melhorias clinicas significativas, a nivel do peso corporal, controlo metabdlico e
qualidade de vida relacionada com a saude.

PALAVRAS-CHAVE
Cuidados centrados no doente, Ensaio clinico, Nutrigdo, Obesidade severa, Protocolo

ABSTRACT

Obesity treatment paradigm challenges both professionals and patients to engage on shared clinical decisions. Adopting a new
food consumption pattern is contingent with multiple behavior changes, usually proposed by the health professional, which may
negatively affect patients’ health-related quality of life, therefore compromising adherence and maintenance. This paper presents
INDIVIDUO, a nutritional intervention procedure, which integrates nutritional strategies with patient-centered counseling, targeting
to sustainable weight control. We also present the protocol for assessing the effectiveness (a controlled clinical trial) of this struc-
tured intervention, designed for obesity surgery candidates in a specialized multidisciplinary outpatient clinic. We expect intervened
individual to engage in sustained behavior changes and to see significant clinical improvements in the intervention group, namely
at weight loss, metabolic control and health-related quality of life.
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INTRODUCAO

A prevaléncia crescente das doengas cronicas e metabdlicas
e a sua complexidade fisiopatoldgica implicam uma mudanca
de paradigma na prestagao de cuidados clinicos. No caso
concreto da obesidade, a diminuta adeséo dos individuos
as prescricoes terapéuticas é vista como um fator determi-
nante do insucesso na perda de peso sustentada (1). Este
défice de adesao precisa, no entanto, de ser enquadrado
na complexidade inerente @ mudanca de estilo de vida e,
particularmente, dos comportamentos alimentares (2).

Na abordagem da pessoa com obesidade severa com
um historial de tentativas frustradas (reducdes temporarias
seguidas de recuperacao do peso), importa repensar nao
apenas a estratégia e natureza de restricdo caldrica como
também objetivos e expectativas terapéuticas. Desde logo,

mais do que o objetivo da redugéo ponderal per si, devem
ser ponderados os ganhos globais em saude, por exemplo,
no controlo metabdlico e, em Ultima andlise, na qualidade de
vida dos individuos. A intervencao terapéutica em obesidade
severa tem de ser personalizada e levada a cabo por pro-
fissionais com formacéo diferenciada em obesidade (3). As
intervengdes nutricionais sao necessariamente multifocais,
ou seja, dirigidas a um vasto conjunto de comportamentos
e recorrendo a estratégias fundamentadas, facilitadoras da
mudanca comportamental sustentavel.

A cirurgia da obesidade € considerada uma solugéo te-
rapéutica segura para individuos com obesidade classe
3 (IMC =40) ou com obesidade classe 2 (IMC =35) com
comorbilidade associada (4). Nestes casos, a abordagem
nutricional especializada, prévia a cirurgia, deve cumprir
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0 duplo propdsito de incutir principios béasicos de alimentagéo saudavel
e preparar o doente para as alteragdes dos habitos alimentares que a
cirurgia bariatrica impoe (4). A principal diferenciacdo de uma consulta
de nutricao especializada passara pela avaliagdo da motivagao do indi-
viduo para a mudanga comportamental e pelo investimento terapéutico
dado a promogao da adesao a estratégias negociadas entre doente e
nutricionista (e.g. padrdes alimentares, de atividade fisica, etc.), visando a
optimizacdo dos resultados pods-cirdrgicos, a médio e longo prazo (5). As
mudancas de padrao alimentar adotadas pelo individuo com obesidade,
ainda antes da cirurgia, podem reverter-se numa redugao ponderal, fator
que é, em si mesmo, um preditor de sucesso em cirurgia bariatrica (6).
Para além do potencial impacto no sucesso a médio e longo prazo da
abordagem cirlrgica da obesidade, importa ter em consideragéo que al-
guns individuos, ainda que reunindo alguns dos critérios, Nao sao elegiveis
para a cirurgia, seja porque nao reunem condi¢des clinicas (de natureza
fisica ou psicolégica) ou porque ndo desejam a cirurgia. Assim, tanto em
candidatos ao tratamento cirdrgico da obesidade, como naqueles que
0 n&o s&o ou deixam de ser apods avaliagao aprofundada, o sucesso da
abordagem nutricional pode passar por uma pequena variagao do peso
(e.9., 5a10% do peso inicial) ou mesmo pela sua estabilizagéo, associa-
da a manutencao de parametros bioquimicos normais ou a sua melhoria
(quando alterados a partida), sem necessidade de recurso a farmacotera-
pia ou a ajustes terapéuticos adicionais. Adicionalmente, importa ponderar
0 sucesso da abordagem ao nivel do impacto (melhoria) na qualidade de
vida e na percepc¢ao individual de uma evolugao positiva.

Alinhado com os pressupostos do modelo biopsicossocial (7), 0 méto-
do de intervengao nutricional que intitulamos INDIVIDUO (acrénimo de
Intervenc@o Nutricional Direcionada aos Estilos de Vida em Individuos
com Obesidade) tem a sua génese na experiéncia clinica, que resulta do
seguimento de pessoas com obesidade severa, em contexto de servico
hospitalar de referéncia para este tipo de intervencao, e encontra 0s seus
fundamentos na combinacdo de estratégias sustentadas na evidéncia
de intervencao nutricional com principios-chave de atitude terapéutica
promotora de adesao terapéutica. O INDIVIDUO foi desenvolvido para
ser utilizado nos processos de preparagao de candidatos a cirurgia da
obesidade ou como modelo de abordagem terapéutica nutricional nos
individuos que n&o sao elegiveis ou Ndo desejam a cirurgia. Este artigo
descreve o0 desenho do ensaio clinico desenvolvido para testar a efetivi-
dade deste método de intervencéo.

A hipétese de partida para este ensaio clinico é a de que o grupo de
intervencéo, beneficiario deste procedimento estruturado — através de
formacao especiffica a nutricionistas e de manual de referéncia — apresen-
tard uma evolugéo clinica mais favoravel. Uma vez que a melhoria clinica
nao pode ser expressa apenas pela perda de peso, a hipdtese inclui
também uma evolugao mais favoravel do controlo metabdlico (homeos-
tasia da glucose, perfil lipidico e pressao arterial) e da qualidade de vida
relacionada com a salde no grupo de intervencdo, comparativamente
ao grupo de controlo.

METODOLOGIA

Desenho de investigacao, populagcao e amostra

A efetividade do método INDIVIDUO sera testada, recorrendo a um ensaio
clinico aleatorizado e cego (para os candidatos), com dois bragos: grupo
de intervencao (Gl) e grupo de controlo (GC).

Amostragem e amostra

O estudo inclui todos os individuos referenciados ao Centro de Tratamento
da Obesidade do Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do
Hospital de Santa Maria— CHLN, num periodo de seis meses. Apenas 0s
individuos com obesidade classe 3 ou com obesidade de classe 2 com

comorbilidade associada s&o considerados elegiveis. Mulheres gravidas
e individuos com doenga mental diagnosticada sao excluidos.
Adotou-se uma estratégia de amostragem sequencial, de acordo com a
data de referenciagéo (no Centro de Tratamento da Obesidade do Servigo
de Endocrinologia do Hospital de Santa Maria ndo existem critérios de
prioridade pré-definidos), com a alocagao aleatéria, ao Gl ou ao GC, a
ser estratificada por sexo e trés grupos etarios (com menos de 40 anos;
entre 40 e 59 anos e com mais de 59 anos). O tamanho amostral minimo
(para a ultima observacgao) de 25 individuos por grupo foi estimado com
base na produtividade habitual da consulta de nutricdo i.e., assumindo
uma taxa de ndo comparéncias a primeira consulta de 27% e um atrito
a seis meses de 36% (8). Para evitar contaminagéo entre bragos do
estudo, as consultas do GC e do Gl s&o agendadas em semanas dis-
tintas. Uma carta de apresentacéo inicial do estudo (descricao breve de
procedimentos e objetivos) acompanha a folha habitual de agendamento
da primeira consulta.

Variaveis e instrumentos de medicao

A recolha de dados precede as consultas de nutricdo (tanto na ava-
liag&o inicial, como na reavaliagcdo, seis meses apds a consulta inicial),
recorrendo a instrumentos validados. Os questionarios s&o de auto-
-administracdo, com excepgao dos dados sociodemograficos, me-
dicao do peso e estatura, dados clinicos relativos a comorbilidades e
farmacoterapia, do questionario alimentar as 24 horas anteriores e do
questionario de atividade fisica. Estes s&o administrados por investi-
gadores da equipa com treino especifico, que nao fizeram intervencao
clinica com o mesmo individuo.

Caracterizacdo sociodemografica, histéria da obesidade e comor-
bilidades

A primeira parte do questionario, administrada através de entrevista
face-a-face, incluiu uma breve caracterizacdo sociodemogréfica (sexo,
data de nascimento, idade, situacdo familiar, habilitacdes literarias/
numero de anos de estudo completos e situagéo profissional), uma
avaliacao de fatores predisponentes de natureza genética (presenca/
histéria de obesidade nos pais, avés e irmaos) e comportamental
(presenca de obesidade na envolvente relacional do individuo, i.e.,
cbnjuge, amigos ou descendentes). Esta seccao incluiu ainda questdes
relativas a histéria ponderal do individuo: peso maximo, idade de inicio
da obesidade, tentativas anteriores de reducao/controlo do peso. Por
fim, questiona quanto a comorbilidades (diabetes, hipertensao arterial,
dislipidemia, doenca osteoarticular e outras) e farmacoterapia.

Avaliacéo antropométrica
O peso e a estatura sdo medidos imediatamente antes da consulta de

nutricao, utilizando instrumentos calibrados e adotando os procedi-
mentos constantes da Orientacao Avaliagao Antropométrica do Adulto,
da Direcgao Geral da Saude (9). Optou-se por ndo avaliar perimetro
da cintura, por se considerar que as particularidades metodologicas
associadas a sua correta mensuragao implicariam um claro descon-
forto para os doentes, sem que esta variavel trouxesse informacgao
adicional relevante (10).

Avaliacéo dos habitos alimentares: inquérito as 24 horas anteriores

O método de inquiricdo da ingestao nas 24 horas anteriores (ou de
um dia habitual, se o anterior for atipico) foi selecionado para aferir
tudo aquilo que o individuo comeu ou bebeu durante o dia anterior ao
momento da recolha dos dados (11,12). Este método foi selecionado
devido a: a) n&o exigir elevada literacia ou esfor¢o de colaboragéo por
parte dos inquiridos; b) ndo provocar alteracdes da dieta dos inquiridos;
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c) brevidade na recolha de dados, e; d) baixo risco de omissao por
falhas mnésicas, por se referir a um passado recente. Este método
exige profissionais de nutricao com conhecimento das disponibilidades
alimentares, técnicas culinérias e caracteristicas étnicas e culturais da
populagao em estudo. Adicionalmente, devem utilizar-se estratégias
que aumentam a precisao daquilo que é reportado, nomeadamente:
a) ndo induzir as respostas (por exemplo, fazendo sugestoes) e; b)
utilizar perguntas-sonda (por exemplo, se o entrevistado refere ter co-
mido p&o, perguntar se Ihe adicionou algo). Consideram-se aceitaveis,
para os propoésitos do estudo, os erros de estimagao dos consumos
reais a que esta metodologia pode estar sujeita, incluindo os que
derivam da variabilidade dos consumos individuais, de dia para dia, e
as imprecisdes associadas ao auto-relato (por exemplo, o Flat Slope
Sindrome, que consiste no facto de os individuos que comem muito
subavaliarem a sua ingestdo habitual e de individuos que comem
pouco inflacionarem os seus reais consumos) (11,12).

Avaliacdo dos habitos de atividade fisica: questionario Ob-PAR
Originalmente desenvolvido para adultos Dinamarqueses, o questiona-
rio Obesity-specific Physical Activity Recall (Ob-PAR) foi considerado
uma alternativa valida aos diarios de atividade fisica, para adultos se-
dentarios ou com atividade ligeira a moderada (13). O procedimento
de validacao da versédo portuguesa do instrumento demonstrou que
0 mesmo poderia ser Util na avaliacdo das atividades de intensidade
baixa a ligeira (i.e. atividade leve), que serdo as mais predominantes
em individuos com obesidade severa (14). O questionario tem duas
seccoes: a primeira apresenta diversas atividades do dia-a-dia, sendo
inquirida a duragéo (em horas e minutos) de cada uma delas, com
a soma de atividades a completar o total de atividade fisica das 24
horas; a segunda parte € constituida por oito questdes de resposta
multipla, relativas a diversas situagdes do quotidiano, em que se pede
ao individuo que assinale se costuma optar pelas alternativas que
exigem maior atividade fisica ou por aquelas que representam maior
inatividade. Para efeitos de cotagéo da primeira sec¢ao, adotou-se a
definicdo da intensidade da atividade fisica constante do Livro Verde
da Atividade Fisica (15): atividade sedentaria (estar deitado, senta-
do, ver televisdo, trabalhar com computador), atividade fisica leve
(cozinhar, fazer a cama, lavar a loi¢a, marcha lenta), atividade fisica
moderada (jardinagem, aspirar, subir escadas, hidroginastica, mar-
cha rapida, golfe) e atividade fisica vigorosa/intensa (nadar, jogging/
corrida, ginastica aerdbia/step, futebol). Considerando as limitagdes
do instrumento ja citadas, apenas as quantidades (total de minutos)
das categorias de actividade sedentaria e atividade fisica leve foram
consideradas para andlise.

Avaliacdo da percepcao de competéncia para a dieta, da regulacéo
autbnoma e da fome hedodnica

A versdo portuguesa do questionario Perceived Competence Scale
(PCS) (16) foi selecionada para avaliar a percepc¢éo de competéncia
para a dieta. E composto por 4 afirmacdes (e.g. “Sobre dietas. .. Sinto-
-me confiante na minha capacidade em manter uma dieta saudavel”),
relativamente as quais se pede ao individuo que indique 0 seu grau de
concordancia numa escala tipo Likert com 7 pontos. A escala avalia
a percegao (do inquirido) relativamente a capacidade para adotar e
manter uma dieta saudavel. A pontuagao final corresponde a média
das respostas as quatro afirmacoes.

Para avaliar a auto-regulacéo selecionou-se o questionario Treatment
Self-Regulation Questionnaire (TSRQ), originalmente composto por
18 itens (questionando o inquirido sobre até que ponto considera que
cada uma das razdes se aplica ao seu caso, numa escala de resposta

tipo Likert de 1 a 7, em que “1” significa “nada verdadeiro” e “7” signi-
fica “totalmente verdadeiro”), que avaliam a regulagéo autbnoma e a
regulacdo controlada (17,18). Utilizou-se uma escala adaptada para
a populagao-alvo, composta por 12 itens (consisténcia interna (Alfa
de Cronbach): 0,819; variando entre 0,785 e 0,815 quando se elimi-
navam itens individuais), tendo a auto-regulac¢éo sido avaliada através
de oito itens (Itens 1, 2, 3, 6, 7, 8, 10, 12; Alfa de Cronbach: 0,860;
e.g. “Eu controlo (ou gostava de controlar) melhor o meu peso... Por
sentir que quero ser eu o principal responsavel pela minha saude”), e
a regulacado externa através de quatro itens (ltens 4,9,11,13; Alfa de
Cronbach: 0,732; e.g. “Eu controlo (ou gostava de controlar) melhor
0 meu peso... por querer mostrar (a alguém) que consigo fazé-10”). A
pontuacao final, de cada uma das subescalas, corresponde a média
das respostas.

A versao portuguesa do questionario The Power of Food Scale (PFS)
(19,20) foi selecionada para avaliar a fome heddnica (i.e. o impulso
para a ingestao alimentar medida pela busca de prazer e nao pela
necessidade energética). Tal como a verséo original, o questionario
validado para a populagdo portuguesa inclui 15 itens que avaliam a
sensibilidade dos inquiridos a alimentos de elevada palatibilidade, os
pensamentos sobre comida na auséncia de fome “fisica” e o prazer
decorrente da ingestao. A pontuacao final corresponde a média das
respostas.

Avaliacéo da presséo arterial

Definiu-se em protocolo que a avaliagéo da pressao arterial seria feita
antes das medigbes antropométricas, para diminuir efeitos fisicos e
emocionais nos valores tensionais, depois de o doente repousar al-
guns minutos (compreendendo o intervalo de tempo necessario para
responder as questdes que antecedem a avaliagao da pressao arte-
rial). Estabeleceu-se a execuc¢ao de duas avaliagdes sucessivas (uma
em cada brago, com excepgao para as situagdes em que a condicéo
clinica do doente o impedisse ou desaconselhasse), separadas entre
si por um a dois minutos; com a possibilidade de ser efetuada uma
terceira avaliagao quando as duas anteriores diferiam mais do que 10
mmHg entre si (tanto para a presséo sistolica, como para a pressao
diastdlica). O valor registado refere-se a média das avaliagdes — pres-
sao0 arterial sistdlica, diastdlica e frequéncia cardiaca — arredondadas
para a unidade imediatamente acima.

Avaliacéo bioquimica

A avaliagao bioguimica — glicemia, insulinemia, hemoglobina glicada
(HbA1c), triglicéridos, colesterol total, colesterol das LDL (LDLc) e
colesterol das HDL (HDLc) — com o individuo em jejum, foi equivalente
aquela que usualmente é realizada na primeira consulta para efeito
de tratamento da obesidade, tendo sido adotados os procedimen-
tos habituais do centro de colheitas e do laboratério do hospital de
Santa Maria—CHLN.

Caracteristicas da Intervencao

A intervengao corresponde ao método INDIVIDUO, i.e., uma inter-
vencao nutricional protocolada, direcionada a mudanga de estilos
de vida em individuos com obesidade, assegurada por duas nu-
tricionistas, com experiéncia prévia em nutricao clinica, treinadas
em contexto de formacao prévia, ministrada pelo primeiro e segun-
do autores deste artigo. A formacéo prévia teve a duragao de trés
dias (24 horas) e incluiu conteldos desenhados de acordo com
0S pressupostos tedrico-clinicos (estratégias nutricionais e técni-
cas de aconselhamento centrado na pessoa com obesidade) em
estudo. Recorreu-se a roleplays, que foram gravados e discutidos,
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para treino das técnicas relacionais (autoscopias). Adicionalmente,
as nutricionistas assistiram a doze horas de consulta com o investi-
gador principal (que utiliza um método de intervencao alinhada com
0s pressupostos do método INDIVIDUOQ). O estilo, procedimentos e
técnicas de intervencao, e respetivo racional, foram definidos num
manual especificamente criado para o presente estudo. Ao longo do
periodo de intervengao, no final de cada dia de consultas, sao feitas
sessdes de supervisao com o primeiro e segundo autores. O treino
conjunto, o manual de procedimentos e a supervisao clinica visaram
padronizar os procedimentos terapéuticos, bem como minimizar o
efeito terapéutico associado as caracteristicas interpessoais dos
profissionais em causa (21).

Como j& foi assinalado, a duragéo definida para o ensaio foi de seis
meses, esta decisao teve por base questdes de natureza ética (no-
meadamente, nao retardar o inicio, previsto por norma do servi¢co
clinico, de entrada na consulta dos individuos alocados ao grupo
controlo) e associadas aos fundamentos tedricos da intervengao
(especificamente, o horizonte temporal necessario a construcao de
habitos) (22,23).

Formato e frequéncia das consultas

A intervencao em estudo é de baixa intensidade, no que respeita
a frequéncia dos contactos entre nutricionistas e candidatos a ci-
rurgia (10). Sendo o propdsito do estudo avaliar a efetividade do
formato habitual da intervencao em consulta de nutricédo, o grupo
de intervengao teve uma consulta a cada dois meses, traduzindo-se
em quatro consultas nos seis meses de intervengéo. O grupo de
controlo teve apenas duas consultas, correspondentes aos momen-
tos de avaliagao inicial e final (este ultimo correspondendo ao inicio
formal do acompanhamento clinico, em tudo semelhante ao até ai
disponibilizado ao grupo de intervencao). Para o Gl, as primeiras
consultas tiveram uma duragdo média de 40 minutos e as consul-
tas de seguimento de aproximadamente 20 minutos (duragdes que
também replicam a pratica habitual da consulta). Para os controlos,
a primeira consulta teve a duragcao média de 20 minutos e a segunda
consulta de 40 minutos (por efetivamente se tratar de uma primeira
consulta, no que concerne ao processo de intervengao nutricional,
que se inicia e mantera a partir deste momento). Em funcao do desejo
expresso dos doentes, os acompanhantes dos candidatos a cirur-
gia bariatrica podem assistir e participar nas consultas (para ambos
0s bragos do estudo), sendo assim considerados como “parceiros
estratégicos” do tratamento.

Postura clinica e ambiente terapéutico

O método INDIVIDUO centra-se na definicao partilhada (por doentes
e profissionais de saude) de estratégias e objetivos. O profissional
de saude substitui a postura prescritiva classica pela apresentacao
de estratégias e o convite/desafio ao individuo para participar na
selecdo daquelas cuja implementagao se afigure mais viavel. Este
pressuposto assenta na premissa de que as decisdes individuais
surgem da ponderacao entre os “pros” e 0s “contras” associados a
mudanca (24, 22). O método INDIVIDUO cria um ambiente terapéu-
tico promotor de decisdes partilhadas baseando-se em principios do
modelo transtedrico da mudanca (25), da teoria da autodeterminagéao
(26) e da entrevista motivacional (24). A Tabela 1 indica as técnicas
selecionadas e o seu racional de base.

Avaliagéo da motivacdo para o aconselhamento nutricional
O método INDIVIDUO assume que o profissional de salde deve ter em
conta a prontidao para a mudanga do individuo com obesidade (22).

Tabela 1

Técnicas relacionais centradas no individuo e respetivo racional

Promover a comunicaggo bilateral e a relagao terapéutica.
Facilitar a partilha de perspetivas e o pensamento reflexivo
sobre a mudanga comportamental.

Perguntas abertas

Mostrar interesse genuino pela perspetiva do doente.
Reconhecer e avaliar a ambivaléncia e/ou resisténcia a
abordagem terapéutica (prontiddo para a mudanca).

Validar dificuldades e reconhecer as barreiras percecionadas.
Valorizar os esforgos para transpor as dificuldades e barreiras.

Expressar empatia

Em alternativa a confrontagéo de perspetivas e valores, a
simples reproducéo das expectativas e das acdes expressas
pelo doente pode ser utilizada para assinalar a dissonancia
e contribuir para a consciencializagdo e efetiva mudanca
comportamental do individuo.

Sinalizar a
discrepancia

Apoiar a selegdo de estratégias e objetivos atingiveis.
Promover verbalizagdes de mudanga.

Reconhecer e valorizar o mérito dos individuos, na aquisigao
de comportamentos compativeis com os seus objetivos.

Contribuir para
a percepcao de
autoeficacia

Com o propdsito de aferir a dita prontiddo, os nutricionistas utilizam
perguntas abertas como “O que o tras a esta consulta” e/ou “Tenho
informacao de que foi referenciado a consulta de nutricao para per-
der peso... qual é a sua opinido a esse respeito?”. Respostas do tipo
“Estou aqui porque me mandaram” ou “Estou aqui porque, se nao,
nao me operam” sao sugestivas de baixa predisposi¢ao para receber
aconselhamento nutricional e, sobretudo, reduzida expectativa quanto
a intervencdo e aos seus beneficios.

Perante individuos num estado pré-contemplativo, quanto ao problema
(obesidade) ou ao seu papel na sua resolugado, utilizam-se estratégias
didaticas e de promogéao da literacia e exploram-se as expectativas
relativas aos objetivos e aos beneficios esperados (22).

Quando o doente expressa o0 desejo de perder peso e melhorar 0
seu estado de saude, por exemplo respondendo “Estou aqui porque
desejo melhorar a minha saude”) o clinico deve explorar a qualidade
desta motivagdo, nomeadamente através de perguntas como “Pode
falar-me um pouco mais das vantagens que espera obter para a sua
vida atual, se perder peso?”, possibilitando ao individuo discorrer so-
bre os motivos mais prementes para uma redugéo de peso. Desta
forma, o clinico ajuda o doente a consciencializar-se das vantagens
potenciais da redugéo ponderal.

Anamnese e caracterizacdo do comportamento alimentar
O método INDIVIDUO recorre, preferencialmente, a perguntas aber-
tas, a escuta ativa e ao didlogo. A recolha de dados clinicos mantém

estes pressupostos. Por exemplo, utiliza os registos prévios e/ou o
documentos de referenciagao a consulta como ponto de partida para
convidar os individuos a falar sobre a sua condig&o clinica: identificar
fatores etiolégicos e de manutencao da doenca (idade de instalagcao
da doenga, historia familiar de obesidade...), tentativas anteriores e
0s seus resultados, etc.

No caso concreto das tentativas anteriores, o didlogo permite perceber
(pela perspetiva do doente) os motivos dos insucessos passados, com
a dupla vantagem para o nutricionista de ter a oportunidade de reen-
quadrar e contribuir para a literacia relativa aos motivos do insucesso
e poder selecionar estratégias alternativas, mais adequadas e com
maior potencial de sucesso. Adicionalmente, e eventualmente mais
relevante, as experiéncias e estratégias bem-sucedidas descritas po-
dem ser “recicladas” para 0 novo processo terapéutico, contribuindo
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para a perce¢ao de competéncia do individuo.

No pressuposto supracitado, em contexto clinico, é habitual pedir
ao individuo que descreva o seu consumo alimentar nas 24 horas
anteriores (ou de um dia habitual). Sendo que, em sentido estrito, se
pretenderia uma descricdo dos consumos alimentares efetivos, um
nutricionista treinado pode conduzir os individuos a discorrer sobre
habitos e rotinas instalados (e a sua auséncia), assim como a revelar
percecoes e crengas (por exemplo, decorrentes de tentativas anterio-
res). Este procedimento metodoldgico, que configura uma simpilifica-
¢ao da histéria alimentar classica (0 modelo de Burke (27) incluia uma
entrevista detalhada sobre o0s habitos alimentares, nomeadamente,
um inquérito alimentar as 24 horas anteriores, um questionario de
frequéncias de consumo alimentar, com afericao de quantidades con-
sumidas, e um registo alimentar de 3 dias) permitira ao nutricionista
aferir a literacia nutricional de que o doente ja dispde. Relativamente
ao ultimo aspeto, séo frequentes as descricdes de um dia alimentar
muito aproximado daquele que seria desejavel, para o controlo do seu
peso, podendo o nutricionista aproveitar para delinear o plano com
base naquilo que o doente descreveu, justificando algo como: “Como
ja esté a utilizar muitas das estratégias adequadas, vamos utiliza-las
como base e fazer apenas 0s ajustes necessarios”.

Caracteristicas do aconselhamento e modelacao do consumo alimentar
O método INDIVIDUO, no que concerne ao aconselhamento € a mo-

delacdo dos consumos alimentares, adota trés critérios-base: a) satis-
facao das necessidades nutricionais minimas; b) objetivos terapéuticos
(reducéo de peso, controlo metabdlico), e; ¢) adequacao as rotinas
e constrangimentos individuais (rotinas laborais, valores religiosos,
limitacdes econdmicas, etc.). Neste sentido, 0 aconselhamento pode
ir desde a definicdo de um plano alimentar estruturado e personaliza-
do até a recomendagéo de uma estratégia comportamental simples
(Tabela 2).

Relativamente ao plano alimentar estruturado, o método INDIVIDUO
assume que a estimagéo das necessidades energéticas individuais
em obesidade (e particularmente na obesidade severa) é dificil e su-
jeita a vieses. Os riscos de enviesamento resultaram da ébvia impos-

Tabela 2

sibilidade de utilizar calorimetria indireta na pratica clinica corrente
(que em si mesma pode estar sujeita a vieses especificos quando se
avaliam pessoas com obesidade) e do fraco desempenho dos méto-
dos habitualmente utilizados (desde a adequabilidade das equagdes
de predicao a populagéo com obesidade severa, até a definicdo do
peso de referéncia a utilizar para o célculo) (67). Sao inclusivamente
justificaveis incertezas relativamente ao efetivo dispéndio energético
associado a atividade fisica (em individuos com uma sobrecarga pon-
deral significativa), mesmo quando a mesma é avaliada diretamente.
Sintetizando, a estimacédo das necessidades energéticas em indivi-
duos com obesidade estéa sujeita a riscos, tanto de sub- como de
sobrestimacao (67-71), que podem ter impacto relevante na adeséo
a terapéutica nutricional e nos resultados obtidos (72). Partindo destes
constrangimentos, decidiu-se adotar o valor de referéncia de 1800kcal/
dia (Tabela 3), tendo por base quatro premissas: (a) representar uma
restricao ligeira a moderada em relagdo as necessidades médias des-
te grupo de individuos (com obesidade severa) (73,74), (b) ser um
valor de referéncia utilizado noutros ensaios clinicos e proposto em
guidelines (10,75), (c) ser o consumo médio estimado em individuos
bem-sucedidos na perda de peso (76), e (d) ser um aporte energético
diario que permite a incluséo de todos os grupos alimentares, tal como
proposto nas orienta¢des de alimentacao saudavel para adultos (73).
Adicionalmente, esta restricdo é aqui entendida como sustentavel
e que pode expressar-se pela aquisicao de habitos, também eles,
sustentaveis (68), sendo que também permite escolhas alimentares
alinhadas com o padrao alimentar mediterranico (77). Nao obstante,
no método INDIVIDUO, o profissional de nutrigao constréi o plano ali-
mentar partindo dos habitos e rotinas adequados ja implementados
pelo doente, procurando contribuir para a construgao de resiliéncia,
baseada em percepcao de competéncia, autoconfianca e autonomia.
Apesar de ter o dito referencial, relativamente ao conteddo energético
e a sua reparticao pelos grupos alimentares, o método pressupde
que os planos alimentares sejam personalizados (por exemplo, nao
orientando para uma ingestao energética superior aquela que o in-
dividuo descreve para um dia habitual, ndo forcando o consumo de
alimentos que o utente evita ou rejeita, etc.). Dito de outra forma, é

Objetivos, estratégias e evidéncia de suporte da intervencéo nutricional

Substituir os alimentos com elevada densidade energética por porcdes equivalentes de alimentos de elevada

densidade nutricional.

Reduzir a ingestao de aglcares, evitando o aglcar de adigéo e as bebidas agucaradas.

(28-36)

(37-39)

Controlar a ingestdo de gordura, evitando alimentos gordos e controlando a gordura de adi¢&o (para barrar,

Diminuir a densidade
energética da dieta

como condimento e tempero)

ingrediente adicional nas receitas habituais.

Utilizar um método de confecéo “tipo” mediterranico: utilizando ingredientes com baixo teor de gordura,

Aumentar a proporgéo de legumes nas refeigdes, através das sopas de legumes, como guarnigéo e como

(35,40)

(28,41)

controlando a gordura nos cozinhados (salteados, estufados, assados) e utilizando ervas aromaticas em

detrimento do sal.

Manter um padréo estavel de, pelo menos, trés refeigoes.

42

(43-47)

Adotar o pequeno-almogo, almogo e jantar como refeicoes-ancora.

Adotar padrées de

refeigao regulares adequadas (por exemplo, planeando os snacks).

Ponderar a inclus&o de refeigdes intermédias, visando o controlo do apetite e as escolhas alimentares

(48-56)

(45,46,57,58)

Aumentar o estado de alerta para a selegéo e controlo das porgdes alimentares em situagdes de

instabilidade dos padrdes de consumo.

Diminuir a velocidade

da ingestao coma devagar.

Diminuir o tempo sedentario (tempo de ecr3, sentado...)
Aumentar a atividade fisica ndo-estruturada (por exemplo, caminhar para a escola/trabalho, usar escadas
em vez de elevador, fazer trabalhos domésticos e de jardinagem, etc.)

Ter atividade
fisica regular
Fazer exercicio fisico orientado, se possivel.

Diminuir o “tamanho” de cada garfada, pousar talheres entre garfadas e/ou acompanhar um comensal que

(2,59)

(60-63)

(64,65)
(64,66)

64)
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Tabela 3

Grupos alimentares e porgdes padrao para um plano de 1800 kcal

250ml leite/iogurte magro =~ 30g queijo curado

Laticinios 2a3
(<30% gordura) =~ 50g queijo fresco
Carne, peixe e 1a2 .
ovos 100-120g carne/peixe (magros) ~ 2 ovos
20-25g péo (escuro) = 2-3 bolachas =~ 2-3
Cereais, colheres de sopa de flocos de cereais
leguminosas e <10
batatas 1 batata média (80g) = 2 colheres de sopa arroz/
massa = 4 colheres de sopa leguminosas
Vegetais >3 200-300 ml sopa de legumes) ~ 2 prato de
salada/legumes
1/3 manga/papaia ~ 1 fatia de ananas = 1 fatia
de meldo/ melancia ~ 1 banana (pequena) =~ 1
Fruta 2a3 didspiro (pequeno) = 1 figo = 1 laranja =~ 1 magé =
1 péssego ~ 1 quivi = 2 ameixas = 2 tangerinas ~
3 damascos/alperces/ameixas ~ 6 nésperas ~ 8
morangos = 12 bagos de uva = 24 cerejas
Gorduras <6 1 colher de cha (rasa) de manteiga, margarina ou
de adicdo - Sleos vegetais*
Bebidas Permitidas™: 1 bebida: 100-150mL vinho ~ 300-330mL cerveja
alcodlicas H:2eM:1 ~ 50 mL bebidas espirituosas

Notas: *é dada preferéncia ao azeite; **as bebidas alcodlicas foram permitidas (ndo recomen-
dadas) quando faziam parte dos habitos do individuo; decidiu-se nao fazer restrigdo noutros
nutrientes para compensar a ingestao energética proveniente do alcool; H: homens; M: mulheres

construido um plano alimentar estruturado, num processo partilhado
com o doente, utilizando os aspectos positivos do padrao alimentar
inicialmente descrito, respeitando idiossincrasias e atentando as ne-
cessidades nutricionais béasicas de cada individuo.

No pressuposto de que a mudanga do padréo de consumo alimentar
€ um processo que carece de afericdo continuada, as consultas de
seguimento servem para aferir a percecao do doente relativamente
a adequacéo (facilidade da sua efetivacdo/adeséo), a sua potencial
sustentabilidade (a médio/longo prazo) e, naturalmente, ao impacto
clinico (no caso, variagdo ponderal, percepcdes subjetivas de alte-
racdes no volume e forma corporal, de resisténcia ao esforco, etc.).
Em fungéo destes dados, em conjunto com o doente, o nutricionis-
ta estabelece a manutengao do plano alimentar definido na primeira
consulta — aproveitando para validar o esforgo e valorizar as mudan-
¢as implementadas — ou a sua alteragao — para facilitar a adesao ou
optimizar os resultados clinicos.

Grupo de controlo

Os individuos alocados ao grupo de controlo beneficiam de um con-
sulta direcionada a promog¢ao de literacia em saude, visando a reducao
ponderal, através de indicagdes verbais e escritas sobre escolhas
alimentares, atividade fisica e um plano alimentar padronizado com
aproximadamente 1800kcal: 50% hidratos de carbono, 30% lipidos
e 20% proteinas e distribuidos por 7 refeicoes diarias.

Andlise estatistica

Para minimizar erros de imputacao definiram-se procedimentos sis-
tematicos de revisao, insercao de limites para valores impossiveis (no
formulario de registo de dados) e alertas para valores ndo provaveis.
O programa SPSS versao 22.0 foi escolhido para efetuar a andlise
estatistica. Para efeitos de analise inferencial, o nivel de significancia
considerado foi de 95%. O teste de Shapiro-Wilk foi selecionado para
avaliar a normalidade da distribuicdo dos dados, assim como a anali-
se da assimetria e curtose (valores entre -2 e +2 considerados como

indicativos de distribuicdo normal). As diferencas entre as avaliagdes
(inicial e final) foram selecionadas para a comparar os grupos (controlo
e intervencao), recorrendo ao teste T para amostras independentes
ou ao teste de Mann-Whitney, dependendo da normalidade ou né&o-
-normalidade dos dados. As técnicas de regresséo linear e logistica
binaria foram escolhidas para avaliar o efeito da intervengéo, ajustando
para variaveis com potencial papel de confundimento, em funcao do
modelo em estudo. Serao também calculados os indices Homeostatic
Model Assessment (HOMA?2), sensibilidade a insulina (HOMA-%S) e
fungéo da célula beta (HOMA-%B). O indicador Cohen'’s d effect size
foi selecionado para avaliar o impacto da intervengéo.

Questdes éticas

O estudo segue o Cédigo de Etica da Declaracao de Helsinquia (78).
O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissao de Etica da Fa-
culdade de Medicina de Lisboa e pela Direcao Clinica do Hospital de
Santa Maria—CHLN. Os participantes concordaram em participar de
forma voluntaria, apds uma apresentacao prévia do estudo aguando do
agendamento da primeira consulta e, ja em contexto hospitalar, apos
a leitura de um consentimento informado detalhado e esclarecimento
de eventuais duvidas por parte dos investigadores. Nao foram dados
quaisquer incentivos a participacéo e os individuos foram informados de
que a sua decisao (de participar ou ndo no estudo) nao teria qualquer
implicacao no seu fluxo terapéutico normal (lista de espera, frequéncia
entre consultas, etc.). De facto, o tempo de espera para os individuos
alocados ao grupo de controlo mimetiza o que € habitual na Consulta
de Obesidade (sendo inferior no caso do grupo de intervencéo). Neste
sentido, os individuos do grupo controlo iniciaram o processo terapéu-
tico no tempo que seria previsivel face a sua posicao na lista de espera
da consulta. A anonimizacao dos dados é garantida pela imputagéo de
um c6digo a cada caso, através de uma base de dados especifica que
estabelecia a correspondéncia entre casos e codigos.

ANALISE CRITICA

Apresentaram-se nestas paginas os detalhes que operacionalizam o mo-
delo de intervencao INDIVIDUO e os aspetos metodoldgicos envolvidos
na avaliagdo da sua efetividade em contexto de centro de referéncia para
tratamento obesidade, com possivel recurso a cirurgia bariatrica. Preten-
de-se assim cumprir um dos principais requisitos cientificos: o da possibi-
lidade de replicacao do estudo noutros contextos e com outras amostras.
Qualquer intervencéo que implique promogao de mudangas com-
portamentais, no caso alimentar e/ou de atividade fisica, implica por
parte dos profissionais a aplicagao de técnicas relacionais especificas.
Mesmo que treinadas, estas técnicas sao inevitavelmente expressas
de forma distinta em funcéo dos estilos interpessoais de cada profis-
sional. O investimento feito nas componentes de formagao especifica
ao método, bem como na supervisdo semanal ao longo de todo o
projeto visam minimizar estas idiossincrasias.

Os participantes no estudo continuardo obviamente o seu percurso
clinico, no contexto dos procedimentos habituais de follow-up. Assim,
apesar de a avaliagdo protocolada para efeitos do estudo de efetivi-
dade do INDIVIDUO terminar aos 6 meses apds a primeira consulta,
0 seguimento destes doentes permitira apreciar a evolucao clinica dos
mesmos a mais longo prazo.

Este estudo tem por finaldade contribuir para a compreensao do papel
terapéutico atribuivel a consulta de nutricdo direcionada a candidatos a
cirurgia da obesidade. Nomeadamente, no sentido de contribuir para a
adocao de um padrao alimentar promotor de melhoria clinica e, princi-
palmente, para a optimiza¢ao da trajetoria terapéutica, passando ou ndo
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