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RESUMO

O excesso de peso, que inclui a pré-obesidade e a obesidade, é provavelmente o principal
problema de salde publica em Portugal, afetando mais de 50% da populagdo adulta e tendo
implicacGes sérias no aparecimento e curso de diferentes patologias como a diabetes, a
doenca cérebro e cardiovascular, a patologia osteoarticular e a generalidade dos cancros.
Doencas, que no seu todo, representam a principal despesa em satde do estado portugués e o
principal encargo do Servico Nacional de Saude. Apesar desta situacdo grave estar a acontecer,
a abordagem terapéutica a obesidade é marcada por um forte insucesso e estd organizada ao
longo do pais das mais diversas formas, sem ter sido discutido ainda e recentemente, a nivel
nacional, uma estratégia de base, minimamente consensual. Assim, a este nivel, serd
importante e de forma recorrente, tentar consensualizar sobre as melhores estratégias
terapéuticas nutricionais a luz da mais recente evidéncia cientifica. Este pretende ser um
contributo do Programa Nacional para a Promoc¢do da Alimentacdo Sauddvel e da Direcdo-
Geral da Saude nessa direcdo. Neste manual, pretende-se apresentar o cenario epidemioldgico
da obesidade em Portugal, refletir sobre os melhores indicadores a utilizar para o seu
diagndstico, bem como apresentar algumas orientagdes para o tratamento desta patologia,
em particular no que diz respeito a terapéutica nutricional. Por fim apresenta-se ainda a

abordagem do Servigo Nacional de Saude ao tratamento do excesso de peso.
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ABSTRACT

Overweight, which includes pre-obesity and obesity, is probably the main public health
problem in Portugal, affecting more than 50% of the adult population and having serious
implications for the onset and course of different diseases such as diabetes, brain and
cardiovascular disease, osteoarticular pathology and most cancers. Such diseases, as a whole,
represent the main health expenditure of the Portuguese state and the main burden of the
National Health Service. Although this serious situation is happening, the therapeutic approach
to obesity is marked by a strong failure and is organized throughout of the country in a variety
of ways, without having been discussed at national level recently a basic, minimally consensual
strategy. Thus, it will be important, to try to agree on the best nutritional therapeutic
strategies in the light of the latest scientific evidence. This is intended to be a contribution of
the National Program for the Promotion of Healthy Eating (PNPAS) and of the Portuguese
Directorate-General of Health in this direction. In this manual, we intend to present the
epidemiological scenario of obesity in Portugal, to reflect on the best indicators to be used for
its diagnosis, as well as to present some guidelines for the treatment of this pathology,
regarding nutritional therapy. Finally, the approach of the National Health Service to the

treatment of overweight is presented.
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INTRODUCAO
A obesidade é um dos principais problemas de saude publica atuais, sendo considerada uma
doenca crénica e ao mesmo tempo um fator de risco para o desenvolvimento de outras

doencas crénicas que constituem as principais causas de mortalidade e morbilidade.

A obesidade define-se como uma situacdao em que existe uma acumulacdo excessiva de massa
gorda corporal, com potencial impacto negativo na saude. A investigacdo epidemioldgica
documenta de forma consistente a associacdo entre o excesso de peso e o risco acrescido de
incidéncia e agravamento de multiplas patologias. Sem retirar relevancia a nenhuma das
comorbilidades, o risco de incidéncia da diabetes tipo 2 e das doencas cardiovasculares tém
particular relevancia em Portugal, se considerarmos que estas correspondiam a quatro das

cinco primeiras causas de morte em 2009".

Sendo que a acumulacdo excessiva de tecido adiposo pode, simplesmente, ser explicada pela
manutencdo prolongada de um balanco energético positivo (i.e. em que a energia ingerida é
superior a despendida), o aumento exponencial na prevaléncia da obesidade, verificado nas
ultimas décadas, é o resultado da interacdo entre diversos fatores. A predisposicdo fisioldgica,
a multiplicidade de componentes socioambientais e o0s aspetos psicoldgicos e
comportamentais que promovem e traduzem os dois anteriores, sdo elementos de uma matriz

complexa que predispde, promove e mantém o excesso de peso.

Para um mesmo grau, o impacto fisiopatoldgico da obesidade pode ser distinto numa base
inter-individual e, provavelmente, também intra-individual, em momentos e contextos
distintos. A etnia, o género, a idade, o nivel socioeconémico entre muitos outros fatores, tém
de ser devidamente ponderados quando se estuda o excesso de peso (e o respetivo impacto)

numa populacgdo e, quando se visa selecionar uma abordagem terapéutica individual.

Exigindo novos paradigmas, assentes na perspetiva biopsicossocial, o estudo e o combate a

obesidade recuperam para a atualidade o conceito cldssico da idiossincrasia das doengas.

Em Portugal, mais de metade da populagdo adulta apresenta excesso de peso, o que sugere a
necessidade de uma intervengao a dois niveis. Por um lado, é necessario apostar na prevengao
através da promogdo de habitos alimentares e de atividade fisica saudaveis. Por outro lado,
dado o elevado numero de individuos que ja se encontram com esta doencga, é importante
também assegurar uma terapéutica adequada para estas situagdes. O tratamento da
obesidade é muitas vezes marcado por um forte insucesso, o que tem levado a utilizacdo de

novas abordagens terapéuticas. Assim, a este nivel, serd importante e de forma recorrente,
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tentar consensualizar sobre as melhores estratégias terapéuticas nutricionais a luz da mais

recente evidéncia cientifica.

Neste manual, pretende-se apresentar o cenario epidemiolégico da obesidade em Portugal,
refletir sobre os melhores indicadores a utilizar para o seu diagnéstico, bem como apresentar
algumas orientacGes para o tratamento desta patologia, em particular no que diz respeito a
terapéutica nutricional. Por fim apresenta-se ainda a abordagem do Servico Nacional de Saude

ao tratamento do excesso de peso.
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1. EPIDEMIOLOGIA DA PRE-OBESIDADE E DA OBESIDADE EM PORTUGAL

1.1 Prevaléncia e incidéncia do excesso de peso

A evidéncia epidemioldgica sustenta, de forma crescente e robusta, que a obesidade
representa um problema de satde publica a escala global’>. Os dados apontam para uma
tendéncia secular no aumento das prevaléncias de excesso de peso, de forma global®.

Em Portugal, a prevaléncia do excesso de peso tem vindo a aumentar, tanto em adultos como

em criancas e adolescentes™*”.

Na FIGURA 1 podemos constatar que a prevaléncia da
obesidade nos adultos portugueses aumentou, de forma marcada e consistente nos ultimos

guarenta anos, em ambos os géneros.

Prevaléncia da Obesidade

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015

—®—DNlulheres —#— Homens

FIGURA 1: Evolugdo da prevaléncia da obesidade em adultos portugueses nos ultimos quarenta anos (Os
valores apresentados até 2010 correspondem aos reportados pelo Non-Communicable Diseases Risk
Factor Collaboration (NCD-RisC), com base em estudos epidemioldgicos nacionais; os valores de 2015

reportam-se ao Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF)).

De acordo com os resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica, o excesso
de peso ja atinge mais de um quarto das criangas e adolescentes portugueses e mais de
metade da populacdo adulta, destacando-se os individuos com mais de 65 anos com uma

prevaléncia de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) superior a 80% (TABELA 1)°.
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TABELA 1: Prevaléncia da pré-obesidade e obesidade em Portugal.

Grupo Etério Pré-obesidade Obesidade
Criangas (<10 anos) 17,3% 7,7%
Adolescentes (10-17 anos) 23,6% 8,7%
Adultos (18-64 anos) 36,5% 21,6%
Idosos (65-84 anos) 41,8% 39,2%

A crescente prevaléncia do excesso de peso e a sua associagao ao risco acrescido de multiplas
comorbilidades (TABELA 2)°, representam um potencial prejuizo da condi¢do clinica de
individuos e populagdes, com enorme impacto nos sistemas de saude e potencialmente

traduzido em mortalidade precoce".

TABELA 2: Risco relativo de problemas de saude associados a obesidade.

Risco muito aumentado Risco aumentado Risco ligeiramente aumentado
(Risco relativo >3) (Risco relativo 2-3) (Risco relativo 1-2)
Insulinorresisténcia e Doencga corondria Alteragdao hormonas reprodutivas
Diabetes tipo 2 e da fertilidade
Dislipidemias Hipertensdo arterial Sindrome Ovdrio Poliquistico
Insuficiéncia respiratdria Osteoartrite Anomalias fetais

Apneia obstrutiva do sono  Hiperuricemia e gota Cancro (mama, endométrio, célon)
Doenga da vesicula biliar Lombalgias

Risco anestésico
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1.2 Excesso de peso e qualidade de vida relacionada com a saude
Para além do impacto na morbilidade fisica a obesidade tem um impacto relevante no

|12—15

funcionamento psicoldgico e no bem-estar individua . A qualidade de vida relacionada com

a saude (QdVRS) é afetada pela magnitude da sobrecarga ponderal.

Como se pode observar na FIGURA 2, reportando a dados de uma amostra comunitaria de
individuos adultos portugueses, foi possivel verificar que QdVRS era influenciada de forma

negativa e progressivamente mais marcada nas classes mais elevadas de IMC*®.

Pontuag¢io da ORWELL-R (zetal) por classe de IMC
(amostra comunitarie)
........ d=47 ..
________ d=s4__________i f 158
: T 15148
= 113,94
F(2,781)=55,27, p<.001)
Pré-obesidade Obesidade classe 1 Obesidade classe 2 ou 3
fr=533) {rr=183) = 53)

FIGURA 2: Qualidade de vida (valores mais elevados da ORWELL-R representam pior QdVRS) por

classe de indice de massa corporal.
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1.3 Excesso de peso e desigualdade social

Para além da predisposicao bioldgica, também os lacos sociais e comportamentais, podem
contribuir para a incidéncia e agravamento do excesso de peso'’. Com efeito, individuos
obesos com baixo nivel socioecondmico reportam pior qualidade de vida relacionada com a

saude™.

Nos paises ditos desenvolvidos, a prevaléncia da obesidade é maior nos individuos de estratos
socioecondmicos mais desfavorecidos. Numa amostra representativa de adultos portugueses
(FIGURA 3), verificou-se que o excesso de peso era muito mais frequente nos individuos com

menor literacia.

1 200

1 000~

el el Do L]
MNivel sducacional

W Baica posa I rpcer et Crr é cesxinds B e meinca

FIGURA 3: Distribuicdo dos individuos em fung¢do do IMC e do nivel educacional numa amostra
representativa da populagdo portuguesa (dados ndo publicados do Estudo de Prevaléncia da Obesidade

e Consumos Alimentares em Portugal 2003-2005).

Dados mais recentes (ano 2015) do 12 Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico,
confirmam as tendéncias supracitadas. A prevaléncia padronizada de obesidade foi mais
elevada nos individuos sem escolaridade ou com o ensino basico (39,4% vs. 19,5% nos
individuos com um grau correspondente ao Ensino Superior), assim como nos individuos sem

atividade profissional (35,5%)".

Drewnowski e colaboradores demonstram que o nivel educacional e o local onde os individuos
residem (especificamente o valor patrimonial da residéncia) tém melhor associagao, que a

variavel rendimento, com um indice de alimentacdo saudavel®.
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A associacdo entre a envolvente social e a obesidade estd também patente nos resultados do
recente Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica®. Na FIGURA 4 podemos verificar
uma notdvel similaridade entre a prevaléncia regional da obesidade e da inseguranca

alimentar.

Obesidade Inseguran¢a Alimentar

FIGURA 4: Obesidade e Inseguranca Alimentar na populac¢do portuguesa (adaptado da referéncia 8).

A Inseguranga Alimentar caracteriza-se pelas dificuldades no acesso a alimentos
nutricionalmente adequados decorrente de fatores de ordem socioecondmica®’. Drewnowski e
colaboradores estudaram o custo de alimentos habituais, na dieta de um grupo de adultos
franceses, concluindo que o custo de uma dieta mais rica em gorduras e agucares seria
potencialmente menor”?. O impacto da desigualdade na obesidade foi recentemente
documentado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em adolescentes portugueses, com
destaque para uma reducdo no consumo fruta e a manuten¢do do consumo (em propor¢do

insuficiente) de legumes, horticolas e frutos.

Sendo a obesidade mais uma das facetas da desigualdade social, a sua abordagem tem de
passar pela capacitacdo dos individuos para adotar padrdes alimentares adequados. Nestes

casos em particular, sdo necessdrias medidas adicionais que facilitem o acesso de alimentos de
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baixa densidade energética e o seu consumo regular por parte das familias envolvidas. Nos
ultimos anos, os programas de ajuda alimentar a familias desfavorecidas comecaram a integrar
uma maior preocupacdao com a adequacdo nutricional, com a incorporacdo de produtos

horticolas e com fontes de proteina de boa qualidade biolégica.

A respeito da relevancia e da potencial efetividade das abordagens de natureza sistémica,
justifica-se citar os dados do ano letivo 2012/2013 do sistema de vigilancia nutricional infantil
(criancas entre os 6 e os 8 anos) COSI Portugal, os quais revelam uma tendéncia (tendo por
base a andlise da situa¢do desde 2008) para a manutencdo e/ou redugdo da prevaléncia da
pré-obesidade e da obesidade. No dito relatério, os autores destacam que esta variacdo
promissora sera, muito provavelmente, o resultado de investimentos na promocdo da saude,

especificamente na promog3o da alimentag3o saudavel®.

1.4 Impacto da obesidade nos custos em saude
A elevada prevaléncia do excesso de peso e obesidade representam um problema de saude
publica. O seu impacto individual, social e econdmico é t3o relevante que representa um

potencial risco a sustentabilidade do préprio Servico Nacional de Saude (SNS).

Em 2002, Pereira e Mateus® estimaram que os custos diretos e indiretos imputdveis a

obesidade se aproximavam dos 500 milhGes de euros.

Entre em 1995/96 e 1998/99, as despesas de saude relacionadas com a obesidade, suportadas
pelos proprios individuos, tiveram um aumento significativo de 3.8% para para 6.9%,
respectivamente”. Ainda que representassem, a data, gastos pouco expressivos, em termos
absolutos, as ditas despesas sdo relevantes, se tivermos em conta que a obesidade afeta de

forma mais marcada os estratos sociais mais desfavorecidos.

N3ao é dificil inferir que os custos supracitados sdo atualmente muito superiores, considerando

a progressao significativa da prevaléncia da pré-obesidade e obesidade.
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2. AVALIAGAO E CLASSIFICACAO DA OBESIDADE: QUAIS OS MELHORES
INDICADORES?

O impacto da obesidade na salude deriva da proporg¢do excessiva de massa gorda corporal e,

sobretudo, da sua distribuicdo morfoldgica.

Para avaliar com precisdo a presenca de obesidade dever-se-ia recorrer a métodos de
avaliacdo direta da propor¢do de massa gorda corporal (e.g., a densidade corporal,
densitometria, ressonancia magnética nuclear, medicdo do potassio corporal total, bio-

impedancia).

Tratando-se de métodos dispendiosos e relativamente complexos, na avaliacdo da obesidade,
€ mais habitual o recurso a avaliagdo antropométrica e, particularmente, a formulas que

combinam o peso, altura e/ou os perimetros corporais.

2.1 Avaliagao do excesso de peso

Em 1997, a OMS no documento intitulado Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic® definiu uma categorizagdo da corpuléncia, baseada no indice de massa corporal

(IMC) (TABELA 3).

O IMC corresponde a razao entre peso e o quadrado da estatura. Este quociente foi proposto

por Adolphe Quetelet, no século XIX, como medida da adequag&o da corpuléncia em adultos®’.

Originalmente designado /ndice de Quetelet, passou a adotar a nomenclatura de /ndice de
Massa Corporal em 1972, por proposta de Ancel Keys et al, que demostraram a sua adequacao
para estimar a proporgdo relativa de massa gorda corporal®®. Posteriormente, Garrow e

Webster confirmaram a fiabilidade do IMC como um indicador da obesidade®.

A associacdo entre IMC e o risco de morbilidade e mortalidade é expressa graficamente pela
designada curva em “J”, caracterizada por'®: a) um risco mais reduzido para um intervalo de
IMC correspondendo a pesos ditos normais/desejdveis; b) um risco acrescido abaixo do limite

inferior, e; c) um risco crescente acima daquele intervalo.
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TABELA 3: Categorizagdo da corpuléncia baseada no IMC.

Classificagdo IMC (kg/m?)

Baixo peso < 18,5
Peso normal 18.5-24,9
Excesso de Peso >25
Pré-obesidade 25-29,9
Obesidade >30
Classe 1 30-34,9
Classe 2 35-39,9
Classe 3 >40

Face ao risco decorrente da adiposidade excessiva, particularmente pelo impacto da sua
localizacdo anatdmica, a avaliacdo concomitante do perimetro da cintura pode acrescentar
poder progndstico, especificamente no que concerne ao risco para a diabetes tipo 2,

hipertensao arterial e doenca cardiovascular’ (TABELA 4).

Ainda no que concerne ao risco de morbilidade e mortalidade, foi recentemente proposta a
razdo cintura/estatura >0,5, como sendo o indicador antropométrico mais fidvel, no concerne

ao impacto cardiometabdlico da obesidade®.
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TABELA 4: Excesso de peso, perimetro da cintura e risco de doenca.

Risco de Doenga

IMC (kg/m?) Perimetro cintura Perimetro cintura
< 88cm em mulheres > 88cm em mulheres
< 102cm em homens > 102cm em homens

Baixo peso < 18,5 - -
Peso normal 18.5-124,9 - -
Excesso de Peso >25
Pré-obesidade 25-29,9 Aumentado Alto
Obesidade >30
Classe 1 30-34,9 Alto Muito alto
Classe 2 35-39,9 Muito alto Muito alto
Classe 3 >40 Extremamente Alto Extremamente Alto

2.2 IMC como preditor de morbilidade e mortalidade precoce
Apesar da associacdo com risco aumentado de doenca, a fiabilidade do IMC e dos respetivos

pontos de corte como preditores do risco de mortalidade precoce ndo é consensual.

Tendo como referéncia a classe de peso normal, Flegal e colaboradores avaliaram a
mortalidade por todas as causas, para cada categoria de IMC, numa amostra que incluiu 2.88
milhGes de individuos e mais de 270 mil dbitos, tendo concluindo que31: a) a obesidade se
associava a maior mortalidade; b) a pré-obesidade estava associada a uma mortalidade

inferior.

Em contraponto, Tobias e Hu argumentam que as conclusGes de Flegal e colaboradores sdo
erradas e enganadoras, sustentando que a menor mortalidade na classe da pré-obesidade
(relativamente aos individuos com peso normal) se pode explicar por vieses de selecdo,
nomeadamente situacdes de causalidade reversa (e.g., doencas consuntivas, associadas a

magreza e com uma mortalidade superior a da obesidade) e/ou habitos de consumo (atual ou
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prévio) de tabaco, bem como com a transitoriedade da chamada obesidade benigna (i.e.

obesidade sem presenca concomitante de alteracdes metabdlicas clinicamente relevantes)®.

Dados referentes a adultos caucasianos, com uma mediana de seguimento de dez anos,
revelaram que os individuos que com valor de IMC correspondente ao intervalo entre 20 e

24,9kg/m’ eram aqueles que apresentavam uma mortalidade mais reduzida®>.

Numa recente meta-analise de 239 estudos, representando quatro continentes, sdo
apresentadas analises globais e corrigidas para eventuais vieses de sele¢do/inclusdo. A TABELA
5 apresenta um resumo dos dados apresentados na dita publicacdo®. No que concerne
especificamente as classes de excesso de peso, é reportado um acréscimo do risco de
mortalidade (HR: 1:31; 1C95%:1,29-1,33) por cada 5kg/m2 de aumento, i.e., comparativamente
a classe imediatamente inferior. O menor risco de mortalidade foi observado para o intervalo
de IMC entre 20 e 25. Notavelmente, o risco de mortalidade para intervalo de IMC 18,5-25
(HR: 1.13; 1C95%: 1.09-1.17) era ligeiramente superior ao do intervalo de IMC 25-27,5 (HR:
1.07; 1C95%: 1.07-1.08)*.

TABELA 5: Risco de mortalidade geral, por classe de indice de massa corporal (adaptado da referéncia
34).

HR (IC 95%) HR (IC 95%)

Classificagdao

Absoluto* Corrigido**

Peso normal 1(0.98-1.02) 1(0.98-1.02)

Excesso de Peso

Pré-obesidade 0.95 (0.94-0.97) 1,11 (1.10-1.11)
Obesidade

Classe 1 1.17 (1.16-1.18) 1.44 (1.41-1.47)
Classe 2 1.49 (1.47-1.51) 1.92 (1.86-1.98)
Classe 3 1.17 (1.16-1.18) 2.71 (2.55-2.86)

HR: Hazard-ratio; *237 estudos, 10 622 450 participantes, 1 601 774 mortes; **189 estudos, 3 951 455
participantes (individuos que nunca fumaram, sem doenca crénica conhecida na baseline e excluidos os
primeiros 5 anos de follow-up), 385 879 mortes.
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Aune e colaboradores®, verificaram que o NADIR para a mortalidade geral, para os individuos
gue nunca fumaram, se observava nos intervalos de IMC: 23-24 em termos globais; 22-23 nos

individuos saudaveis; e 20-22 nos estudos que com 20 ou mais anos de follow-up.

O corpo de evidéncia atual é fortemente sugestivo de que os IMC dentro do intervalo entre 20
e 25 se associam a menores taxas de mortalidade absoluta, em individuos sauddveis. No
entanto, quando os dados se reportam a individuos com doenca e a idosos, persiste a
controvérsia relativamente ao IMC ideal. A titulo de exemplo, Kwon e colaboradores apontam
a existéncia de um potencial paradoxo em individuos com diabetes tipo 2 e excesso de peso,
expresso por um NADIR na mortalidade global e cardiovascular nos intervalos de IMC 28-30 e
de 29-31 respetivamente®. Em individuos idosos, o suposto paradoxo da obesidade parece
também concretizar-se, com a pré-obesidade e a obesidade classe 1 a surgirem associadas a

menor mortalidade®’.

Mais do que verdadeiros paradoxos, os dados supracitados espelham a complexidade
fisiopatoldgica da obesidade, nomeadamente no que se refere a interacdo entre a adiposidade

e as restantes componentes da composicdo corporal e a disfungdo metabdlica.

2.3 Distribuicao do tecido adiposo, morbilidade e mortalidade
Ha mais de meio século, Jean Vague assinalava que, mais que o peso excessivo per si, o local
onde se depositam as quantidades excessivas de gordura seria um determinante do

aparecimento de complicacBes associadas a obesidade®**.

Em 1989, Kaplan incluiu a obesidade troncular como uma das componentes do “Quarteto
Mortal”, o qual se completava com a hipertrigliceridemia, hipertensdo arterial e intolerdncia a

glucose®.

Gerald Reaven, na sua Banting Lecture (1988) Role of insulin resistance in human disease,
propunha a diminuicdo da captagao de glucose, mediada pela insulina, e a consequente
hiperglicemia, como fatores-chave na etiologia e curso clinico da diabetes tipo 2, da
hipertensdo arterial e da doenca coronaria®. O autor descreve a Sindrome X, enquanto
conjunto de alteragdes metabdlicas interrelacionadas que, coincidindo no mesmo individuo,
seriam determinantes na génese da doenga coronaria®’. Ainda assim, Reaven defende a
terapéutica direcionada a cada fator de risco, presente no individuo, argumentando que o

diagnéstico especifico da Sindrome Metabdlica é desnecessario®.
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Contrapondo a convic¢do de Reaven, alguns autores defendem que a Sindrome Metabdlica
constitui uma entidade clinica, decorrente da interacdo entre obesidade e a suscetibilidade
metabdlica, manifestada pela presenca de insulinorresisténcia®.

Investigagdo recente sustenta a associagdo entre a Sindrome Metabdlica e a obesidade

central*.

Na TABELA 6 apresentam-se os critérios harmonizados para diagndstico da Sindrome
Metabdlica, incluindo a obesidade central como um dos cinco critérios/fatores de risco, sendo
gue a presenga concomitante de trés deles constituiria critério de diagndstico da Sindrome

Metabdlica®.

A importancia da avaliacdo do perimetro da cintura, enquanto indicador antropométrico da
obesidade central, decorre da sua forte correlagio com o tecido adiposo visceral®. A
acumulacdo excessiva de gordura peri-visceral serd um fator determinante nas alteracdes
metabdlicas que aumentam o risco cardiovascular, nomeadamente a incidéncia de diabetes e

aterosclerose®’.

TABELA 6: Critérios harmonizados para diagndstico da Sindrome Metabdlica.

Medida Pontos de corte categdricos

Perimetro da cintura Varidvel em fungao da populagdo e do pais.
aumentado
Recomendagdes para individuos de origem europeia:
- 280cm ou >88cm em mulheres

- 294cm ou =>102cm em homens

Triglicéridos elevados >150 mg/dL*
Colesterol HDL baixo <40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres*
Pressdo arterial aumentada Sistdlica >130 e/ou diastdlica >85 mm Hg*

Alteragdo da glicemia de jejum  >100 mg/dL*

*ou terapéutica direcionada a alteragao.

O estado de inflamagdo subclinica tem sido sugerido como o mecanismo unificador entre a

obesidade visceral e as suas comorbilidades*®*

. Para a instalagdo e manuteng¢do do estado
inflamatdrio contribuird o défice de adiponectina (hormona produzida pelo adipécito que se

encontra habitualmente diminuida nos individuos com obesidade), ao qual se associam a
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sintese e libertacdo pelo tecido adiposo peri-visceral de citocinas pré-inflamatorias,
nomeadamente a interleucina 6 (IL-6), o fator de necrose tumoral a (TNF-a) e o interferdo-

49,50

Y

Comparativamente ao tecido adiposo subcutdneo, o tecido adiposo visceral ¢é
metabolicamente mais ativo, tendo proporcionalmente uma maior atividade na captacao local
de glucose® e de acidos gordos livres (AGL, i.e., ndo esterificados)®, assim como uma atividade
lipolitica mais intensa®’. Este maior turnover lipidico e a comunicacdo facilitada do tecido
adiposo visceral com o figado pelo sistema da veia porta, podem contribuir para a dislipidemia

e a hiperglicemia, por condicionarem um afluxo exacerbado de AGL e glicerol ao figado™.

A acumulacdo excessiva de lipidos a nivel hepatico poderd ser o fator que interliga a
adiposidade visceral e a insulinorresisténcia central (hepatica) e periférica (muscular e
adipocitaria)®®. Foi demonstrada a inter-relacdo entre a resisténcia a insulina e a esteatose
hepatica ndo-alcodlica, que tem como caracteristica chave a deposi¢do ectdpica de gordura no

hepatdcito™.

Tal como acontece nas células hepaticas, a disponibilidade excessiva de AGL no tecido
muscular pode condicionar a acumulacdo intra-miocitaria de lipidos®. A nivel muscular, a
acumulagdo de metabolitos lipidicos, tais como o diacilglicerol e as ceramidas (entre outros)
pode interferir com a transdug¢do do sinal da ligacdo da insulina ao seu recetor, diminuindo
assim a captac¢do de glucose, por défice de translocagdo dos transportadores GLUT-4 para a
parede celular, configurando um quadro de resisténcia a insulina®.

A insulinorresisténcia e a progressiva faléncia pancredtica surgem como elementos-chave na

637 E neste

faléncia funcional progressiva do pancreas e na incidéncia da diabetes tipo 2
contexto que alguns autores tém assinalado a potencial supremacia do perimetro da cintura
e/ou de indices de distribuicdo da adiposidade (razdo cintura/anca, cintura/estatura, etc.),

comparativamente as medidas de corpuléncia, como o indice de massa corporal.

A razdo cintura/estatura é apontada como a melhor medida de avaliagdo do risco de diabetes,
hipertensdo arterial e doenga cardiovascular, tanto em homens como em mulheres, com os
valores superiores a 0,5 (i.e. um perimetro da cintura superior a metade da altura) a serem

indicadores de risco cardiometabdlico acrescido™®.
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2.4 Avaliagao do risco metabdlico: medir IMC, perimetro da cintura ou ambos?

A avaliacdo adequada e a identificacdo precoce de uma excessiva distribuicdo central do tecido
adiposo serd particularmente relevante nos individuos com sobrecarga ponderal menos
acentuada. Em contraponto, a avaliagdo do perimetro da cintura serd menos pertinente

naqueles individuos que ja apresentem obesidade (particularmente as classes 2 ou 3).

Leitzmann et al’® sustentam este pressuposto, na medida em que, para individuos
normoponderais e com pré-obesidade, foi observada uma associagdo positiva entre perimetro
da cintura e a mortalidade (geral e especifica), enquanto a presenga de obesidade (IMC >30

kg/m2) atenuava a dita correlago.

Como podemos verificar na TABELA 7, que apresenta dados ndao publicados do Estudo de
Prevaléncia da Obesidade e Consumos Alimentares em Portugal 2003-2005, observa-se uma
proporcao significativa de individuos com pré-obesidade e mesmo uma fragdo de individuos
normoponderais com uma distribuicdo da gordura corporal que pode condicionar risco
acrescido. Nas obesidades de classe 2 e 3, a presenca concomitante de perimetros da cintura
indicadores de risco acrescido e/ou de uma razdo cintura/estatura aumentada é sempre

observavel em mais de 95% dos individuos.

TABELA 7: Tabulagdo cruzada entre classes de indice de massa corporal, classes de perimetro da cintura
e razdo cintura/estatura (dados ndo publicados do Estudo de Prevaléncia da Obesidade e Consumos

Alimentares em Portugal 2003-2005).

Classes do perimetro da cintura Razdo cintura/estatura

Risco Risco muito
Normal Normal Aumentada
aumentado aumentado

Baixo peso 95,0% 4,4% 0,6% 96,7% 3,3

Normal 80,0% 15,6% 4,5% 77,7% 22,3%
Pré-obesidade 30,9% 43,4% 25,7% 23,4% 76,6%
Obesidade classe 1 3,7% 6,7% 89,6% 4,4% 95,6%
Obesidade classe 2 4,3% 3,0% 92,7% 3,7% 96,3%
Obesidade classe 3 2,2% 2,2% 95,6% 2,2% 97,8%

Risco aumentado: perimetro da cintura >80cm em mulheres e 294 em homens; Risco muito aumentado: perimetro
da cintura >88cm em mulheres e >102 em homens; Razdo cintura/estatura: normal < 0,5; aumentada >0,5.
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Um documento conjunto do American College of Cardiology, American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines e The Obesity Society sustenta que a avaliacdo do perimetro da
cintura é desnecessaria em individuos com IMC superior a 35kg/m? por n3o acrescentar

informacao relevante no que concerne ao risco associado®’.

Programa Nacional para a Promogdo da Alimentagdo Saudavel

Obesidade: otimizagdo da abordagem terapéutica no servigo nacional de saude, 2017




e Programa Nacional DG S desde
para a Promogao 1899

da Alimentagdo Saudavel Diregao-Geral da Satde

3. OTIMIZAGAO DA ABORDAGEM TERAPEUTICA DA PRE-OBESIDADE E OBESIDADE

3.1 Terapéutica nutricional da pré-obesidade e obesidade: quais as abordagens mais

eficazes

A mudanca dos estilos de vida, nomeadamente do padrdo alimentar e de atividade fisica, sdo
componentes imprescindiveis da terapéutica do excesso de peso, independentemente do grau
e do recurso concomitante a farmacos ou a cirurgia da obesidade. Enquadrados nos designios
do Programa Nacional para a Promocdo da Alimentacdo Saudavel (PNPAS), os pontos
seguintes abordam as componentes da terapéutica nutricional, tanto no que respeita a forma,

como ao conteudo.

3.1.1 Promoc¢ao de mudang¢a comportamental em individuos com excesso de peso: a

importancia de um ambiente terapéutico centrado no utente

Tratando-se de uma doenca crénica de etiologia multifatorial, a abordagem da obesidade
exige um ambiente e postura terapéutica centrados no utente. No designio da promogdo de
mudangas comportamentais sustentadas, a abordagem deve atentar que que as decisGes

individuais surgem da ponderacdo entre os prés e os contras associados a mudanca®®'.

O estadio de prontid3o® do individuo, & data da consulta tem de ser tido em considerac3o na
definicdo do plano terapéutico. A motivacdo para receber aconselhamento e adotar as
mudancas comportamentais desejaveis pode ser aferida através de questées abertas como “O
que o trds a esta consulta” e/ou “Tenho informac¢do de que foi referenciado a consulta de
nutri¢do para perder peso... qual é a sua opiniGo a esse respeito?”. Uma resposta como “Estou
aqui porque me mandaram” é sugestiva de baixa predisposi¢cdo para receber aconselhamento
e, sobretudo, reduzida expectativa quanto a intervengdo e aos seus beneficios. Perante
individuos num estado pré-contemplativo quanto ao problema (obesidade) ou ao seu papel na
sua resolucdo, utilizam-se estratégias didaticas e de promogado da literacia e exploram-se as
expectativas dos utentes relativamente aos objetivos e aos beneficios esperados®. Em
contraponto, quando o utente expressa o desejo de perder peso e melhorar o seu estado de
salde (por exemplo respondendo “Estou aqui porque desejo melhorar a minha satde”) o

clinico deve explorar a qualidade desta motivacdo, nomeadamente questionando, por

exemplo, “Pode falar-me um pouco mais das vantagens que espera obter para a sua vida
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atual, se perder peso?”, possibilitando ao utente discorrer sobre os motivos mais prementes

para uma reducdo de peso.

A criacdo de um ambiente terapéutico promotor de decisdes partilhadas (TABELA 8) tem a sua
base tedrica em modelos com evidéncia de efetividade na mudang¢a comportamental,
nomeadamente o modelo trans-teérico da mudanca®, a teoria da auto-determinacio® e a

entrevista motivacional®.

TABELA 8. Técnicas relacionais centradas no paciente e respetivo racional.

Técnica Fundamentos para a sele¢ao

Promover a comunicacdo bilateral e a relagdo terapéutica.

Perguntas abertas Facilitar a partilha de perspetivas e o pensamento reflexivo

sobre a mudanga comportamental.

Mostrar interesse genuino pela perspetiva do utente.

Reconhecer e avaliar a ambivaléncia e/ou a resisténcia a
abordagem terapéutica (prontiddo para a mudanca).

Expressar empatia Validar as dificuldades, reconhecendo as barreiras

percecionadas.

Valorizar os esforgos para transpor as dificuldades e
barreiras.

Em alternativa a confrontacdo de perspetivas e valores, a
simples reprodugdo das expectativas e das agdes expressas

Sinalizar a discrepéncia pelo utente pode ser utilizada para assinalar a dissonancia e
contribuir para consciencializacdo e efetiva mudanca
comportamental do individuo.

Apoiar o utente na sele¢do de estratégias e de objetivos
atingiveis.

Contribuirpara a perce¢do Promover verbalizagcGes de mudanga.

de autoeficacia
Reconhecer e valorizar o mérito dos individuos, na

aquisicdo de comportamentos compativeis com os seus
objetivos.
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Convidando o utente a falar sobre a sua condicdo clinica, o clinico tem oportunidade de
identificar fatores etiolégicos e de manutencdo da doenca (idade de instalacdo da doenca,
historia familiar de obesidade...), tentativas anteriores e os seus resultados, entre outros. No
caso concreto das tentativas anteriores, o didlogo, permite perceber (pela perspetiva do
utente) os motivos dos insucessos passados, com a dupla vantagem de permitir reenquadrar e
contribuir para a literacia relativa aos motivos do insucesso e poder selecionar estratégias mais

adequadas e com maior potencial de sucesso.

Centrado na definicdo partilhada de estratégias e objetivos, o técnico de saude substitui a
postura prescritiva classica, pela apresentacdo de estratégias e o convite/desafio ao utente
para participar na selecdo, daquela cuja implementacdo se afigura viavel. Adicionalmente, e
eventualmente mais relevante, as experiéncias/estratégias bem-sucedidas vivenciadas pelo
utente podem ser “recicladas” para o novo processo terapéutico, contribuindo para a
percecdo de competéncia do individuo. Neste pressuposto, quando se pede ao individuo que
descreva o seu consumo alimentar nas 24 horas anteriores, sdo frequentes as descricdes de
um dia alimentar muito aproximado daquele que seria desejavel, para o controlo do peso,
podendo o clinico aproveitar para delinear o plano com base naquilo que o doente descreveu,
justificando algo como: “Como jad estd a utilizar muitas das estratégias adequadas, vamos

utilizé-las como base e fazer apenas os ajustes necessdrios”.

3.1.2 Especificidades da interveng¢ao nutricional no excesso de peso

O aconselhamento relativo a modelacdo dos consumos alimentares deve sustentar-se em trés
critérios-base: a) satisfacdo das necessidades nutricionais; b) objetivos terapéuticos (reducao
de peso, controlo metabdlico, etc.), e; ¢) adequacdo as rotinas e constrangimentos individuais
(rotinas laborais, valores religiosos, limitacgbes econdmicas, etc.). Neste sentido o
aconselhamento pode ir desde a definicdo de um plano alimentar estruturado, até a

recomendacgdo de uma Unica estratégia comportamental (ver TABELA 9).
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TABELA 9: Objetivos, estratégias e evidéncia de suporte da intervencao nutricional.

Objetivo Estratégia Referéncias

Substituir os alimentos com elevada densidade energética por

porcdes equivalentes de alimentos de elevada densidade o472
nutricional.
Reduzir a ingestdo de aglcares, evitando o agucar de adicdo e 73-75
as bebidas acucaradas.
Lo Controlar a ingestao de gordura, evitando alimentos gordos e
Diminuir a s 71,76
. controlando a gordura de adigdo (para barrar, como ’
densidade .
o condimento e tempero)
energética
da dieta Aumentar a proporc¢do de legumes nas refei¢oes, através das
64,77

sopas de legumes, como guarni¢do e como ingrediente
adicional nas receitas habituais.

Utilizar uma metodologia de confecao “tipo” mediterranico:

utilizando ingredientes com baixo teor de gordura, controlando 78
a gordura nos cozinhados (salteados, estufados, assados) e

utilizando ervas aromaticas em detrimento do sal.

Manter um padr3o estavel de, pelo menos trés refeicdes. 7978
Adotar o pequeno-almoco, almoco e jantar como refeicdes- 11,84-91
ancora.

Adotar

padrdes de Ponderar a inclusao de refei¢des intermédias, visando o

refeicdo controlo do apetite as escolhas alimentares adequadas (por S

regulares exemplo, planeando os snacks).
Aumentar o estado de alerta para a sele¢do e controlo das
porcdes alimentares em situacdes de instabilidade dos padrdes S
de consumo.

Diminuir 3 Diminuir o “tamanho” de cada garfada, pousar talheres entre

velocidade ' 96799

. N garfadas e/ou acompanhar um comensal que coma devagar.
da ingestao

Diminuir o tempo sedentério (tempo de ecr3, sentado...) St
Aumentar a atividade fisica ndo-estruturada, por exemplo,
caminhar para a escola/trabalho, usar escadas (em vez do

elevador), fazer trabalhos domésticos e de jardinagem, etc.

Ter atividade
fisica regular

100,102

Fazer exercicio fisico orientado se possivel. 100
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Relativamente ao plano alimentar estruturado, a implementacdo de um balanco energético
negativo é fundamental para a redugdo ponderal.

A estimacdo das necessidades energéticas, sobretudo em individuos com obesidade

severa/moérbida, pode estar sujeita a vieses'” ™"’

. Existe assim a possibilidade de um plano
alimentar com restricdio energética excessiva (por subestimacdo das necessidades) ou
insuficiente (decorrente de sobrestimacdo) ter um impacto negativo na adesdo a terapéutica

nutricional prescrita e, consequentemente, nos resultados obtidos®.

3.1.2.1Restri¢cdo energética

Relativamente ao grau de restricdo, existem vdrias abordagens dietéticas possiveis:

a) as dietas de fome que fornecem entre 0 e 200 kcal didrias, incluindo os jejuns'®;

b) as dietas de muito baixo valor calérico (DMBVC), fornecendo 200 e 800 kcal diarias,
recorrendo com frequéncia a planos dietéticos padronizados e/ou substitutos de
refeigﬁom;

c) as dietas de baixo valor caldrico (DBVC, ou dietas hipocaléricas), fornecendo um aporte
energético superior as 800kcal diarias, baseando-se habitualmente em alimentos

109

convencionais™ . Sdo habituais as restricdes de 500 a 1000kcal no valor energético total

(VET) didrio, em relagdo a ingest3o habitual ou ao dispéndio energético estimados****.

No que diz respeito a magnitude da restrigdo energética inicial, tem sido colocada a hipdtese
de que uma maior reducdo de peso se traduz num aumento do sucesso a longo prazo™. As
DMBVC satisfazem a primeira pretensao, induzindo redug¢des ponderais a rondar os 20kg,
numa intervencgdo de 12 a 16 semanas>**,

Numa meta-analise de estudos norte-americanos, Anderson e colaboradores concluiram que
os individuos submetidos as DMBVC foram aqueles que mais mantiveram a perda de peso,
ainda que a proporcdo de individuos com follow-up aos 5 anos fosse muito menor,
comparativamente as dietas hipocaldricas menos restritivas (55,4% vs. 79,7%,
respetivamente)'.

A relevancia da maior redugdo ponderal inicial, decorrente da prescricdo das DMBVC, na
sustentabilidade dos resultados foi testada por Lantz e colaboradores''®. Estes autores

compararam dois grupos: um foi submetido inicialmente a DMBVC, seguida de dieta

hipocaldrica; o outro foi orientado para dieta hipocaldrica. Nos individuos que completaram
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quatro anos de follow-up, a utilizacdo inicial da DMBVC ndo se traduziu em resultados
significativamente melhores na redug3o ponderal™®.

Ainda no capitulo das intervengdes terapéuticas que induzem grandes reducgdes iniciais do
peso e da sua manutencdo a longo prazo, justifica-se assinalar que estdo sinalizados
mecanismos (de natureza metabdlica, enddcrina, comportamental, etc.) potencialmente
associados ao insucesso da cirurgia bariatrica. Sdo exemplos, a reducado da leptina e o aumento
grelina, o aumento da ingestdo alimentar e o petisco continuo, bem como a reducdo do
metabolismo basal e a redugdo do dispéndio energético com a atividade fisica®***"%,
Considerando a evidéncia disponivel e o risco decorrente dos mecanismos adaptativos, ndo é
tacito que as dietas excessivamente restritivas e desequilibradas, apenas por induzirem uma
reducdo de peso mais significativa inicial, se traduzam numa maior sustentabilidade do peso
perdido.

As restricGes menos intensas, muito embora se traduzam em reducdes iniciais de peso menos
marcadas, podem conduzir a resultados mais sustentaveis''®. Com efeito, uma progressio
gradual da restricdo energética, pode possibilitar ao individuo mais tempo para implementar
novos comportamentos, mudancgas no seu ambiente alimentar e, em Ultima instancia, adquirir
novos habitos.

Individuos bem-sucedidos na manuteng¢do do peso perdido assinalam a importancia de “ter o
controlo” e de “adquirir rotinas” como fatores determinantes do seu sucesso™”°. Este “assumir
de responsabilidades” assenta em pilares como a autoeficacia, a autonomia e a motivagao
intrinseca para perder peso. Acrescendo que, a aquisicdo e/ou reforco das estratégias de
coping, a capacidade individual para lidar com o stresse e o suporte social serdo recursos
fundamentais para a obtencdo de um sucesso terapéutico sustentdvel junto dos individuos
com peso excessivo''’.

No seu conjunto, os fatores supracitados constituem desafios muito relevantes para os clinicos
que, por si so, justificam que o plano alimentar estruturado, resulte de um processo

partilhado, utilizando os aspetos positivos do padrdo alimentar inicialmente descrito,

respeitando idiossincrasias e atentando as necessidades nutricionais basicas de cada individuo.
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3.1.2.2 Distribuicao dos macronutrientes
Sabemos que, independentemente das propor¢es dos macronutrientes no plano alimentar,

I, Njo obstante, a

serd a restricdo da ingestdo energética que induz a reducdo pondera
composicdo dos alimentos ndo pode ser descurada, na medida em que um padrao alimentar
baseado em alimentos com elevada densidade energética e pobres em micronutrientes parece
contribuir decisivamente para o excesso ponderal™'.

Considerando que a densidade energética tende a ser maior nos alimentos ricos em gordura,
consumo excessivo dos mesmos poderia contribuir de forma mais marcada para a ingestao
energética excessiva e para o consequente ganho de peso*?.

Além da maior densidade energética, as gorduras poderdo contribuir mais significativamente

para a criacdo de um balanco energético positivo por trés outras questdes relevantes:

a) a gordura é o nutriente que induz menor saciedade por quilocaloria fornecida’;

b) os alimentos ricos em gordura (tal como como os alimentos ricos em agucar e aqueles

que misturam os dois) tendem a caracterizar-se por uma elevada palatabilidade'®;

c) existird uma fraca capacidade bioldgica para limitar a ingestdo de alimentos ricos em

gordura, em contraponto aos estimulos sensoriais promotores da ingestdo™*.

Pelo supracitado, ainda que uma dieta com maior percentagem de gordura, por si s6, ndo
explique a génese e manutencdo da obesidade, é possivel que as caracteristicas dos alimentos
ricos em lipidos possam contribuir para um consumo excessivo dos mesmos. Quando se
verifique, este consumo abusivo poderd contribuir para a manutengdo de um balango

energético positivo persistente e, logo, um efeito promotor da sobrecarga ponderal™**.

Comparativamente aos que contém maior propor¢do de lipidos, os alimentos ricos em
hidratos de carbono (HC) tendem a ter menor densidade energética. Esta caracteristica podera
conferir-lhes maior capacidade saciante — traduzida num maior volume para a mesma energia

fornecida, ou num menor valor energético para o mesmo volume consumido.

Os alimentos ricos em HC poderiam ter uma agdo auto-limitante do consumo e, portanto,
contribuir para uma redugdo na ingestdo energética global®. No entanto, a magnitude da
saciedade induzida ndo sera idéntica para todos os hidratos de carbono e, sobretudo, para

todos os elementos que os veiculam’’. Os cereais completos, os frutos, os legumes e
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horticolas, sendo fontes de hidratos de carbono, fornecem concomitantemente agua e fibra
alimentar, pelo que o seu consumo tenderd a conduzir a uma maior saciedade. Por oposicao,
os alimentos ricos em amidos refinados ou acglcares simples/livres induzirdo menor
saciedade’’. O consumo de aglcares livres e de bebidas acucaradas foi considerado um

determinante do peso corporal, pela sua contribuicdo para a ingestdo energética global'®.

Tanto a quantidade como e qualidade dos HC fornecidos sdo determinantes da variacdo pds-
prandial da glicemia. Para a mesma quantidade de HC fornecida, a variacdao pds-prandial da

126 Os alimentos que

glicemia tendera a ser distinta quando se comparam alimentos diferentes
sdo compostos maioritariamente por amidos refinados e agucares apresentam,
frequentemente, indices glicémicos (IG) mais elevados. Este indice é um bom indicador da
glicemia pés-prandial (facto que, alids, deriva da sua definicdo), sendo também um bom

16, Sabemos que a

preditor do pico glicémico e da flutuacdo maxima da glicemia pds-prandia
resposta insulinica (intimamente ligada a glicemia pds-prandial) serd um sinal de saciedade
importante, no entanto, em individuos obesos, a insulinorresisténcia ao nivel do sistema
nervoso central, poderd estar implicada numa disrupcdo dos mecanismos de inducdo da
saciedade por esta via'?’. Por fim, como demonstraram Kristensen e colaboradores, o facto

dos alimentos compostos por cereais completos induzirem maior saciedade ndo garante,

necessariamente, uma limitacdo da ingest3o energética subsequente®.

Em resumo, apesar das eventuais diferencas na densidade energética e na indugdo de
saciedade (mediadas ou ndo pela glicemia e insulinemia pds-prandiais), dependentes da
qualidade e proporc¢do dos HC fornecidos pela dieta, ndo é garantido que, por si s6, estes
alimentos promovam ou controlem consumos alimentares abusivos e, por consequéncia, o

peso corporal'®.

A restricdo de HC, por seu lado, induz a cetogénese (aumento do B-hidroxibutirato), facto que
pode contribuir para a reducdo do apetite’*’. Adicionalmente, a obrigatoriedade de minimizar
o consumo de hidratos de carbono traduz-se numa reducdo das escolhas alimentares
possiveis, devido a necessidade de eliminar/minimizar o consumo dos alimentos fornecedores
de HC. Esta potencial “monotonia alimentar”, podera, pelo menos na fase inicial, favorecer a
adesdo a dieta restritiva em hidratos de carbono e traduzir-se numa menor ingestdo

Lot 132
energetica 2,
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Alguns trabalhos sugerem uma eficacia superior das dietas ricas em proteinas, com baixo teor

129,130

de hidratos de carbono, na reducao ponderal a curto prazo . Uma maior proporg¢do das

proteinas na dieta poderad traduzir-se em:

a) uma maior indugdo de saciedade, que se pode traduzir em menor consumo alimentar e
L. . oL e 70,71
energético, numa dieta ad libitum™"";

b) uma menor eficicia energética da dieta, resultante da maior atividade termogénica das

proteinas, i.e. maior dispéndio energético na sua metabolizacdo, comparativamente aos

outros dois macronutrientesm'”;

c) um efeito positivo na manutencdo ou do acréscimo da massa magra corporal’®’*.

Ndo obstante o supracitado, os alimentos naturalmente ricos em proteinas, sobretudo os de
origem animal, sdo também habitualmente ricos em gordura saturada, justificando algumas
reticéncias relativamente a seguranca destas dietas, no que concerne ao risco cardiovascular.
Ainda assim, ndo tém sido observados efeitos negativos significativos a este nivel, para
periodos de intervencdo de seis meses a um ano™*>***. No entanto, numa revisdo sobre as
implicagGes das dietas ricas em proteinas para o controlo do peso, Soenen e Westerterp-
Plantenga assinalam que os individuos com obesidade, sindrome metabdlica e diabetes tipo 2

sdo particularmente susceptiveis ao risco de efeitos deletérios daquelas dietas a nivel renal”.

A quantidade minima adequada de proteinas para adultos sem doenga renal ronda os
0,83g/kg/dia, sendo que consumos proteicos equivalentes ao dobro da referida quantidade

n3o estardo associados a riscos acrescidos™*

. No entanto, consumos muito elevados, na ordem
de 3-4 vezes a porcdo citada, podem estar muito préximos do maximo toleravel e, por isso,

acarretar risc05134.

Em resumo, é inquestionavel que a criagdo de um balango energético negativo é condigdo
imprescindivel, quando se pretende induzir uma redugdo ponderal. Na formulagdo da dieta
personalizada, a restricdo energética é o elemento-chave, sendo que a sua magnitude deve
ser, na maioria das vezes, moderada. Relativamente aos macronutrientes, como se pode
constatar, a evidéncia disponivel ainda é relativamente ambigua, relativamente ao impacto na

reducdo ponderal e, sobretudo, na saide em geral.
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Num estudo multicéntrico internacional, com dados relativos a mortalidade geral e
cardiovascular, os autores concluiram que o consumo elevado de HC se associava a maior risco
de mortalidade e o consumo de gordura a menor risco’®. Numa primeira leitura, estas
conclusdes podem causar perplexidade, mas uma andlise mais aprofundada dos dados permite
a sua compreensdo e enquadramento, com os referenciais e a evidéncia disponivel. Se

atentarmos as analises apresentadas na dita publicacdo verificamos que™:

a) o quintil mais elevado de consumo de HC corresponde a 77,2% do VET e o mais baixo a

46,4% do VET, e;

b) no que respeita a gordura, o quintil mais baixo corresponde a 10,6% do VET e o mais

elevado a 35,3%.

Analisados a luz das orientagdes classicas para a terapéutica nutricional da obesidade,
podemos concluir que, para a proporc¢ao de HC, o primeiro quintil representa um valor cerca
de 10% abaixo do limite minimo de referéncia (55% do VET), enquanto o valor para o quinto
quintil de gordura excede em cerca de 5% o valor maximo de referéncia (30% do VET)"****. No
entanto, se nos reportarmos a Dieta Mediterranea, cujas caracteristicas incluem uma
significativa representatividade dos lipidos e uma menor proporg¢ao dos HC no VET, estd bem

documentado o seu potencial na redu¢do da morbilidade e mortalidade, incluindo a prevengao

do excesso de peso, com base em diversos mecanismos fisiopatoldgicos™®.

No ensaio PREDIMED — os grupos de intervencdo tinham como objetivo atingir pelo menos
40% do VET provenientes da gordura e o grupo controlo uma dieta com menos de 30% do VET
— uma Dieta Mediterranea, rica em gordura vegetal, sem restricdo energética, associou-se a
reducdo ponderal e da adiposidade central a longo termo (mediana de follow-up de 4,8

anos)*’.

Ponderados os potenciais impactos no peso corporal, morbilidade e mortalidade, os
referencias propostos pela Autoridade Europeia de Seguranca dos Alimentos (EFSA), ou seja,
45-60% do VET para os hidratos de carbono e 20-35% do VET para a gordura, afiguram-se

adequados para nortear a prescricdo nutricional para individuos com excesso de peso™®**.

Adicionalmente a proporgéo e, provavelmente mais relevante, o tipo de HC ou gordura e/ou as
caracteristicas do alimento que Ihes serve de veiculo, devem ser tidos em consideragao. Assim,

no que concerne as gorduras e aos HC refinados e aguUcares, os seus efeitos potencialmente
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prejudiciais relacionar-se-do, sobretudo, com a sua contribuicdo para a densidade energética
dos alimentos que integram e por contribuirem significativamente para uma apeténcia para o
consumo eventualmente excessivo dos mesmos. Estes dois fatores atuardo em combinacdo
com altera¢des de natureza bioquimica, metabdlica e hormonal — promovendo/agravando a
insulinorresisténcia, desregulando o bindmio apetite/saciedade, etc. — que podem favorecer a
criacdo de um balanco energético positivo e, logo, o aumento ponderal. Em contrapartida,
parece fundamentada a inclusdo nos planos alimentares de cereais completos, frutos, legumes
horticolas e leguminosas (enquanto alimentos fornecedores de HC com menor densidade
energética) e de quantidades moderadas de gorduras vegetais (fontes de gordura

maioritariamente insaturada).

No que respeita ao contributo das proteinas para a ingestdo caldrica global, as propor¢ées
habitualmente apontadas sdo de 10 a 15% do VET'. Esta proporcdo podera ser
excessivamente conservadora, quando se prescrevem dietas hipocaldricas (sobretudo nas de
mais reduzido valor energético), podendo ser mais adequadas proporg¢des ligeiramente
superiores, na ordem dos 20% do VET ou 1,5g/kg/dia. Esta proporcdo teria em conta os
beneficios supracitados, acrescendo-lhes uma potencialmente maior aceitabilidade do plano
alimentar, por parte dos individuos intervencionados. Valores nesta ordem de grandeza
permitem a inclusdo, no plano alimentar, dos lacticinios com baixo teor de gordura e de 1 a 2

porg¢Oes didrias de peixe ou carne com reduzido teor de gordura.

3.1.2.3 A importancia de adotar padrdes de refeicao regulares

Para além de se focar em nutrientes e/ou alimentos especificos, as ciéncias da nutri¢do e a
terapéutica nutricional personalizada preocupam-se com padrdes de consumo e com a
multiplicidade de varidveis que os influenciam. Para citar apenas um exemplo, a caracteriza¢do
do padrdo alimentar Mediterraneo ndo se esgota na elevada representatividade da gordura
vegetal insaturada — com o azeite como expoente maximo — ou no molho de tomate. Sdo
igualmente importantes fatores como a comensalidade, promotora de convivéncia e suporte
social, mas também de partilha de saberes e tradi¢Ges e, no limite de comunhao de valores e

habitos™**.

Um dos elementos potencialmente relevantes do padrdo alimentar é a reparticdo das
refeicdes ao longo do dia. Sendo um dos postulados mais revisitados para o controlo do peso,
o fracionamento alimentar é habitualmente proposto como estratégia favordvel a redugdo

ponderal e respetiva manutengdo. Teoricamente, o fracionamento da ingestdo alimentar,
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promoveria o aumento do metabolismo basal, reduziria a fome (regulando o bindmio
apetite/saciedade) e melhoraria o controlo metabdlico (e.g. glicemia, insulinemia, etc.),

fatores que beneficiariam a regulagio do peso corporal®.

No entanto, o niumero de refeicdes nao parece influir de forma significativa na taxa metabdlica
basal. Bellisle, McDevitt e Prentice, assinalam que o impacto potencial do fracionamento
alimentar nao se relacionard com efeitos no dispéndio energético induzido, mas sobretudo

com fatores relacionados com modulagdo do consumo alimentar®.

Sendo a influéncia direta no dispéndio energético negligencidvel, importa analisar o potencial
efeito do fracionamento alimentar na modelacdo da ingestdo. Num trabalho classico, Jenkins e
colaboradores demonstraram que o controlo metabdlico (glicemia, insulinemia e péptido-c
plasmaticos) e a saciedade eram favorecidos por um padrdo alimentar fracionado (12
episodios de ingestdo alimentar), quando comparado com um padrdo composto apenas por
trés refeicBes diarias”. Em concordancia, um maior numero de episédios de ingestdo
alimentar foi associado a menores picos de grelina®. No entanto, quando se comparam um
padrdo alimentar fracionado e um padrdao ndo fracionado, ndo se observam diferencas
significativas nos valores plasmaticos absolutos da grelina (area sob a curva), o mesmo se
verificando para o péptido YY (PYY)®".

Nos individuos com obesidade, estd documentada uma secregao decrescida do PYY, tanto para

I'**. Como acontece com a leptina (e em

os valores basais como para a secre¢do pds-prandia
oposicdo a grelina), o PYY esta envolvido nos mecanismos de saciedade. Ao contrario do que
estd documentado para a leptina, ndo parece existir uma alteracdo na sensibilidade ao PYY nos
individuos com obesidade. Subsistindo a questdo relativamente ao papel dos mecanismos de
sinalizacdo do PYY na obesidade, também ndo é totalmente discernivel o papel especifico da

secrecdo pds-prandial do PYY na génese e manutencio da doenga'*.

Num grupo de homens adultos saudaveis, foi demonstrado que o fracionamento alimentar
pode contribuir para um maior controlo da ingestdo nas refei¢des subsequentes*®. Ainda
assim, a associa¢do inversa entre o numero refeicdes e a obesidade, pode representar um
fendmeno de causalidade reversa, i.e., o facto de os individuos com peso excessivo suprimirem
refeicdes com o intuito de perder peso'*®. Ainda a respeito da associagdo da obesidade com o
reduzido nimero de refeicdes, Heitmann e Lissner destacam que os individuos podem
reportar menor numero de episédios de ingestdo alimentar por omitirem (de forma consciente

147

ou por esquecimento) a toma de snacks™"’. Os ditos snacks — definidos como toda e qualquer

ingestdo levada a cabo entre as 3 refei¢cdes ditas tradicionais (i.e. pequeno-almoco, almogo e
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jantar) — parecem ser mais frequentes nos individuos com obesidade, estando positivamente
associados a ingestdo energética total, particularmente porque a escolha tende a recair em

alimentos ricos em agtcar e gordura®.

A omissdo de uma da refeicdo habitual foi associada a um aumento da adiposidade num grupo
de homens sauddveis, com provavel influéncia de alteracdes na composicdo das restantes

refeicdes™.

Perante as incertezas e inconsisténcias supracitadas, levantam-se interrogacées quanto a
melhor estratégia de fracionamento da ingestdao alimentar didria, quando se tem em vista a
reducdo e controlo do peso corporal. Uma analise de estudos de ingestdo controlada concluiu
que®’: a) consumir menos de trés refeicdes diarias influi negativamente no controlo do apetite,
e; b) o consumo de mais de trés refeicdes, por dia, surtiria um efeito negligenciavel no apetite
e consumo alimentar. As conclusdes deste estudo parecem sustentar a importancia do
consumo regular das trés refeicGes principais na modelacdo da ingestdo alimentar, sendo
opcional o recurso a refeicGes intermédias. A este respeito, Ekmekcioglu e Touitou assinalam
gue a relevancia do fracionamento da ingestdo energética dependera de particularidades da
resposta fisioldgica individual, em combinacdo com as diferencas geograficas e culturais no

padrdo habitual de refeicdes'*®.

Deste modo, em resumo, as orientagdes terapéuticas para a redug¢dao ponderal ndo terdo
obrigatoriamente de incluir um fracionamento da ingestdo alimentar, além das trés refei¢es
principais (pequeno-almogo, almogo e jantar). A inclusdo de refeigcSes intermédias devera ser
ponderada em funcdo dos hdbitos, rotinas, conveniéncia e beneficios particulares de cada
individuo com sobrecarga ponderal (ou em fase de manutencdo apos a reducdo de peso).
Considerando as caracteristicas individuais de cada utente, o fracionamento alimentar pode,
eventualmente, ser equacionado como modelador da ingestdo de alimentos nas refeicdes
subsequentes, por exemplo, no que concerne a facilitagdo de escolhas alimentares adequadas,

controlo de porgdes e a velocidade da ingestdo.

3.1.2.4 A velocidade da ingestao e a perda de peso

No que concerne especificamente a reducdo da velocidade de ingestdo alimentar, estd
documentado o impacto na diminuicdo da secre¢do de grelina em resposta a uma prova de
carga com glucose oral®. Comparando os efeitos da ingestdo num periodo de 10 ou de 40
minutos, Reddy e colaboradores, verificaram que uma ingestdao mais lenta da refeicdo-teste se

traduzia num aumento significativo da termogénese induzida pelos alimentos e da
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adiponectina e numa reducdo significativa dos acidos gordos ndo esterificados, no periodo

pos-prandial™®.

Ainda que a sua medicdo objetiva seja mais complexa (e portando os dados disponiveis sejam
menos consistentes), a reducdo da velocidade de ingestdo podera contribuir também para o
prazer decorrente da refeicao, tanto pela oportunidade de alargar o tempo da comensalidade,
como por otimizar os estimulos sensoriais — ndo apenas gustativos, mas também relacionados

com o cheiro, textura, temperatura e aparéncia dos alimentos.

No seu conjunto estes dados parecem sustentar um impacto fisiolégico e comportamental
positivo, que pode ser um fundamento para aconselhar os individuos com excesso de peso a

reduzir/moderar a sua velocidade de ingestdo de alimentos.

3.1.2.5Intensidade da intervengao

A intensidade da intervencdo tem um impacto potencial nos resultados ao nivel da reducdo
ponderal®. A frequéncia e duragdo das consultas sdo duas das componentes que podem
influenciar a resposta a terapéutica e, portanto, devem ser decididas em funcdo da severidade
dos sintomas. Sendo necessariamente individualizada, pode dizer-se que a frequéncia das
consultas tendera a ser maior no inicio do tratamento (tendo em vista a sele¢do, adaptacdo e
implementag¢do dos habitos desejados) e tornar-se-d4 mais espagada com a evolugdo positiva

do processo terapéutico.

A frequéncia de consultas inferior a mensal (dita de “baixa intensidade”) tem pouca evidéncia
de efetividade na promogdo da redugdo ponderal®. No entanto, considerando a elevada
prevaléncia da obesidade e a exigéncia de um aconselhamento especializado, nem sempre os
servicos de saude conseguem assegurar uma frequéncia otimizada, para as consultas. Este
aspecto representa um desafio adicional para os profissionais de saude, no que concerne a
otimizagdo dos cuidados prestados, nos momentos de contacto possiveis, e para os utentes,
relativamente a aquisicdo de competéncias de autocuidado. Com efeito, a autonomia surge
como um determinante da mudanga comportamental sustentavel™°. A limitagdo a frequéncia
das consultas pode também ser uma oportunidade para explorar, com o utente, potenciais
facilitadores de comportamentos salutogénicos no seu contexto familiar e social'’. O apoio das
pessoas significativas serd benéfico para a implementagdo sustentada dos comportamentos de
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reducdo de peso . Neste contexto, os acompanhantes podem estar presentes nas consultas e

ser envolvidos como “parceiros estratégicos”, nomeadamente, auxiliando no controlo da
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disponibilidade alimentar, controlo de porcdes ingeridas, acompanhando na pratica de

atividade fisica, etc.

A necessidade de ajustar a frequéncia das consultas a capacidade usual do Centro de
Tratamento da Obesidade de um hospital central foi considerada num ensaio clinico, com
candidatos a cirurgia da obesidade, que testou a efetividade de uma intervencao nutricional
centrada no individuo. Ndo obstante ser de curta duracdo (6 meses de intervencdo) e
direcionada a uma populagdo muito especifica, uma periodicidade bimestral das consultas
(com 40 minutos para as primeiras consultas e 20 minutos para as consultas de seguimento),

12 N3o sendo possivel

demonstrou efetividade na reducdo ponderal e no controlo metabdlico
excluir a possibilidade de obter melhores resultados com uma maior frequéncia de contactos,
estes dados sustentam a importancia de equilibrar o suporte disponibilizado pelo técnico de
saude, no contato direto com o utente, com a promoc¢do da percecdo competéncia para o

autocuidado, baseado em autonomia e autoeficacia na modificacdo comportamental.

3.2 Indicadores da efetividade terapéutica

Numa perspetiva de vigilancia epidemioldgica, a monitorizacdo do peso corporal — do IMC no
adulto e da evolugdo estato-ponderal em e criangas e adolescentes — e da distribuicdo regional
do tecido adiposo — nomeadamente do de perimetros corporais (e.g. da cintura) e/ou relacdo
cintura/estatura — sdo indicadores fidveis, devendo o seu registo e andlise sistematica

constituir ferramentas-base para decisGes em Saude Publica.

No que concerne a terapéutica do excesso de peso, o objetivo é habitualmente a obtencdo de
reducdo ponderal relevante e sustentdvel. No entanto, a conceptualizacdo da “reducdo

relevante de peso” estard excessivamente associada a obteng¢do do “peso ideal”.

A imprescindibilidade de ser atingida uma meta ponderal, que coloque o individuo na faixa
tida como normal (do ponto de vista tedrico/estatistico), ndo é necessariamente consonante
com a obtengdo de ganhos em saude, que podem ser alcancados com redugbes mais

moderadas.

A literatura documenta a eficacia terapéutica, a médio e longo prazo, de abordagens
direcionadas ao estilo de vida na promog¢do de redugbes ponderais na ordem dos 5 a 10% do

peso inicial****3.
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Wing e Hill assinalam que, tendo em consideracdo o objetivo da redugao de 10% do peso
inicial e a sua manutencao durante pelo menos 1 ano, cerca de 20% dos individuos sao bem-

sucedidos a longo prazo™”.

Enquanto referencial modulador do discurso e dos contornos da intervengao, é fundamental a
adequacdo das expectativas, relativamente a reducao ponderal desejavel, tanto para os
individuos com obesidade, como para os técnicos de saude. Importa desmistificar as
expectativas irrealistas, no que concerne aos resultados passiveis de serem obtidos, de forma

segura e sustentavel">.

Resumindo, no que respeita a questao dos referenciais para avaliagdo do sucesso terapéutico,

no excesso de peso e na obesidade, serd necessario ter em conta as seguintes questdes:

a) considerando que os efeitos nefastos para a saude individual aumentam com o grau
de sobrecarga ponderal, a prépria manutencdo do peso pode ser aceite como critério

de sucesso™*’;

b) existe evidéncia de que, mesmo quando sdo inferiores a 10% do peso inicial, as
reducbes de peso sustentadas se traduzem em beneficios significativos relativamente

as comorbilidades®** ™

c¢) uma reducdo sustentada de 5 a 10% do peso inicial pode ser considerada “a meta”
inicial, no que respeita ao sucesso terapéutico das intervengdes ndo cirurgicas
direcionadas a redug¢do ponderal, ainda que redugdes suplementares possam ser

equacionadas depois de aquela ter sido atingida™’;

d) sobretudo nos casos de obesidade severa, a meta do “peso ideal” serd uma utopia
para a maioria dos individuos, pelo que, té-lo como objetivo pode contribuir para a
multiplicacdo das tentativas frustradas de perda peso (no sentido em que a meta
muito dificilmente é atingida), com consequéncias profundamente nefastas a nivel
fisico (i.e. deterioracdo da composi¢cdo corporal, com agravamento da relacdo massa
gorda/massa magra) e psicoldgico (i.e. reforco da auto-percecdo de incapacidade,

reducdo da percecdo de autoeficicia e da autoestima)**.
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4. ABORDAGEM DA OBESIDADE NO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

A elevada prevaléncia da obesidade e a dificuldade observada no controlo da sua incidéncia
sdo sintomaticas da imprescindibilidade de estratégias de natureza intersectorial — que vao
desde os cuidados de saude, a educacdo aos atores (utentes, cuidadores, profissionais de
saude, decisores politicos, etc.), incluindo também os agentes econdmicos e as questdes

ligadas a seguranca social.

Ainda que o combate a obesidade ndo possa ser restrito ao contexto das unidades prestadoras
de cuidados saude, exige-se aos profissionais de saude que envolvam no mesmo, em coeréncia

com a sua relevancia e impacto.

A monitorizacdo do estado nutricional e a detecdo precoce do excesso de peso devem ser
designios — fundamentais e transversais — a todas as estruturas e prestadores de cuidados de
saude. Neste pressuposto sdao referéncias para a avaliagdo a Orientacdo Avaliacdo

159

Antropométrica no Adulto™ e o Guia de Avaliagdo do Estado Nutricional Infantil e Juvenil™®.

Numa ldgica de intervencdo precoce e adequada gestdo do risco, a intervencdo na pré-

obesidade terda um potencial mais favoravel na relacdo custo-beneficio.

4.1 O Processo Assistencial Integrado da Pré-obesidade

Aos individuos adultos que apresentem IMC entre 25,0 e 29,9kg/m2 e perimetro da cintura
superior a metade da estatura (perimetro da cintura/estatura> 0,5), deve ser oferecida a
possibilidade de serem integrados no Processo Assistencial Integrado da Pré-obesidade (PAl

Pré-obesidade)™".

O PAI Pré-obesidade operacionaliza os pressupostos de rastreio e dete¢do precoce do excesso
de peso e a necessaria universalidade da sua abrangéncia social, assumindo uma abordagem
integrada, longitudinal e multidisciplinar, com a possibilidade de adaptacdo da intensidade
(e.g. encaminhamento para a consulta de Nutricgdo dos casos sem sucesso na abordagem

inicial) em fungdo da necessidade clinica individual.

Sendo bem-sucedida, a operacionalizagdo do PAI Pré-obesidade pode contribuir para limitar a
progressdo dos individuos para estados mais graves de excesso de peso, reduzindo a incidéncia
de comorbilidades e a mortalidade precoce, traduzindo-se numa reducao global dos custos em

saude.

Programa Nacional para a Promogdo da Alimentagdo Saudavel

Obesidade: otimizagdo da abordagem terapéutica no servigo nacional de saude, 2017




e Programa Nacional DG S desde
para a Promocdo 1899

da Alimentacao Saudavel Diregdo-Geral da Saude

Com efeito, serd particularmente determinante minorar a progressdo do individuo para
estados de sobrecarga ponderal mais graves, particularmente para as classes 2 e 3 de

obesidade, face ao risco de morbilidade e mortalidade que acarretam.

4.2 Abordagem do individuo com obesidade severa/moérbida

No caso especifico dos individuos que ja apresentam obesidade classe 2 com comorbilidade
associada ou obesidade classe 3, a Orientacdo de Boas praticas na abordagem do doente com
obesidade elegivel para cirurgia bariatrica'®” estabelece os pressupostos para a referenciacdo

dos utentes para os Centros de Tratamento da Obesidade.
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5. CONCLUSAO

E amplamente reconhecida a necessidade de adotar medidas multissetoriais, que permitam
uma reducdo da incidéncia do excesso de peso na populacdo portuguesa. Naturalmente, este
designio implica uma mudanca de paradigma e um investimento significativo de recursos na

promocdo da saude, numa efetiva implementacdo do conceito de Satde em Todas as Politicas.

A obesidade corporiza o conceito da idiossincrasia das doencas, carecendo de uma abordagem
fundamentada no modelo biopsicossocial, que transcorre todos os niveis de prevencdo em
satude’. Na FIGURA 5 apresenta-se uma proposta de modelo conceptual para a abordagem do

excesso de peso em Portugal.

PREVENGAO SECUNDARIA
- Consultas de Obesidade nos C.S. Primarios, desﬁnadas a mdlvlduos com obesidade classe 1 e 2 sem

comorbilidades e individuos j& submetidos & é idade apés a alta hospitalar, com

P P P

acesso a aconselhamento nutricional personalizado efetuado por nutricionista

PREVENGAO PRIMORDIAL
- Promogao da literacia relativa aos estilos de vida saudaveis (e.g. alimentagao saudavel, combate ao sedentarismo)
- Promogao da alimentagao saudavel (e.g. em ambiente escolar, nos locais de trabalho)
- Facilitagao do acesso a alimentos nutricionalmente adequados (e.g. politicas para sector primario alinhadas com objetivos da satide e sustentabilidade)
- Conirolo do acessoa alimentos de elevada densidade enorgéhca e baixa qualidade nutricionais (e.g. taxagao do agticar, oferta maquinas venda automatica)
- Promogéo da hidratagao, facilitada pela disponibilidade uni | da 4gua piblica

FIGURA 5: Proposta de modelo conceptual para a abordagem do excesso de peso em Portugal.19

A associacdo entre a obesidade e a desigualdade social sugerem que a sua abordagem (desde
a prevencado a terapéutica) devera ser diferenciada. Em certos casos, as intervencées deverdo
recair sobre a capacitacdo dos cidaddos e das familias, outras, necessitardo de recorrer a
apoios alimentares diretos, em que a ajuda alimentar devera ter em conta a adequacdo e o

equilibrio nutricional.

A promocdo de habitos alimentares adequados a prevencdo e controlo do excesso de peso

tem, portanto, de ser operacionalizado a dois niveis distintos e complementares: a) a
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promocgdo de literacia relativa a hdbitos alimentares salutogénicos; b) a implementacdo de
medidas estruturais que viabilizem o acesso a alimentos e a implementa¢do de hdbitos
alimentares adequados as necessidades individuais, tanto ao nivel logistico, como da

capacidade aquisitiva.

A adequada modelacdo das escolhas alimentares carece da adocdo de politicas e mensagens
de saude fundamentadas em conhecimento cientifico relevante, evitando chavdes (e.g. “o
alimento X é bom para emagrecer...”), simplificacGes excessivas (e.g. “os produtos de origem
vegetal sdo sauddveis...”) e generalizacdo de conceitos (i.e. adaptar a abordagem ao grupo

etario, literacia, caracteristicas socioecondmicas, etc.).

Ao nivel do tratamento, considerando que o excesso de peso é uma condicdo clinica que afeta
mais de metade dos adultos (mais 80% dos idosos) e um tergo dos jovens, é indispensavel que
disponibilizem abordagens terapéuticas adequadas, assentes em pressupostos técnico-

cientificos, por profissionais diferenciados, i.e., motivados e com treino especifico.

A necessaria especificidade, na abordagem do individuo com excesso de peso, tem sido focada
em publicagdes com elevado impacto, onde se assinala a necessidade de alinhar a intensidade
da intervencdo com a severidade da patologia e a influéncia da envolvente ambiental na

implementagcdo (individual e coletiva) das estratégias preventivas e terapéuticas™®.

Mais do que a redugdo do peso, em termos absolutos, a abordagem do individuo com excesso
de peso deve visar melhorias na composic¢do corporal (e.g. distribuicdo do tecido adiposo) e do

controlo metabdlico consequente®.

No que concerne a prevencdao e controlo das doencas associadas a obesidade, e
especificamente a diabetes tipo 2, redugdes na ordem dos 5-10% do peso inicial, podem ter
impacto muito relevante na redugdo da incidéncia (superior a 50%) e controlo clinico da

doenca®®.

O conhecimento, treino e motivagdo dos profissionais para abordar de forma adequada o
excesso de peso reverte-se em efetivos ganhos em saude, nas suas diversas vertentes — desde

o beneficio clinico, a redu¢do dos custos em saude.

A elevada prevaléncia do excesso de peso em Portugal requer uma intervencdo, desde a
prevencao ao tratamento, mais concertada. Por um lado, importa implementar estratégias ao
nivel da prevencdao que sejam capazes de eficazmente promover hdabitos alimentares e de
atividade fisica saudaveis, nomeadamente através da existéncia de ambientes alimentares
com ofertas menos densas energeticamente. Por outro lado, exige-se ao Servico Nacional de

Salde uma maior capacidade de resposta para lidar com este problema, nomeadamente
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através da implementacdo de consultas de obesidade com intervengdes minimamente
homogeneizadas nos diferentes niveis de cuidados, em particular nos cuidados de saude
primarios e com capacidade de afericdo dos resultados e sua analise. Espera-se que este

manual possa ser um importante contributo nesse sentido.

Seis conceitos-chave relativos ao excesso de peso em Portugal

1. Mais de metade da populagdo adulta portuguesa tem excesso de peso, com
maior proporg¢do nos grupos mais desfavorecidos da populacdo, sendo que para
os idosos este valor ultrapassa os 80%;

2. As pessoas com obesidade tém pior qualidade de vida, decorrente do seu
impacto negativo a nivel metabdlico e psicossocial;

3. O IMC, o perimetro da cintura e a relacdo cintura/estatura sdo bons indicadores
de risco metabdlico a nivel populacional, mas tém de ser cruzados com outros
indicadores na avaliacdo clinica individualizada;

4. A modificacdo dos estilos de vida é uma componente essencial e indispensavel na
abordagem do excesso de peso;

5. A terapéutica nutricional da obesidade tem de ser individualizada, centrada na
promog¢do de mudangas comportamentais sustentdveis e ndo na perda de peso
em sentido estrito;

6. Relativamente a indicadores de sucesso, diminui¢cdes do peso na ordem dos 5 a
10% podem promover melhorias clinicamente relevantes, no que diz respeito a
fatores de risco cardiovasculares.
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