GILBERTO DE ALMEIDA GOMES

Intervencdao interprofissional para manejo da obesidade: estudo piloto

Sao Paulo
2023






GILBERTO DE ALMEIDA GOMES

Intervencdao interprofissional para manejo da obesidade: estudo piloto

Versao Corrigida

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo,
Programa de Mestrado  Profissional
Formacédo Interdisciplinar em Saude, para
obter o titulo de Mestre em Ciéncias.

Orientador: Profa. Dra. Marina de Goées
Salvetti

Sao Paulo
2023



Catalogacao da Publicagéo
Servigo de Documentacdo Odontoldgica
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo

Gomes, Gilberto de Almeida.

Intervencéo interprofissional para manejo da obesidade: estudo piloto / Gilberto de Almeida
Gomes; orientador Marina de Gdes Salvetti. -- Sdo Paulo, 2023.

215 p. : fig., tab. ; 30 cm.

Dissertacdo (Mestrado Profissional) -- Programa Mestrado Profissional Interunidades em
Formacao Interdisciplinar em Salde. -- Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo.
Verséo corrigida.

1. Obesidade. 2. Manejo da obesidade. 3. Obesidade moérbida. 4. Terapia Cognitiva
Comportamental. Educacao Interprofissional. Autoeficacia. I. Salvetti, Marina de Gdées. Il. Titulo.

Fabio Jastwebski — Bibliotecario - CRB8/5280



Gomes GA. Intervencéao interprofissional para manejo da obesidade: estudo piloto.
Dissertacao apresentada a Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo

para obtencédo do titulo de Mestre em Ciéncias.

Aprovado em: 04/04/2023

Banca Examinadora

Prof(a). Dr(a). Marina de Goes Salvetti (Orientadora)

Instituicdo: Universidade de Sao Paulo Julgamento: Aprovado

Prof(a). Dr(a). Barbara H. Lourenco

Instituicdo: Universidade de Sao Paulo Julgamento: Aprovado

Prof(a). Dr(a). Erica Branddo de Moraes

Instituicdo: Universidade Federal Fluminense Julgamento: Aprovado






A meu amado companheiro Pedro, pelo apoio incondicional oferecido em todos
0S aspectos e por todo amor, incentivo e compreensdo, essenciais para o
desenvolvimento e concluséo deste trabalho.

A minha mae, por ser o pilar da minha formag&o como ser humano, sempre
acreditar em mim e por ter abdicado de sua vida em prol das realizacbes e da
felicidade de seus filhos.

A todos os professores que me influenciaram na minha trajetéria. Em especial
a professora Marina, minha orientadora, cuja paciéncia e dedicacdo me mantiveram
focado e na trilha certa e serviram como alicerces de sustentacdo para a concluséo

deste trabalho.






AGRADECIMENTOS

A todos que direta ou indiretamente colaboraram para que fosse possivel a

realizacéo deste trabalho, minha eterna gratidao, e em particular;

A Prof® Dra. Marina de Goes Salvetti, minha orientadora, que com grande
dedicacao enriqueceu-me com seus conhecimentos e ensinamentos, que me guiaram
e me permitiram apresentar um melhor desempenho na construgéo deste trabalho.

Sem sua orientacdo, apoio e confianca, nada disso seria possivel.

As Professoras Dr2. Ana Maria Cervato-Mancuso e Dr2. Ana Lucia Siqueira

Costa Calache, pelas preciosas contribuicdes no Exame de Qualificag&o.

A equipe do ambulatério de especialidades CEMEG S&o Jodo, pelo auxilio
inestimavel em todas as etapas de desenvolvimento deste estudo, em especial a
médica Dra. Fernanda Maria Sim@es da Costa Fujino e a nutricionista Thais dos
Santos Nazareth, pela valiosa parceria e apoio no cuidado aos pacientes durante a

intervencéo.

A psicologa Vanessa Guarino Tavares da Cruz e aos educadores fisicos
Admilson Lopes e Ana Cristina Teixeira de Araujo, pela disponibilidade e contribuicdo

no desenvolvimento deste estudo.

A todos os pacientes que participaram deste estudo, pela prontiddo e

disponibilidade. Minha eterna gratidao e respeito pelas historias de vida de cada um.

A meu companheiro Pedro Neves Ramiro, pelo caminhar junto, pelo incentivo,

pelo cuidado, pelo apoio, pelo amor...

E finalmente, agradeco a Deus e Santa Terezinha, por estarem sempre comigo,
iluminando e abencoando meus passos, me guiando pelo caminho de fé e forca

necessarios para minha resiliéncia diante de todos os obstaculos vividos.






“A persisténcia é o caminho do éxito”.

Charles Chaplin






RESUMO

Gomes GA. Intervencéo interprofissional para manejo da obesidade: estudo piloto
[dissertacdo]. Sdo Paulo: Universidade de Séao Paulo, Faculdade de Odontologia;
2023. Versao Corrigida.

Introducdo: O aumento progressivo da prevaléncia de obesidade no Brasil e no
mundo evidencia os grandes desafios envolvidos na prevencéo e tratamento desta
condicdo de saude. IntervencBes interprofissionais com  estratégias
educativas/comportamentais tém sido recomendadas com a finalidade de prevenir e
gerenciar a obesidade. Objetivo: Desenvolver um manual de intervencdo
interprofissional para manejo da obesidade na atencdo especializada e avaliar os
efeitos dessa intervencdo na composi¢ao corporal, nos parametros bioquimicos e na
autoeficacia para regulacdo do habito alimentar, exercicio fisico e reduzir peso.
Método: Estudo quase experimental, do tipo piloto, de abordagem quantitativa. A
populacao foi composta por adultos com obesidade e a amostra, de conveniéncia,
incluiu adultos com obesidade grave atendidos no ambulatério de especialidades
localizado na cidade de Guarulhos. Os participantes do estudo foram avaliados quanto
a composicao corporal, parametros bioquimicos e responderam a ficha de anamnese,
escala de autoeficicia para regular habito alimentar, escala de autoeficacia para
exercicio fisico e escala de autoeficacia para reduzir o peso. A intervencdo com
enfoque psicoeducativo e abordagem interprofissional foi estruturada com base na
Terapia Cognitivo-Comportamental e na Teoria Social Cognitiva, composta por dez
sessBes em grupo, incluindo acompanhamento individual com nutricionista e médica.
Resultados: A comparacéo da composicéo corporal dos participantes que concluiram
0 programa mostrou reducéo significativa do peso, IMC, circunferéncia de cintura,
circunferéncia de pesco¢co e gordura corporal, mas ndo se observou reducao
significativa na circunferéncia abdominal. A comparagéo dos parametros bioquimicos
e da pressao arterial antes e depois da intervencao mostrou reducéo significativa do
HDL colesterol e tendéncia de aumento da pressao arterial diastolica média. Embora
tenha se observado discreta reducéo de triglicerideos, LDL colesterol e glicemia de
jejum entre os participantes, tais redugdes nao foram significativas. N&o se observou

melhora significativa nos escores de autoeficacia para regular o habito alimentar, para



o exercicio fisico e reducao do peso. Foi desenvolvido um manual contendo todos os
detalhes da intervencéo e informacdes referentes ao manejo da obesidade na atencao
especializada, que € o produto educacional do programa, e tem por objetivo apoiar 0s
gestores e profissionais de saude no cuidado a pessoa com obesidade. Conclusdes:
A intervencao interprofissional para manejo da obesidade, promoveu melhora em
varios desfechos antropométricos, sugerindo efetividade deste tipo de intervencéo na
composicao corporal dos participantes, com potencial para contribuir na reducéo dos
riscos e complicagbes associadas a obesidade. A proposta da intervencdo
implementada é inovadora, pois inclui as crencas de autoeficacia como uma das
variaveis desfecho. Novas pesquisas devem testar esta proposta com desenhos de
estudo mais robustos. Os resultados do presente estudo podem contribuir para
aprimorar as abordagens de manejo da obesidade na atencdo especializada em
saude, reforcando a importancia da equipe interprofissional no cuidado a saude de

pessoas com obesidade.

Palavras-chave: Obesidade. Manejo da obesidade. Obesidade Morbida. Terapia

Cognitiva Comportamental. Educacédo Interprofissional. Autoeficacia.



ABSTRACT

Gomes GA. Interprofessional intervention for obesity management: pilot study
[dissertation]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia;
2023. Versao Corrigida.

Introduction: The progressive increase in the prevalence of obesity in Brazil and in
the world highlights the great challenges involved in the prevention and treatment of
this health condition. Interprofessional interventions with educational/behavioral
strategies have been recommended to prevent and manage obesity. Objective: To
develop an interprofessional intervention manual for the management of obesity in
specialized care and to evaluate the effects of this intervention on body composition,
biochemical parameters, and self-efficacy for regulating eating habits, physical
exercise and reducing weight. Methods: Quasi-experimental, pilot-type study with a
quantitative approach. The population consisted of adults with obesity and the
convenience sample included adults with severe obesity treated at the specialty
outpatient clinic located in the city of Guarulhos. Study participants were evaluated
regarding body composition, biochemical parameters and answered the anamnesis
form, self-efficacy scale to regulate eating habits, self-efficacy scale for physical
exercise and self-efficacy scale to reduce weight. The intervention with a
psychoeducational focus and an interprofessional approach was structured based on
Cognitive-Behavioral Therapy and Social Cognitive Theory, consisting of ten group
sessions, including individual follow-up with a nutritionist and physician. Results:
Comparing the body composition of participants who completed the program showed
a significant reduction in weight, BMI, waist circumference, neck circumference and
body fat, but no significant reduction in abdominal circumference was observed.
Comparison of biochemical parameters and blood pressure before and after the
intervention showed a significant reduction in HDL cholesterol and a trend towards an
increase in mean diastolic blood pressure. Although a slight reduction in triglycerides,
LDL cholesterol and fasting blood glucose was observed among the participants, such
reductions were not significant. There was no significant improvement in self-efficacy
scores for regulating eating habits, for physical exercise and weight reduction. A

manual was developed containing all the details of the intervention and information



regarding the management of obesity in specialized care, which is the educational
product of the program, and aims to support managers and health professionals in
caring for people with obesity. Conclusions: The interprofessional intervention for
obesity management promoted improvement in several anthropometric outcomes,
suggesting the effectiveness of this type of intervention in the body composition of the
participants, with the potential to contribute to the reduction of risks and complications
associated with obesity. The implemented intervention proposal is innovative, as it
includes self-efficacy beliefs as one of the outcome variables. New research should
test this proposal with more robust study designs. The results of the present study can
contribute to improving obesity management approaches in specialized health care,
reinforcing the importance of the interprofessional team in the health care of people

with obesity.

Keywords: Obesity. Obesity management. Obesity, Morbid. Cognitive Behavioral

Therapy. Interprofessional education. Self Efficacy.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a obesidade é definida
como um acumulo anormal ou excessivo de gordura corporal, que pode atingir graus
capazes de prejudicar a saudel. E considerada uma doenca crénica, progressiva, com
multiplos fatores interconectados de maneira complexa, que influenciam sua etiologia
e manutengdo, entre eles, aspectos sociais, econdmicos, culturais e ambientais;
variaveis psicossociais, comportamentais e biologicas; além de alteracdes
neuroendocrinas, microbiota intestinal, ambiente intrauterino e uso de medicamentos
obesogénicos, especialmente no perfil genético de maior risco?*.

A influéncia da genética no desenvolvimento da obesidade vem sendo
apontada em diversos estudos®, destacando seu papel expressivo na suscetibilidade
individual ao ganho de peso, aspectos cerebrais de regulacdo do peso corporal,
alteracdes do tecido adiposo, desequilibrio energético e relacédo a resposta na perda
de peso com a atividade fisica, sobretudo em ambientes especificos®. Quando o pai e
a mae de uma crianca apresentam obesidade, seu risco de ser obesa atinge 80%;
guando apenas um € obeso, reduz a 50%; e, se nenhum dos pais é obeso, o risco é
de 9%’.

Apesar da predisposicao genética ser fator reconhecido para o excesso de
peso, fatores ambientais como auséncia de feiras livres de alimentos nos bairros,
grande disponibilidade de alimentos ultraprocessados, falta de areas de lazer para
atividade fisica, problemas de mobilidade urbana; e fatores comportamentais como
estilo de vida sedentério, habitos alimentares inadequados, privacao e distarbios do
sono e consumo excessivo de alcool, entre outros, exercem importante papel no
desenvolvimento da obesidade32,

Nas ultimas décadas a populacdo viveu mudangas sociais e ambientais que
resultaram em alteracbes dos padrbes alimentares e de atividade fisica. Embora
existam politicas publicas para estimular estes dois fatores de protecdo (alimentacéo
saudavel e atividade fisica), o incentivo ao consumo de alimentos e bebidas
ultraprocessados e 0 acesso restrito da populacdo a programas publicos de promoc¢éao

de atividade fisica, dificultam o gerenciamento da obesidade®?.
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A pandemia da COVID-19, também afetou os padrdes alimentares e de
atividade fisica da populacdo. Segundo dados do Inquérito Telefénico de Fatores de
Risco para Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis em tempos de pandemia
(COVITEL), os indicadores de alimentacéo, de sobrepeso e obesidade, mostraram
reducdo no consumo regular de verduras, legumes e frutas, na comparacao entre o
periodo anterior & pandemia e o primeiro trimestre de 2022. Em relacéo a pratica de
atividade fisica, durante a pandemia, observou-se queda de 21% entre os brasileiros
que declararam se exercitar toda semana®®.

Estudos recentes mostram que alimentos ultraprocessados sdo consumidos
com alta frequéncia entre adultos brasileiros, especialmente por individuos do sexo
masculino, jovens e com baixa escolaridade!!?, e esse consumo excessivo esta
positivamente associado ao sobrepeso e obesidade?.

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira sugere evitar o consumo de
alimentos ultraprocessados como biscoitos, sorvetes, guloseimas, bolos, cereais
matinais, sopas, macarrdo e temperos ‘“instantadneos”, salgadinhos “de pacote”,
refrescos e refrigerantes, entre outros, pois sado formulagbes industriais feitas
tipicamente com cinco ou mais ingredientes, pobres nutricionalmente, com alta
densidade caldrica, ricos em acucares, sal, gorduras trans e saturadas, com sabores
artificiais de alta palatabilidade, baixo poder de saciedade e de facil acesso e, por isso,
podem favorecer a ocorréncia de obesidade, doencas do coracdo, diabetes e
deficiéncias nutricionais#.

Em todo o mundo, a carga global de doencas causadas por fatores de risco
alimentares, incluindo o consumo excessivo de carnes vermelhas, carnes
processadas, bebidas acucaradas, acidos graxos trans e sédio, aumentou nas ultimas
décadas, especialmente nos paises de baixa e média renda®®.

Estudo brasileiro que analisou a carga global de doenca, quanto aos anos de
vida ajustados por incapacidade atribuidos a fatores de risco, concluiu que a dieta
inadequada lidera o ranking, apontando sua importancia em todo pais na causalidade
das Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT)?®.
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Outro aspecto a se destacar na causalidade das DCNT, incluindo a obesidade,
€ a prevaléncia de inatividade fisica na populacdo. Segundo o Guia de Atividade Fisica
para a Populacéo Brasileira, nos ultimos anos, ocorreram diversos avangos quanto ao
incentivo e a prética de atividade fisica no Brasil. Porém, nosso pais ainda apresenta
grande parte de sua populacao inativa fisicamente. O setor saude tem um importante
papel na promocédo da atividade fisica, mas € essencial o envolvimento das outras
areas para a mudanca do atual cenario brasileiro?’.

Segundo dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢édo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2019, o Brasil esta entre os paises
com maior prevaléncia de inatividade fisica do mundo, 44,8% da populacdo com 18
anos ou mais residentes nas capitais brasileiras ndo atendem ao minimo de atividade
fisica recomendada pela OMS, sendo que as mulheres (52,2%) e os idosos (69,1%)
apresentam as maiores prevaléncias de inatividade fisica®®.

A prevaléncia da obesidade em adultos no Brasil aumentou 72% nos ultimos
treze anos, saindo de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2018. Mais da metade da
populacao brasileira, 55,4%, tem excesso de peso. Constatou-se aumento de 30%
guando comparado com percentual de 42,6% no ano de 2006 e surgem 1 milhdo de

novos casos de excesso de peso em adultos por ano no Brasil*.

1.1 Justificativa

O cenario epidemioldégico atual aponta para o aumento progressivo da
prevaléncia de obesidade no Brasil e no mundo e evidencia os grandes desafios
envolvidos na prevencao e tratamento dessa condicdo cronica, complexa, multifatorial
e recidivante. Evidéncias apontam a efetividade de estratégias para aumento de
atividade fisica e alimentacéo saudavel, base para intervenc¢des individuais e coletivas

para controle de excesso de peso.

by

Entretanto, considerando os multiplos fatores relacionados a sua etiologia,
intervencdes para prevencao e controle da obesidade devem ampliar seu foco de
acao, e considerar os aspectos biopsicossociais de cada individuo, visando uma
melhor efetividade no tratamento e avango nas politicas publicas direcionadas a esse

tema.
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Diversos estudos tém mostrado beneficios de intervencdes interprofissionais,
com abordagens educativas/comportamentais, no cuidado a pessoa com obesidade,
incluindo melhora na composig¢ao corporal, no comportamento alimentar, no controle
emocional, na pratica de atividade fisica, na imagem corporal, no bem-estar e

qualidade de vida’ 151618,

Entre as estratégias psicoeducativas, a abordagem cognitivo-comportamental
€ uma abordagem promissora, pois permite a identificacdo e modificacdo de
pensamentos disfuncionais, que contribui na modificacdo dos habitos de vida e
estimula o estilo de vida saudavel, aumentando as chances de éxito no tratamento da

obesidades.

Evidéncias também indicam que fortalecer as crencas de autoeficacia pode ser
uma estratégia eficaz no manejo da obesidade, pois auxilia o individuo a regular
habitos alimentares e comportamentos relacionados a saude, controlar as emocdes

vinculadas a alimentacéo e auxilia no estabelecimento e alcance de metas’?2.

Assim, o0 presente estudo buscou implementar e testar as melhores
recomendacdes para programas interdisciplinares de manejo da obesidade com
enfoque cognitivo-comportamental, baseado na modificagdo de pensamentos e
comportamentos disfuncionais, promocao da alimentacdo saudavel e da pratica

regular de exercicios fisicos.

Entre os fatores que determinaram a escolha do tema, destaca-se a relacao do
pesquisador responsavel com a implementacdo e participacdo na equipe
interdisciplinar do nucleo de obesidade do ambulatério de especialidades na cidade
de Guarulhos-SP no periodo de 2018 a 2022, assim como a vinculacdo a area
tematica e a linha de pesquisa do curso de pos-graduacdo, que motivaram a

realizacdo desta pesquisa.

Essa proposta de estudo justifica-se pela necessidade e oportunidade de
avaliar as abordagens coletivas de manejo da obesidade na Atencédo Especializada
(AE) em saude do SUS, podendo contribuir para o aprimoramento da pratica clinica e
dos resultados em saude, além de destacar a importancia do papel da equipe
interprofissional, e ser de grande importancia para aqueles que estdo envolvidos de

alguma forma com o tratamento da obesidade.
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1.2 Hipd6tese

e HO: Nao ha diferenca significativa na composi¢ao corporal, nos parametros
biogquimicos e na autoeficacia para regulacdo do habito alimentar, do exercicio fisico
e para reducdo peso, de adultos com obesidade antes e apds a intervencao

interprofissional.

e H1: H& diferenca significativa na composi¢do corporal, nos parametros
bioguimicos e na autoeficacia para regulacao do héabito alimentar, do exercicio fisico
e para reducdo peso, de adultos com obesidade antes e apds a intervencao

interprofissional.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia da obesidade

De acordo com a OMS, a prevaléncia da obesidade em todo o mundo triplicou
desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilh&o de adultos, com 18 anos ou mais, estavam
com sobrepeso, destes, mais de 650 milhdes eram obesos, com estimativas de cerca
de 2,3 bilhdes de adultos com sobrepeso e mais de 700 milhdes de obesos no ano de
20251, Estudo que avaliou os efeitos do sobrepeso e da obesidade na salde em 195
paises ao longo de 25 anos, concluiu que desde 1980, a prevaléncia da obesidade
dobrou em mais de 70 paises e aumentou continuamente na maioria dos outros

paises?®.

Segundo a OMS, mais de 340 milhdes de criancas e adolescentes de 5 a 19
anos estavam com sobrepeso ou obesos em 2016 e 39 milhdes de criangas com
menos de 5 anos de idade estavam com sobrepeso ou obesas em 2020*. Estudo que
avaliou as tendéncias mundiais de massa corporal, baixo peso, sobrepeso e
obesidade de 1975 a 2016, na populacao de criancas e adolescentes, concluiu que a
prevaléncia de obesidade por idade aumentou de 0,7% em 1975 para 5,6% em 2016
em meninas e de 0,9% em 1975 para 7,8% em 2016 em meninos?°,

Estudo que avaliou a tendéncia temporal da prevaléncia de obesidade grave
na populacao adulta das capitais brasileiras entre os anos de 2006 e 2017, evidenciou
tendéncia de aumento da obesidade grave no pais nesse periodo, com maior
prevaléncia entre as mulheres, em comparacao aos homens, especialmente na faixa

etaria de 25 a 44 anos, em todos os niveis de escolaridade?!.

Segundo dados da Organization for Economic Cooperation Desenvolment
(OCDE), excesso de peso e doencas relacionadas reduzirdo a expectativa de vida em
cerca de trés anos nos paises avaliados?2. No Brasil, estes fatores serdo responsaveis
pela reducédo da expectativa de vida em trés anos dos brasileiros, além de impactar

na reducéo de 5% no Produto Interno Bruto do pais®.

As analises da OCDE estimam que o tratamento das doencas causadas pelo
excesso de peso custard US$ 425 bilhdes por ano??. Os custos atuais da obesidade

no mundo sdo estimados em cerca de US$ 2 trilhdes anuais em cuidados de salde
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diretos e perda de produtividade econdmica. Esses custos representam 2,8% do

produto interno bruto (PIB) mundial?®.

O custo financeiro da obesidade no Brasil com hospitalizacbes e gastos
ambulatoriais, em 2011, foi estimado em R$ 488 milhdes. Em 2018, esse mesmo custo
aumentou 37%, totalizando R$ 669 milhdes. Os custos atribuiveis a hipertensao
arterial, diabetes e obesidade no Brasil totalizaram R$ 3,45 bilhdes em 2018,
considerando gastos do SUS com hospitalizacfes, procedimentos ambulatoriais e

medicamentos?4.

Estudo que avaliou a influéncia do excesso de peso e da obesidade sobre os
gastos em saude nos domicilios brasileiros, concluiu que os custos mensais em saude
de uma familia aumentam em torno de 15% com a presenca de uma pessoa obesa, e
aumentam 195% com a presenca de trés ou mais obesos, com destaque para as

despesas com medicamentos e planos de saude?®.

2.2 Obesidade e comorbidades associadas

No contexto epidemioldgico atual, além de grande epidemia global, a obesidade
destaca-se como o principal problema nutricional do mundo, superando a desnutricdo

e os problemas infecciosos como causas de doencas e mortalidade®.

Diversos estudos sugerem que a obesidade é considerada fator de risco para
outras DCNT, como hipertensdo arterial sistémica, diabetes melito tipo 2,
dislipidemias, doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica, entre outras, além da
associacao ao risco maior de desfechos, sejam eles as doencgas cardiovasculares,

sindrome metabdlica, canceres ou mortalidade geral?6-27.

Entretanto, apesar da obesidade ser considerada um problema de saulde
publica, e da preocupacdo da OMS com os crescentes indices de obesidade e o risco
para DCNT, pesquisas relacionadas a obesidade aumentaram e, com isso, novas
correlagcbes e entendimentos surgiram, a comecar pela associacdo classica entre

obesidade e problemas clinicos?.

De acordo com alguns estudos, nem todas as pessoas com obesidade

compartilham do mesmo risco de desenvolvimento de doencas cardiometabdlicas?® e
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uma parcela de individuos com sobrepeso e obesidade se mantém saudavel, apesar
do excesso de peso®®. Embora outros estudos sugiram que essa situacdo é
provavelmente transitéria e, a menos que 0 peso seja controlado, a maioria (ndo
necessariamente todos) acabara por se tornar metabolicamente ndo saudavel, com o
consequente aumento do risco de doencas relacionadas a obesidade no decorrer dos

anos41,

Contudo, outros autores sugerem que 0 risco cardiovascular e condicdes
normalmente associadas a obesidade, como hipertensao, dislipidemias e resisténcia
a insulina, estejam mais relacionadas com comportamentos de saude (alimentacao
saudavel e prética de atividade fisica), fatores genéticos e interacfes diversas com o

ambiente, do que com o peso em si®?,

Cabe ressaltar que para o diagnostico e avaliacdo dos riscos relacionados a
obesidade, é necessario determinar a magnitude da massa gordurosa e sua
distribuicdo corporal, ou seja, avaliar a proporcdo e a localizacdo do excesso de
gordura no organismo. Quando encontrado, principalmente na regido abdominal,
caracteriza um fator de risco maior de morbimortalidade, enquanto a adiposidade

periférica (membros inferiores) parece ter um papel protetor’33,

2.3 Estigma da obesidade

Segundo a OMS, a dimensédo e a gravidade da crise da obesidade sao
comparadas apenas a negligéncia e ao estigma enfrentados pelas pessoas com
obesidade. Esse estigma social interfere negativamente em outros aspectos da vida,
incluindo status socioecondémico, escolaridade e estado civil, contribuindo para piora

da qualidade de vida e socializagao®.

Atitudes preconceituosas e estigmatizantes enfrentadas pelas pessoas com
obesidade sdo comuns em locais de trabalho, em publico, na midia, entre familiares e
amigos e, principalmente, entre profissionais da saude. Frequentemente, esses
comportamentos ocorrem de maneira explicita ou implicita, através de falas que

culpabilizam apenas a pessoa pela situacédo e por atitudes que expressem que 0
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profissional ndo cré nos resultados do tratamento, afetando significativamente a

qualidade do cuidado a pessoa com obesidade®.

A visao predominante de que a obesidade é uma escolha e que pode ser
totalmente revertida por decisdes voluntarias de comer menos e se exercitar mais
pode exercer influéncias negativas nas politicas publicas de salde, acesso a

tratamentos e pesquisas34.

Essas condutas geram estigmas e rotulos que podem desencorajar a pessoa
com obesidade a procurar os servicos de salde e trazer outras consequéncias, como
aumento do risco de depresséao, baixa autoestima, pensamentos suicidas, distarbios
da imagem corporal, aumento do risco de transtornos alimentares, diminuicdo da
atividade fisica, maior ganho de peso e elevadas taxas de insucessos terapéuticos,

ocasionando comprometimentos clinicos e psicossociais®.

Estudo que avaliou a existéncia de preconceito em relacdo aos individuos
obesos por parte de estudantes de nutricdo, concluiu que o peso do paciente
influenciou o tempo de atendimento, percepcdes, avaliacdo do estado de salde e
condutas terapéuticas, com a identificacdo de atitudes negativas e preconceituosas,

sendo que a mulher com obesidade recebeu piores avaliacdes de modo geral®.

Considerando que o peso corporal de um paciente influencia a percepc¢ao dos
profissionais de salde e condutas terapéuticas, é recomendavel que a teméatica do
preconceito, estigma, gordofobia e discriminacdo em relacéo aos individuos obesos e
a obesidade seja incluida nos espacos de educacgdo permanente em salude®’.

Embora seja importante aumentar a conscientizagdo sobre as consequéncias
negativas do estigma do peso, a conscientizacdo por si s6 ndo € suficiente para
eliminar o problema. Desafiar e mudar crengas generalizadas e profundamente
enraizadas, preconceitos de longa data e mentalidades predominantes requer nova
narrativa publica da obesidade que seja coerente com o conhecimento cientifico
moderno. E fundamental o empenho de toda sociedade na prevencéo do estigma e

discriminacéo associados ao excesso de peso®*.

2.4 Diagnostico da obesidade
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O diagnostico da obesidade mais utilizado € baseado no parametro
determinado pela OMS, por meio do indice de Massa Corporal (IMC), obtido pela

relacéo entre peso e altura do individuo!, segundo a férmula:

peso
IMC= — (kg/ m?)
alturaz

A medida do IMC possibilita tanto a classificacdo do estado nutricional e
definicdo das medidas terapéuticas indicadas, como a estratificacdo de risco para o
desenvolvimento e/ou presenca de comorbidades®, conforme mostrado no Quadro
2.1.

Quadro 2.1 — Classificagdo do estado nutricional de adultos e risco de comorbidades,
segundo IMC

IMC Classificacéo Risco de comorbidades
<18,50 Baixo peso Normal ou elevado
18,50 a 24,99 Eutréfico Normal
25,00 a 29,99 Sobrepeso Pouco elevado
30,00 a 34,99 Obesidade grau 1 Elevado
35,00 a 39,99 Obesidade grau 2 Muito elevado
>40,00 Obesidade grau 3 Muitissimo elevado

Fonte: Adaptado de Brasil (2020, p.7)8.

Todavia, varios estudos demonstram que o IMC sozinho ndo pode definir a
obesidade e seu uso apresenta limitacdes, visto que ele ndo € uma medida direta de
gordura corporal e nem indica a sua distribuigcdo, nao leva em consideragdo a massa
muscular, e ndo distingue quanto a sexo e etnia. O uso de ferramentas adequadas
para avaliacdo de medidas da distribuicdo de gordura combinadas com o IMC pode

auxiliar a resolver alguns problemas do seu uso’33,

A circunferéncia da cintura (CC) é um parametro utilizado para avaliar a
distribuicAo da gordura intra-abdominal, sendo um marcador de maior risco

cardiometabdlico®28, conforme mostrado no Quadro 2.2.
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Quadro 2.2 — Parametros para risco cardiovascular, segundo perimetro da cintura

. . Risco Cardiovascular
. Risco Cardiovascular elevado N
Etnia significativamente elevado
Mulher Homem Mulher Homem

Caucasiana |280,0 cm 294,0 cm 288,0 cm 2102,0 cm
Latina 283,0 cm 288,0 cm 290,0 cm 294,0 cm
Africana 271,5cm 276,5 cm 281,5cm 280,5cm
Asiatica 280,0 cm 285,0 cm ND ND

Fonte: Adaptado de Brasil (2020, p.8)2.

Assim como o IMC, a aplicabilidade da circunferéncia da cintura apresenta
limitagdes. E uma medida indireta de gordura visceral, sensivel a alteracfes
temporarias como gestacao, presenca de ascite ou distensdo abdominal, entre outros.
Essa medida se torna menos sensivel com o aumento do IMC e o ponto de corte

também varia de acordo com etnia®.

Outros métodos para avaliacdo da distribuicdo e quantificagcdo da gordura
corporal como circunferéncia do pescoc¢o, razéo cintura-quadril (RCQ), razao cintura-
estatura (RCE), dobras cutaneas, bioimpedancia elétrica, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, densitometria por dupla emisséao de raios-
X DEXA) podem ser usados para avaliacdo da composi¢do corporal, porém o alto
custo de alguns impede sua ampla e rotineira utilizacdo’33. Equacgdes para predicdo
da gordura corporal que utilizam massa corporal, estatura e perimetros corporais

também tém sido utilizadas em substituicdo a dobras cutaneas®-4L.

Cabe destacar que, tanto a quantidade quanto a distribuicdo da adiposidade
corporal devem ser consideradas para obter informagdes seguras na avaliagcao de

riscos a saude de individuos e populacdes®:.

Em adultos jovens, com idade entre 18 e 20 anos incompletos, a classificacéo
do estado nutricional deve seguir o indicador IMC/Idade, em escore Z. A classificacéo

do IMC para idosos também é especifica®.

O referencial para classificar o estado nutricional de criancas menores de 5
anos sao as curvas de crescimento infantil propostas pela OMS em 2006, e para as
criancas de 5 a 10 anos incompletos e adolescentes a referéncia da OMS lancada em
20074243,



36

Para gestantes, a avaliacdo do estado nutricional durante a gestacao deve ser
feita a cada consulta pré-natal, por meio da medida do IMC por semana gestacional.
O IMC pré-gestacional deve ser considerado para acompanhar o ganho de peso
esperado, conforme a tabela do Institute of Medicine (2009). O Ministério da Saude
(MS) disponibiliza parametros de monitoramento para o ganho de peso durante a

gestagao®44,

2.5 Legislacao e politicas publicas para obesidade

Dentre as acles realizadas no ambito do Ministério da Saude, podemos

destacar:

- Caderno de Atencéao Béasica n® 12, publicado em 2006, que preconiza apoiar
os profissionais de saude da Atencdo Basica (AB), incluindo a Estratégia de Saude da
Familia (ESF), na atencdo a pessoa com obesidade, sobre o manejo alimentar e

nutricional, inserindo uma abordagem tematica sobre alimentacéo e nutricdo na AB*.

- Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), que aponta
estratégias de prevencédo e tratamento da obesidade como uma das prioridades da
atencao nutricional e satude da populacéo brasileira, através da promocéo de praticas
alimentares adequadas e saudaveis e o cuidado integral dos agravos relacionados a

alimentacéo e nutricdo?®.

- Portaria n°424, de 19 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para a
organizagéo da prevencgao e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de
cuidado prioritaria da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas

Crbnicas?’.

- Portarian®62, de 6 de Janeiro de 2017, que altera as Portarias n°424/GM/MS,
de 19 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para a organiza¢ao da prevencao
e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na Rede
de Atencéo as Pessoas com Doencas Cronicas e n°425/GM/MS, de 19 de marco de
2013, que estabelece o regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de

Alta Complexidade ao individuo com Obesidade*®.
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- Estratégia Intersetorial de Prevencdo e Controle da Obesidade:
recomendacdes para estados e municipios, que tem como objetivo prevenir e
controlar a obesidade na populagcédo brasileira, por meio de acdes intersetoriais,
promovendo a alimentacdo adequada e saudavel e a préatica de atividade fisica*®.

- Caderno de Atencao Béasica — Estratégias para o cuidado da Pessoa com
Doencga Cronica n°35, publicado em 2014, que destaca a relevancia atual das
condicbes crbnicas, enfatiza a complexidade das doencas/fatores de risco de
determinacdo multipla, aborda conceitos comuns as variadas doencas cronicas e
apresenta diretrizes para a organizacdo do cuidado. Inclui ainda estratégias para
mudanca de habitos, promocao da alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica,
abordagens para construcdo e acompanhamento dos planos de cuidado e de apoio

ao autocuidado®°.

- Caderno de Atencao Basica — Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica: obesidade n°38, publicado em 2014, que tem como objetivo
subsidiar os profissionais de salde atuantes nos servicos de Atencdo Basica do SUS

para o cuidado integral da obesidade, com énfase no manejo alimentar e nutricional®!.

- Guia Alimentar para a populacgéo brasileira, 22 Edi¢céo, publicado em 2014,
que integra a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, constituindo em uma das
estratégias para implementacéo da diretriz de promocao da alimentacao adequada e
saudavel como parte da construcdo de um sistema alimentar sustentavel e destaca
condicionantes da alimentacdo, desde a producdo até o consumo. Suas
recomendacdes baseiam-se em uma classificacdo de alimentos segundo o grau de

processamentol4.

Cabe destacar que o Brasil, e alguns paises no mundo, sobressairam-se com
a construcdo de diretrizes dietéticas nacionais que servem como base para o
desenvolvimento de politicas publicas que promovam padrdes alimentares
ambientalmente sustentaveis, que garantam a seguranca alimentar, que melhoram a
qualidade da dieta, saude e bem-estar da populagéo, incentivando uma alimentacao

amplamente baseada em vegetais e com potencial de reduzir a obesidade®2.

No entanto, os esforcos de muitos paises para incluir principios de

sustentabilidade ambiental em suas diretrizes dietéticas falharam devido a presséo de
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fortes lobbies da industria de alimentos, especialmente os setores da industria de

carne bovina, lacteos, agucar e alimentos e bebidas ultraprocessados®2.

Dentre as acdes voltadas para atividades coletivas de manejo da obesidade,

podemos destacar:

- Instrutivo — Metodologia de trabalho em grupos para acbes de
alimentacédo e nutricdo na Atencado Béasica, publicado em 2016, que constitui em
uma estratégia de promocdo da saude, de carater coletivo, que visa uma maior
participacdo do usuario no processo educativo sobre alimentacdo e nutricdo, no

envolvimento da equipe com o participante e na otimizagdo do trabalho®3.

- Instrutivo - Desmistificando Duvidas sobre Alimentacdo e Nutricdo,
material de apoio para profissionais de saude, publicado em 2016, que tem como
objetivo orientar e subsidiar a pratica dos profissionais de salde, assim como
promover a autonomia das pessoas, familias e comunidades, facilitando o acesso a
conhecimentos sobre alimentagéo e nutricdo e permitindo que reflitam de forma critica
sobre habitos e praticas ndo promotoras de salde, aos quais muitas vezes sao

submetidos®*.

- Material tedrico para suporte ao manejo da obesidade no Sistema Unico
de Saude, planejado com o objetivo de subsidiar a discussao tedrica do manejo da
obesidade no Sistema Unico de Salde (SUS) e a construcdo do Instrutivo de

Abordagem Coletiva para manejo da obesidade no SUS>®.

- Manual de Atenc&o as Pessoas com Sobrepeso e Obesidade no Ambito
da Atencdo Primaria a Saude (APS) do Sistema Unico de Satde, que traz um
conjunto de recomendacdes para qualificar a atuacdo dos gestores, das equipes e
profissionais de saude que atuam na APS para atencdo aos casos de sobrepeso e
obesidade, com objetivo de apoiar estados e municipios na implementacao das a¢des

de atencéo a salde e fortalecer a qualificacéo e efetividade do cuidado®®.

- Instrutivo De Abordagem Coletiva Para Manejo Da Obesidade No Sus -
Caderno De Atividades Educativas, que traz a base para o entendimento dos
desafios de cuidar de uma pessoa com obesidade por meio de acles coletivas.
Disponibiliza o roteiro detalhado de atividades especialmente criadas para o manejo

da obesidade®’.
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- Instrutivo De Abordagem Coletiva Para Manejo Da Obesidade No Sus,
que tem por objetivo apoiar as equipes e profissionais de saude para o manejo da

obesidade no SUS, com énfase na abordagem coletiva®®,

- Recomendacdes para o Desenvolvimento de Praticas Exitosas de
Atividade Fisica na Atencdo Primaria & Satde do Sistema Unico de Saude, que
tem como objetivo auxiliar os profissionais de saude a planejarem e avaliarem suas
praticas de atividade fisica, para torna-las replicaveis e sustentaveis no SUS, bem

como propiciar maior participacédo e autonomia dos usuarios®®.

Essas politicas publicas representam o esforco politico do Brasil de
implementar uma abordagem intersetorial, integral e longitudinal na linha de cuidado
do sobrepeso e da obesidade, mas na pratica ainda h4 muitas barreiras a serem
superadas para se alcancar um olhar ampliado sobre esse problema desafiador.

Para alcancar resultados mais efetivos, € necessario considerar os aspectos
individuais, coletivos, socioambientais e a garantia do acesso a alimentacdo adequada
e saudavel nos locais de trabalho e nas escolas, além da taxacdo de bebidas
acucaradas e de alimentos ultraprocessados, rotulagem nutricional frontal de
alimentos embalados, regulamentacdo do marketing de alimentos dirigido ao publico

infantil e estimulo da pratica de atividade fisica em espacos comunitarios3349.60.61,

Além disso, para prevencado e controle da obesidade, sdo necessarias acoes
continuas de Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) para identificacdo dos casos,
estratificacdo de risco e organizacao da oferta de cuidado. As acdes de promocao,
protecdo e recuperacao da saude devem envolver os diferentes niveis de atencéo,
desde a Atencdo Primaria em Saude (APS) até a Atencdo Hospitalar, através de uma
linha de cuidado qualificada que estabeleca fluxos de referéncia e contrarreferéncia e
oferte cuidado integral e longitudinal a pessoa com sobrepeso e obesidade no Sistema
Unico de Saude (SUS)8.

O municipio de Guarulhos possui uma Linha de Cuidado do Sobrepeso e
Obesidade (LCSO) iniciada em Setembro de 2017, na qual as Unidades Bésicas de
Saude (UBS) possuem as seguintes atribuicbes?’:

a) Realizar a vigilancia alimentar e nutricional da populacao adstrita com vistas

a estratificacéo de risco para o cuidado do sobrepeso e da obesidade;
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b) Realizar acdes de promocdo da saude e prevencdo do sobrepeso e da
obesidade de forma intersetorial e com participacdo popular, respeitando habitos e
cultura locais, com énfase nas a¢bes de promocao da alimentacdo adequada e
saudavel e da atividade fisica;

c) Apoiar o autocuidado para manutencgéo e recuperacao do peso saudavel;

d) Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos individuos adultos com
sobrepeso e obesidade que apresentem IMC entre 25 e 40 kg/m2, de acordo com as
estratificacfes de risco e as diretrizes clinicas estabelecidas;

e) Coordenar o cuidado dos individuos adultos que, esgotadas as
possibilidades terapéuticas na Atencdo Basica, necessitarem de outros pontos de

atencdo, quando apresentarem IMC 30 kg/m2 com comorbidades ou IMC 40 kg/mz?;

f) Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios que realizaram
procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade apdés o periodo de
acompanhamento pdés-operatério realizado na Atencdo Especializada Ambulatorial

e/ou Hospitalar;

g) Garantir o acolhimento adequado das pessoas com sobrepeso e obesidade
em todos o0s equipamentos da atencdo basica, incluindo os Polos de Academia da
Saude.

Na LCSO de Guarulhos também foram criadas equipes interprofissionais nos
centros de especialidades médicas da Atencdo Especializada (AE), compostas
basicamente pelos profissionais nutricionista, psicélogo e médico, com apoio da
equipe de enfermagem e outros especialistas do ambulatério, para o
acompanhamento de pacientes com obesidade mais grave e perfil para tratamento a
nivel secundario, com os seguintes objetivos:

a) Tratamento interprofissional da obesidade na AE;

b) Promover a perda e manutencéo do peso;

c) Estimular um estilo de vida saudavel;

d) Fortalecer o conhecimento do usuario sobre sua doenca e ampliar sua
capacidade de autocuidado;

e) Tratar e controlar as patologias associadas a obesidade;

f) Reduzir a morbimortalidade;

g) Melhorar a qualidade de vida dos pacientes;
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h) Articulacdo com a AB via apoio matricial para auxilio na conducao de
intervencdes terapéuticas;

i) Confeccao de relatérios de contra referéncia para a AB €;

J) Avaliacdo, acompanhamento e classificacdo de pacientes elegiveis a

cirurgia bariatrica.

Todavia, cabe destacar que o acesso aos diferentes servigos se constitui como
um grande desafio na construcdo da LCSO no municipio, bem como o cuidado integral
e longitudinal, especialmente para aquelas pessoas com os niveis de gravidade mais
elevados. A falta do acesso e integralidade das acdes de saude acarreta
fragmentacdo e descontinuidade no cuidado, prejudicando a resolutividade da
atencao ofertada.

2.6 Tratamento da obesidade

2.6.1 Tratamento ndo farmacolégico

O tratamento da obesidade é complexo, de longo prazo, e envolve mudanca de
estilo de vida, através de intervencdes interprofissionais e abordagem centrada no
paciente, com énfase no tratamento nutricional, pratica de atividade fisica e
intervencdes psicologicas, além das opcdes de tratamento medicamentoso ou
cirdrgico quando necessario, considerando todas as necessidades de saude dos
individuos, os aspectos biopsicossocioculturais e as evidéncias disponiveis para o

tratamento?862:63,

E preciso salientar que o tratamento da obesidade nZo tem como objetivo
atingir um IMC correspondente a eutrofia. O critério para perda de peso bem-sucedida
€ a manutencao de uma perda ponderal igual ou superior a 10% do peso inicial apés
1 ano. Este percentual ja é suficiente para melhorias significativas nos parametros

cardiovasculares e metabdlicos’:8:33,

Apesar da perda de peso corporal ser importante, ndo é considerada a primeira

prioridade do tratamento, sendo a reducdo de gordura corporal mais relevante na
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melhora do estado de saude e contribuicdo para a reducdo dos riscos e
complicacdes®. Também sdo objetivos do tratamento, prevenir ou tratar
comorbidades ja presentes evitando complicacdes, combater a estigmatizacéo e

restaurar o bem-estar, a imagem corporal positiva e a autoestima dos usuarios®.

Segundo a recente diretriz canadense de prética clinica da obesidade em
adultos, o tratamento deve ser baseado em evidéncias cientificas atuais para o
gerenciamento de DCNT, deve validar as experiéncias vividas pelos pacientes, ir além
de abordagens simplistas de “comer menos, mover-se mais” e abordar os principais
impulsionadores da obesidade. Sendo assim, para melhores resultados de satde com
foco no paciente e ndo apenas na perda de peso, a conduta no tratamento deve

enfatizar os seguintes aspectos®?:

e Pedir permissdo. Entender que nem todos os pacientes estdo preparados
para iniciar um tratamento para a obesidade. Por isso, devemos pedir
permissado para aconselhar e ajudar no tratamento de maneira imparcial. Usar
frases como "Podemos conversar sobre o seu peso?" pode ser uma maneira

de demonstrar empatia e de criar vinculo.

e Avaliar a histéria do paciente. Precisamos usar métodos apropriados e
identificar as causas, complicacdes e barreiras ao tratamento. E importante
lembrar que a obesidade é multifatorial e muitas questdes podem estar

envolvidas, inclusive emocionais.

e Conversar sobre as opcfes de tratamento. Entre as principais op¢des de
tratamento estdo a terapia nutricional e a atividade fisica. Terapias auxiliares
também podem ser necessarias, como psicoterapia, medicamentos e cirurgia
bariatrica. Nesses casos, 0 paciente deve ser bem-informado e ter

acompanhamento interprofissional.

e Definir metas de forma colaborativa. Paciente e profissional devem acordar
0s objetivos da terapia de modo conjunto e construir um plano de acéo

sustentavel.

e Acompanhar o paciente continuamente. Devemos nos engajar com 0S
pacientes a partir de acompanhamento e reavaliagdes continuas, promovendo

a melhoria do atendimento e o combate ao estigma de peso.
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2.6.2 Acolhimento e abordagem inicial

O acolhimento e a abordagem inicial a pessoa com obesidade sédo aspectos
fundamentais para a adesao ao tratamento, ja que a discriminacéo e a estigmatizacéo
sdo comuns em ambientes de cuidados de salude. Este estigma acarreta efeitos
negativos na saude mental e fisica das pessoas com obesidade, podendo levar a
evitar os cuidados terapéuticos e prejudicar o vinculo entre o profissional e

paciente3437,

Diante disso, um grupo de pesquisadores elaborou uma declaracdo de
consenso para melhorar as habilidades de comunicacdo, auxiliar o acolhimento e

reduzir o estigma da obesidade dentro do sistema de satde3-.
Algumas orientacdes podem ser seguidas, entre elas:

. Seja positivo: Fogue nos ganhos alcancaveis com o controle de peso, em
vez de destacar os efeitos negativos possiveis com a falha de abordar a
obesidade.

. Tenhaconsciénciadacomunicacédo verbal e ndo verbal: Faca perguntas
abertas, descubra o que a pessoa pensa sobre seu peso e se quer falar
sobre ele naquele momento. Falar sobre obesidade ndo é facil, garanta que
a sua linguagem corporal aborde o paciente de uma forma que seria

apropriada para qualquer outra condicdo médica.

. Atendimento centrado na pessoa: Valorizar o paciente, o que ele faz, o
que ele pensa, o que ele sente, sem defini-lo por sua condicdo clinica.
Destaque 0 que as pessoas trazem em seus relatos. Construa uma

conversa colaborativa com o paciente.

. Seja prestativo e solidario: Ofereca ajuda especifica e conselhos quando
apropriado. Reconheca que tém varios caminhos para perder peso e
valorize a individualidade de cada um. Construa metas significativas,

especificas e sustentaveis junto com o paciente.
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. Tenha consciéncia do ambiente: Cadeiras com bracgos, apertadas, com
limites de peso e espacos estreitos podem ser inadequados. A sala de
atendimento deve ter equipamentos apropriados disponiveis, incluindo

balancas adequadas.

. Seja compreensivo: Reconheca as dificuldades enfrentadas pela pessoa.
E atente-se a ndo atribuir culpa a ela.

2.6.3 Avaliacao do estagio de mudanca do comportamento

As abordagens de mudanca de comportamento em saude buscam identificar
dificuldades vividas pelas pessoas no enfrentamento de determinadas situacoes e
reestrutura-las para um melhor convivio com as situacdes estressantes. Nesse
sentido, estratégias comportamentais ajudam os individuos na mudanca de hébitos e

de rotinas®5:%8,

Variadas teorias, na maioria das vezes provenientes da area da psicologia,
baseiam as abordagens comportamentais, e devido sua potencialidade, evidéncias
cientificas e recomendacdo em materiais do Ministério da Saude, destacam-se o

Modelo Transteérico (MT) e a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)%6-%8,

O MT presume que a prontiddo para mudanca de comportamentos de saude
ocorre em diferentes estagios, que, quando identificados, permite direcionar melhor
as acles e metas para cada individuo e promover a adeséao as propostas terapéuticas,
considerando que estes apresentam diferentes percepcdes e motivacdes para realizar

mudancas em sua alimentacdo ou em seu estilo de vida®.

Dessa forma, um dos primeiros passos para abordar a pessoa com obesidade
€ identificar qual a motivacdo para fazer mudancas nos seus habitos de vida. O
modelo do MT apresenta as seguintes fases de mudanca aplicadas no manejo da

obesidade®>.

1. Pré-contemplacdo — pessoa ndo pretende reduzir peso nos proximos 6

meses.
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2. Contemplacéo — pessoa pretende reduzir peso nos proximos 6 meses, mas

ainda nao faz planos concretos para o préximo més.
3. Preparacéo — pessoa pretende reduzir peso nos proximos 30 dias.

4. Acdo — pessoa ja adotou mudancas de comportamento visando o peso

saudavel, mas ha pouco tempo (menos de 6 meses).

5. Manutencdo — pessoa j4 adotou mudancas de comportamento visando o

peso saudavel ha 6 meses ou mais.

Além dos estagios de mudanca, o MT envolve mais trés pilares: equilibrio de
decisbes (balanco entre as vantagens e desvantagens de adotar um novo
comportamento, ou seja, 0s pros e contras de mudar, de reduzir peso, sob olhar da
pessoa com obesidade); processos de mudanca (estratégias para favorecer a
evolucado entre os estagios de mudanca) e autoeficacia (quanto a pessoa com
obesidade se sente capaz de mudar e manter o novo comportamento, é a confianca

que ela tem em si prépria em relacdo a reducéo do peso)®®.

Com base na classificacdo dos estagios de mudanca e na autoeficécia,
conforme recomendado pelo Instrutivo de Abordagem Coletiva para Manejo da
Obesidade no SUS, do Ministério da Saude em parceria com a Universidade Federal
de Minas Gerais, 0s usuarios com obesidade poderao ser direcionados para grupos
planejados para atender as suas necessidades®8.

Estudos atuais de intervencdo e de revisdo sistemética direcionados para
alimentacdo e nutricdo apresentaram resultados favoraveis do MT no SUS, como
reducdo do peso, aumento no consumo de frutas e hortalicas e reducéo na ingestéao

de gorduras®>6°,

2.6.4 Terapia Cognitivo-Comportamental no tratamento da obesidade

Entre as variadas teorias e modelos da area da psicologia associados ao MT,
destaca-se a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), grupo de técnicas de
abordagem cognitiva e conjunto de procedimentos comportamentais, que parte do



46

principio que as pessoas desenvolvem e mantém crencas ao longo da vida, e com

base nelas criam uma visdo sobre si, 0 mundo e o futurg®8>51:56.58

Fundamenta-se em dois principios primordiais: 1) Nossas cognicdes
influenciam emocdes e comportamentos e; 2) Nossos comportamentos podem afetar
significativamente nossos padroes de pensamentos e emocdes. Dessa forma,
presume que as pessoas avaliam 0s eventos que vivenciam em positivos, negativos
Ou neutros, e os resultados dessa avaliacdo determinam as respostas emocionais e

comportamentais®’.

E baseada em um modelo semiestruturado, com fases de tratamento e duracéo
flexivel, de forma que o interventor se adapte as necessidades da pessoa e aplique
as técnicas pertinentes a cada caso, avaliando os avancos. Técnicas como
automonitoramento, estabelecimento de metas, reestruturagcdo cognitiva, resolucéo
de problemas, desenvolvimento de habilidades sociais, prevencao de recaidas, entre

outras, séo utilizadas em intervencdes baseadas na TCC?288,

No cuidado a pessoa com obesidade, a TCC tem como foco a classificacdo e
a modificacdo de crencas e distorcBes cognitivas, onde o profissional e o paciente
examinam juntos os pensamentos disfuncionais, a identificagcdo de gatilhos
relacionados aos comportamentos a serem modificados e os ambientes em que estes
ocorrem. Essa reestruturacdo cognitiva pode auxiliar no desenvolvimento de
respostas mais adaptativas e novas estratégias para promocdo de mudanca de

comportamento?851.58,

No Quadro 2.3 estdo descritos algumas crencas e padrdes de pensamentos

disfuncionais de pessoas com obesidade.

Quadro 2.3 — Crencas e padrdes de pensamentos disfuncionais de pessoas com obesidade

Hipergeneralizagéo Define uma situacgdo especifica como regra geral
e a aplica em outras situagdes, incluindo as que
ndo sao semelhantes. Ex.: “Arroz em qualquer
quantidade engorda. N&do adianta falar que é um
alimento minimamente processado e que pode
ser utilizado em preparacdes culinéarias porque
eu nao acredito que eu possa comer”.

Magnificacéo Superestimacdo da importancia de fatos ruins e
indesejados. Ex.: “Na Academia todas as
mulheres irdo reparar o tamanho da minha
barriga”.
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Raciocinio dicotdmico (tudo ou nada) Pensamento extremo e absoluto, em que os
eventos sdo certos ou errados, bons ou maus...
Ex.: “S6 existem dois tipos de alimentos: aqueles
que engordam e os que n&o engordam”.

Pensamento irracional ou supersticioso Acreditar em uma relacdo de causa e efeito
quando nao necessariamente ela existe. Ex.: “Ir
ao shopping € sair da dieta” ou “Eu engordo até
com o ar”.

Fonte: Adaptado de Brasil (2014, p.102)5%.

Diversos estudos e ensaios clinicos sugerem que a TCC pode ser considerada
o tratamento de primeira linha entre as abordagens psicoldgicas no cuidado a pessoa
com obesidade, por promover estratégias que auxiliam a perda de peso, a melhora de
aspectos emocionais, como depressdo, estresse e ansiedade, a mudanca do
comportamento alimentar e a melhora da imagem corporal. Pode ser primordial no
controle de peso a longo prazo e na prevencao de recidivas da obesidade, e, mesmo
guando n&o houver perda significativa de peso, pode auxiliar na adesdo aos novos

habitos de vida saudaveis adquiridos?®:59,

2.6.5 Crencgas de Autoeficicia no tratamento da obesidade

As crencas de autoeficacia propostas por Bandura’®, com base na Teoria Social
Cognitiva (TSC), podem ser definidas como julgamentos pessoais sobre a capacidade
de executar acOes para atingir determinados objetivos. Essas crencas influenciam a
motivacdo, a persisténcia, o bem-estar e as realizagcdes pessoais e tem potencial de
influenciar o processo de mudanca e manutencdo do novo comportamento em

saude’,

A TSC com base nas crencas de autoeficacia € um modelo de aprendizagem e
auto-regulagcédo que produz efeitos através de quatro processos principais: afetivos,
gue regulam estados e rea¢cdes emocionais; cognitivos, relacionados ao pensamento;
de motivagdo, que se reflete na escolha das agbes, intensidade e persisténcia do
esforco; e auto-regulagéo, sobre a motivagdo, pensamento, estado emocional e

comportamento’?, conforme mostrado na Figura 2.1.
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Figura 2.1 — Mecanismos de acdo da TSC e das Crencas de Autoeficacia

Processo
Afetivo

Teoria Social
Cognitiva e
Crencas de
Autoeficacia

Processo
de
motivacao

Processo

cognitivo

Processo
de auto-
regulacdo

Fonte: Adaptado de Bandura (2008, p.98)".

Nesse sentido, as intervencgdes terapéuticas fundamentadas na TSC, destacam
a importancia dos determinantes do funcionamento humano como produtos de uma
inter-relacdo dinamica entre influéncias pessoais, comportamentais e ambientais, que
atuam nas capacidades e habilidades de mudanca e manutencdo de novos

comportamentos’?.

Em relacdo ao tratamento da obesidade, os individuos podem formar suas
crencas de autoeficacia a partir de quatro fontes principais: aquisicdo de desempenho
(experiéncias pessoais prévias de tratamento que oferecem indicacdo de sucesso ou
fracasso); experiéncias vicariantes ou de modelacéo (observar o bom desempenho de
outros como fortalecimento), persuasao verbal (ser lembrado de ter capacidade de
realizar e manter as mudancas no estilo de vida), e estimulacgéo fisiologica e emocional
(trabalhar o grau de medo, ansiedade e estresse que afetam o modo de avaliagao da

capacidade de administrar as situacdes estressoras)®870.72,

Diversos estudos e ensaios clinicos sugerem que as crencas de autoeficacia
desempenham um papel significativo nos comportamentos de saude relacionados a
obesidade, influenciando na motivagao de iniciar e manter mudancas no estilo de vida,
como alimentacao e pratica de atividade fisica, possibilitando sucesso no alcance de

metas’?. Esse éxito depende do quanto o individuo cré na sua prépria capacidade em
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ser bem sucedido em situacdes que podem dificultar a manutencdo das mudancas,

prevenindo recaidas’s.

Considerando os aspectos emocionais relacionados a obesidade, as crencas
de autoeficacia sdo determinantes, pois influenciam a quantidade de estresse e
ansiedade que os individuos sentem a medida que se envolvem em uma atividade.
Quando o nivel de autoeficicia € alto, o individuo se sente tranquilo perante tarefas e
atividades desafiadoras. Por outro lado, quando a percepc¢éo de autoeficacia € baixa,
as pessoas tendem a avaliar os desafios como mais dificeis do que realmente sao,
levando a sintomas de ansiedade, estresse e depressédo, o que dificulta a resolugéo
de problemas’.

Pensamentos automaticos e crencas disfuncionais influenciam respostas
emocionais e comportamentais que podem diminuir as crencas de autoeficacia de um
individuo, desencadeando sentimentos de ansiedade e estresse, que provocam 0
desempenho inadequado e temido, em algumas situacBes. Em contrapartida,
estratégias da TCC citadas anteriormente, aumentam a capacidade de reconhecer e
modificar pensamentos automaticos e distor¢cdes cognitivas, podendo melhorar as
crencas de autoeficécia, auxiliando na criacdo de sentimentos de serenidade perante
tarefas, metas e situacdes estressoras. Essa relacdo pode influenciar

significativamente a mudanca de comportamentos relacionados a obesidade .

Ensaio clinico que avaliou a relacdo entre preditores psicossociais de
mudancas de comportamento na perda de peso de 42 mulheres obesas, concluiu que
a intervengcdo comportamental baseada na TSC para avaliar a direcionalidade na
autoestima, autoeficacia, auto-regulacao e humor relacionados aos comportamentos
alimentares e de atividade fisica, foi eficaz para relacionar os preditores psicossociais
com a alimentagcdo emocional, 0 aumento de ingestdo de frutas e legumes e 0s

comportamentos de perda de peso’“.

Pesquisa que incluiu 107 participantes avaliou os correlatos psicolégicos da
perda de peso, através das mudancas na satisfacéo corporal, mediando os efeitos da
intervencao para controle de peso baseadas na TSC e nas crencas de autoeficacia
em mulheres obesas, e encontrou relacdo entre os preditores psicolégicos de uma
alimentacdo mais saudavel, como humor, autoeficacia e autorregulacéo e a satisfacédo

corporal das participantes’®.
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Estudo que avaliou os efeitos do tratamento cognitivo-comportamental na perda
de peso e analisou o papel da autoeficacia para controlar a alimentacdo emocional e
sua relacdo com a satisfacado corporal em mulheres com obesidade, concluiu que
mudanc¢as no humor geral e na auto-regulagédo foram preditores significativos da
mudanc¢a na autoeficacia para controlar a alimentacdo emocional. A autoeficacia
mediou significativamente a relacdo entre as mudancas na satisfacdo corporal e a

alimentac&o emocional total®.

2.6.6 Intervencéo interprofissional no tratamento da obesidade

Considerando o aspecto multifatorial e complexo da obesidade, diversos
estudos sugerem que intervencdes interprofissionais com foco psicossocial e
estratégias cognitivo-comportamentais sdo recomendadas para o tratamento, com
énfase na clinica ampliada e na atencdo centrada no paciente, onde a determinacéo
social do processo saude/doenca, a interferéncia ativa e protagonismo de cada sujeito

séo relevantes®2:63.77.78,

Intervencdes interprofissionais sdo potencialmente capazes de promover, de
forma mais humanizada, abrangente e eficaz, melhores resultados na assisténcia em
salde e cuidado integral de pessoas com obesidade, através da promoc¢édo de um
estilo de vida saudavel e apoio na construcdo de autonomia e autocuidado,

interferindo positivamente na qualidade de vida do paciente®6.58.77.78,

A integralidade do cuidado se baseia no contexto da préatica colaborativa
interprofissional que destaca a reflexdo sobre os papéis profissionais na resolucdo de
problemas e na tomada conjunta de decisdes, a partir da construcdo de
conhecimentos dialdgicos, valorizando as singularidades e diferencas dos saberes®®.
Para isso, a comunicagéao efetiva e qualificada e a interac&o entre os profissionais da
equipe sdo essenciais para promocao de estratégias de articulacdo, definicdo de
objetivos comuns e construcao de acdes compartilhadas, priorizando as habilidades

profissionais complementares e interdependentes’.

Estudo clinico randomizado com duracéo de 12 meses avaliou a eficacia de um

programa interdisciplinar com base em alimentacdo saudavel, exercicio fisico e
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abordagem  cognitivo-comportamental nas medidas antropométricas e
cardiovasculares de 74 adultos com sobrepeso e obesidade, e concluiu que a
intervencao foi benéfica nos parametros antropométricos, como diminuicdo do peso e
do IMC, e cardiovasculares, na melhora da pressdo arterial, mantendo efeitos

benéficos em longo prazo®°.

Meta-analise que analisou 18 estudos e buscou identificar as intervenc¢des mais
eficazes em adultos com sobrepeso e obesidade, demonstrou que a combinacao entre
dieta personalizada, exercicio e abordagem cognitivo-comportamental € a forma mais

eficaz de intervengao®!.

2.6.7 Tratamento nutricional da obesidade

A avaliacdo nutricional € fundamental para determinar o diagndstico nutricional
do individuo e tracar estratégias para o tratamento da obesidade. Deve coletar dados
para auxiliar na individualizacdo do programa de controle de peso, como consumo
alimentar, historico clinico pessoal e familiar, situacdo socioeconémica, tempo de
obesidade e fatores do ganho de peso, tratamentos anteriores, habitos de vida, nivel
de atividade fisica, aspectos clinicos, dados bioquimicos e uso de medicamentos ou
suplementos. A avaliacdo também inclui medidas antropométricas que devem
considerar composicado corporal, histéria de peso, peso, altura, circunferéncia da

cintura e indice de massa corporal (IMC) atuais’ 285182,

A avaliacdo do consumo alimentar é essencial tanto para o monitoramento da
alimentacao e ingestdo de energia e nutrientes na prevencéo ao desenvolvimento de
obesidade e de DCNT, como parte do programa de controle de tratamento dessas
doencas. Ja é consenso na literatura que a alimentacdo estd entre os fatores
modificAveis ou controlaveis, sendo sua avaliacdo o indicador indireto mais utilizado
para diagnosticar o estado nutricional e, consequentemente, o risco para a saude do

individuo e da populagdo?®16.

A avaliagdo do consumo alimentar deve considerar ndo s6 a qualidade e a
quantidade dos alimentos consumidos, mas também a forma que o individuo se

alimenta; neste aspecto, é relevante identificar os obstaculos que dificultam o paciente
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de fazer mudancas permanentes no seu comportamento alimentar?®. Também é
importante valorizar os pontos positivos e propor, de acordo com o diagndstico, a

pactuacdo de mudancas e metas®’.

Considerando a complexa relacdo entre saude e componentes do
comportamento alimentar, diversas ferramentas voltadas para avaliacdo direta e
indireta da ingesta alimentar, de maneira prospectiva ou retrospectiva, foram
desenvolvidas, como por exemplo, recordatério alimentar 24h, questionario de

frequéncia alimentar, registro alimentar por pesagem e histérico alimentar’:3382,

A estratégia de avaliacdo do consumo alimentar mais utilizada em intervencdes
cognitivo-comportamentais € o diario alimentar, ferramenta de automonitoramento,
através da qual o individuo mantém um registro ao longo do dia de quais alimentos
consumiu e suas respectivas quantidades; inclui horério, local, duracédo da refeicao e
se esta foi ou ndo planejada. A pessoa também deve registrar se estava acompanhada
ou ndo, como reconheceu sua sensacao de fome e saciedade antes e depois da

refeicdo e o0 que estava pensando e sentindo?.

7

O diario alimentar é uma ferramenta que promove varios beneficios ao
paciente, como melhora da percepcdo de fome e saciedade, planejamento das
refeicBes, autonomia e consciéncia alimentar, comer com atenc¢édo, habito alimentar
mais diversificado e desenvolvimento de habilidades culinarias?®. Sua aplicagdo
auxilia o nutricionista no entendimento das préticas e escolhas que influenciam o
comportamento alimentar do paciente, promovendo intervencdes especificas e
individualizadas que auxiliam no processo de mudanca de habitos alimentares a longo

prazo e maior adesdo ao tratamento®?.

O plano alimentar deve ser individualizado e construido junto com o paciente,
sendo baseado na analise do consumo alimentar e considerando os valores e
preferéncias individuais e os aspectos bioldgicos, psicolégicos, sociais e culturais que
influenciam o comportamento alimentar. Tem como objetivo apoiar uma abordagem
alimentar segura, eficaz, flexivel, nutricionalmente adequada, culturalmente aceitavel

e acessivel para adesédo a longo prazo8145%.

No contexto do cuidado a pessoa com obesidade, o plano alimentar pode
basear- se nos preceitos do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, dando

preferéncia a alimentos in natura e regionais como frutas, legumes, verduras, cereais
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integrais e leguminosas; reduzindo o consumo de alimentos processados; excluindo
o0 consumo de alimentos ultraprocessados; limitando o uso de sal, acucar e gorduras
nas preparagdes; desenvolvendo habilidades culinarias; planejando horéarios e locais
adequados para as refeigOes; e incentivando a comensalidade, como comer em
companhia, e ter um habito alimentar regular, prazeroso e normal, diversificado em

grupos alimentares!?.

Cabe destacar que o tratamento nutricional da obesidade pode ser mais bem
sucedido quando integrado a um programa de modificacdo comportamental que
promova mudancas no padrdo alimentar para toda vida, com metas realistas e
sustentaveis. Dietas muito restritivas, artificiais e rigidas ndo séo sustentaveis, embora

possam promover resultados satisfatorios num periodo limitado?2 3285,

N&o ha controvérsias ao fato de que o balangco energético negativo, causado
por reducdo na ingestao caldrica, resulta em diminuicdo da massa corporal. A reducéo
do consumo energético, no entanto, deve ser pautada principalmente por melhorias
qualitativas na dieta, principalmente com relacdo ao consumo de alimentos
ultraprocessados®. Em termos quantitativos, a prescricdo de uma alimentacdo com a
restricdo de 500 a 1.000 kcal/dia do gasto energético estimado se mostrou eficaz na
reducdo do peso corporal em individuos com sobrepeso ou obesidade e pode ser
recomendada no plano alimentar. Sugere-se célculo direto de 15 a 20 kcal/kg de peso
atual/dia, ndo sendo inferior a estimativa do gasto energético basal’. Para estimativa
da necessidade energética utilizar peso atual quando IMC < 40 kg/m? e peso ideal ou
desejavel quando IMC > 40 kg/m? 785183 No Quadro 2.4 estdo destacadas as
recomendacdes de distribuicdo de nutrientes no plano de restricdo energética

moderada para tratamento da obesidade’.

Quadro 2.4 - Recomendac®es dietéticas no plano de restricdo energética moderada para tratamento
da obesidade

Carboidrato 55 a 60 % (com cerca de 20 % de absorcéo simples)
Proteinas 15 a 20 % (ndo menos que 0,89/ Kg de peso desejavel)
20 a 25% (7% de gorduras saturadas, 10% de poliinsaturadas e 13 % de

Gorduras -

monoinsaturadas)
Fibras Entre 20 e 30 g/dia
Alcool N&o é aconselhavel o uso
Colesterol Até 300 mg/dia

De acordo com as necessidades nutricionais (atingindo em dietas com
1.200 Kcal ou mais)

Cloreto de Sédio Adequacdo a situacgao biolégica individual

Liquidos 1.500 ml para cada 1.000 Kcal

Esquema Alimentar Recomenda-se fracionamento em 6 refei¢cdes didrias

Vitaminas e Minerais
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Fonte: Adaptado de Cuppari et al. (2019, p.196)".

Existem outras abordagens desenvolvidas até o momento com o objetivo de
promover a reducdo do peso, como densidade energética da dieta, controle das
porcdes, dietas de baixa ou muito baixa calorias, padrdes alimentares, dieta baseada
em vegetais, substitutos de refeigdo, dietas com baixo teor de carboidratos, jejum
intermitente, entre outras, porém apenas pequena parte delas se embasa em
evidéncias cientificas. O nutricionista € o profissional capacitado para elaborar o plano
alimentar e promover orientacbes nutricionais direcionadas ao individuo com

obesidade para adeséo a longo prazo, em beneficio da salde global do individuo®:.

2.6.8 Atividade fisica no tratamento da obesidade

A atividade fisica € primordial para o pleno desenvolvimento humano, e quanto
mais cedo é incentivada, tornando-se um hébito de vida, maiores sdo os beneficios
para saude, entre eles: controle do peso, diminuicdo da chance de desenvolvimento
de doencas cronicas e alguns tipos de cancer, além de melhora da disposicao e da

interacao social’.

Protocolos atuais de prevencéo e tratamento da obesidade, e da maioria das
doencas associadas, enfatizam a atividade fisica como um elemento primordial para
a manutencédo do peso saudavel a longo prazo e melhora da saude em geral. Niveis
insuficientes de atividade fisica ou comportamento sedentario estdo associados a
obesidade, e por isso, um plano de cuidados deve ter como parte integrante a pratica

de atividade fisica®®.

7

Atividade fisica é definida como um comportamento que envolve 0s
movimentos voluntarios do corpo, com gasto energético acima do nivel de repouso,
gue promove interacdes sociais e com o0 ambiente, podendo acontecer no tempo livre,

no deslocamento, no trabalho ou estudo e nas tarefas domésticas?’.

Os exercicios fisicos também sdo exemplos de atividade fisica, mas se
diferenciam por serem atividades planejadas, estruturadas e repetitivas com o intuito
de melhorar ou manter as capacidades fisicas e o peso adequado, desde que sejam
prescritos por profissionais de educacgdo fisica. Para o seu desenvolvimento é
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indispensavel que qualquer programa de treinamento contemple 0s seguintes
componentes: resisténcia cardiorrespiratéria, aptiddo musculoesquelética e

composicéo corporal®.

Realizar atividade fisica de maneira habitual leva a um aumento do gasto
energético, melhora a funcéo cardiorrespiratéria, reduz a pressao arterial, aumenta a
sensibilidade a insulina, além de promover outros beneficios como a melhora da

cognicéo, da autoestima e do sentimento de bem-estar®®.

Além disso, a prética de exercicios fisicos favorece a manutencdo de massa
magra através de atividades que trabalham o envolvimento de grandes grupos
musculares, que, combinadas com atividades aerébicas, melhoram a resisténcia
muscular, a coordenacao corporal e a mobilidade articular, auxiliando na perda de
gordura corporal. Essa reducdo acontece devido ao gasto energético promovido pelo
exercicio fisico realizado em altas intensidades, que gera oxidac&o de gorduras, desde

que combinado com alimentacdo adequada®®.

Para a manutencéo dos beneficios promovidos pela préatica da atividade fisica,
€ primordial seguir as recomendacfes das principais organizacdes de saude e
medicina do esporte, que destacam a realizacdo de exercicios fisicos de intensidade
moderada 30 minutos por dia, cinco dias por semana, ou a realizacdo de exercicios
fisicos de intensidade alta 25 minutos por dia, trés dias por semana. Também é
recomendada a realizacdo 8 a 10 exercicios resistidos (musculacdo), com série entre

8 a 12 repeticbes por exercicio, 2 vezes por semanal’.

E importante ressaltar que para perda ou manutencdo do peso corporal podem
ser necessarios de 60 a 90 minutos por dia de atividade fisica de intensidade
moderada. A recomendacéo de 30 minutos diarios visa a maioria da populacéo adulta

e objetiva manter a salde e reduzir os riscos de doencas cronicas®®,

A descricao do nivel de atividade fisica, o tempo de realizacdo e a magnitude
dos beneficios a satde constam no Quadro 2.582.
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Quadro 2.5 - Classificacao de nivel de atividade fisica conforme tempo de realizacéo e beneficios para

saude

Classificacdo de nivel

atividade fisica

de

Faixa de tempo de realizacao por
semana

Magnitude dos beneficios a
saude

Inativo

Sem atividade além das atividades

Nenhum

basicas da vida cotidiana

Atividade além da cotidiana, mas
inferior a 150 min/semana em
intensidade moderada ou 75 min/
semana em intensidade vigorosa

Baixo Algum

Entre 150 a 300 minutos por
semana em intensidade moderada
ou de 75 a 150 minutos em
intensidade vigorosa

Médio Substancial

Mais de 300 minutos por semana
em intensidade moderada

Elevado Adicional

Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.268)82,

O hébito alimentar equilibrado, associado a prética regular de exercicios fisicos,
ambos adequados as necessidades e capacidades individuais, tém sido destacados
como estratégias efetivas na prevencdo e no tratamento da obesidade, podendo
melhorar a qualidade de vida relacionada a saude, transtornos de humor e imagem

corporal de individuos obesos!’:82,

2.6.9 Tratamento farmacologico da obesidade

O tratamento farmacoldgico é indicado no tratamento da obesidade em
pacientes com falha no tratamento ndo medicamentoso e que se enquadrem nos
seguintes critérios: (1) IMC 2 30 kg/m?; (2) IMC 2 25 ou 2 27 kg/m? associado a
presenca de comorbidades (dependendo do medicamento); (3) IMC normal (< 25
kg/m?) quando ha aumento da circunferéncia abdominal (obesidade visceral)®8?.

E considerado adjuvante das intervencdes que envolvem mudanca de estilo de
vida, devendo ser individualizado, sob supervisdo médica continua, e deve iniciar-se
na prevencao secundaria para evitar a progressao da doenca e futuras complicacdes
clinicas. Existem atualmente trés medicamentos aprovados para tratamento da

obesidade no Brasil: sibutramina, orlistate e liraglutida®’.

A sibutramina atua no bloqueio da receptagéo de noradrenalina e serotonina,

reduzindo a ingestao alimentar. Mostrou-se eficaz para promover a perda de peso,
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melhora do perfil glicémico e lipidico de pacientes com diabetes mellitus tipo II, e
melhora da apneia do sono em homens obesos em estudos recentes. Todavia, seu
uso mostrou-se inseguro e contraindicado para pacientes com doenca arterial

coronariana, cerebrovascular ou HAS descompensada’-.

O orlistate se trata de um inibidor de lipase gastrointestinal, faz com que um
terco dos triglicerideos ingeridos permane¢cam nao digeridos, ndo sendo absorvidos
pelo intestino, sendo eliminados nas fezes. Varios estudos mostram beneficios do seu
uso na perda de peso, melhora do perfil glicémico e lipidico e reducdo da
circunferéncia abdominal. Entretanto, seu uso foi associado a maior incidéncia de
efeitos secundarios gastrointestinais, como esteatorreia, flatus com descarga de
gordura e wurgéncia fecal, além de causar disabsorcdo de gorduras e

consequentemente deficiéncia de vitaminas lipossollveis338°,

O uso dos medicamentos orlistate e sibutramina no tratamento do sobrepeso e
obesidade foi avaliado pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
SUS (CONITEC), e recebeu recomendac¢do contraria a incorporacao desses farmacos
no ambito do SUS. Ambos apresentaram perfil de eventos adversos com risco
considerado moderado a grave e, embora ndo tenham custo unitario elevado,
considerando a prevaléncia das condicdes, seu uso acarretaria consequéncia

orcamentaria elevada ao SUS para obtencédo de beneficios modestos®.

A liraglutida € um farmaco injetavel agonista do GLP-1 (peptideo semelhante
ao glucagon-1), que aumenta a secrecédo de insulina na presenca de hiperglicemia e
lentifica o esvaziamento gastrico apods as refeicdes, além de ter acdo hipotalamica em
neurbnios envolvidos no balanco energético e em centros ligados a prazer e

recompensa, favorecendo a perda de peso®.

Devido a escassez de opgdes de farmacos, algumas medicacdes também séo
consideradas eficazes para o tratamento da obesidade, apesar de terem o objetivo
primério de tratar outras doencas. Entre os principais medicamentos, estdo o
Topiramato (anticonvulsionante e estabilizante do humor), a Bupropiona (inibidor da
recaptacdo de dopamina e noradrenalina), geralmente associada a Naltrexona
(antagonista opioide utilizado para combate ao alcoolismo), e alguns antidepressivos

como a Fluoxetina’.



58

Outros medicamentos podem ser considerados no tratamento da obesidade e
comorbidades associadas, como hipoglicemiantes (para tratar a resisténcia a
insulina), hipolipemiantes (para tratar a dislipidemia aterogénica) e anti-hipertensivos
(para tratar a hipertenséo arterial)33.

Todavia, esses medicamentos ndo sao indicados para o tratamento da
obesidade em longo prazo e possuem diversos efeitos adversos, tais como:
parestesias, alteracées de memoria e dificuldade de concentracdo®’. Cabe destacar
gue além do uso de multiplos farmacos, os efeitos adversos podem prejudicar a

qualidade de vida do paciente.

2.6.10 Tratamento cirargico da obesidade

O tratamento cirdrgico € apenas parte do tratamento integral da obesidade, que
é prioritariamente baseado na promocao da satde e no cuidado clinico longitudinal. E
indicado apenas em alguns casos, portanto € apenas uma acéo dentro de toda linha
de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade. A avaliacdo para tratamento
cirrgico deve contemplar todos os critérios de indicacdo e contraindicacao, devendo
ser realizada por equipe multiprofissional na Atengéo Especializada*’->*.

O tratamento cirargico justifica-se quando o risco de permanecer obeso
exceder os riscos, a curto e longo prazo, da cirurgia bariatrica. No Sistema Unico de
Saude (SUS) houve um aumento do nimero de cirurgias bariatricas entre 1999 e 2006
de aproximadamente 700%. O Brasil é considerado o segundo pais do mundo em

numero de cirurgias realizadas e as mulheres representam 76% dos pacientes®.
Séo indicacGes para cirurgia bariatrica*’:

e Individuos que apresentem IMC 50 kg/mz?;

e Individuos que apresentem IMC 40 Kg/m2, com ou sem comorbidades,
sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado na Atencéo
Bésica e/ou na Atencdo Ambulatorial Especializada, por no minimo dois
anos e que tenham seguido protocolos clinicos;

e Individuos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como pessoas

com alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus (DM) e/ou Hipertensao
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Arterial Sistémica (HAS) de dificil controle, apneia do sono, doencas
articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal
realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos

clinicos.

Séo contraindicacbes para cirurgia bariatrica®’:

e Limitacdo intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar
adequado;

e Quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de alcool
ou drogas ilicitas; no entanto, quadros psiquiatricos graves sob controle
nao sao contra indicativos obrigatoérios a cirurgia;

e Doenca cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a
relacéo risco-beneficio;

e Hipertensao portal, com varizes esofagogastricas; doenc¢as imunoldgicas
ou inflamatérias do trato digestivo superior que venham a predispor o
individuo a sangramento digestivo ou outras condi¢des de risco;

e Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal ndo tratada
e tumores enddécrinos.

Pacientes com mais que 65 anos e entre 16 e 18 anos podem ser

encaminhados em condi¢des especificas*’.

O tratamento cirdrgico, atualmente, é considerado o método mais eficaz para
tratar a obesidade severa, pois além de habitualmente produzir perda de peso
sustentavel, melhora a qualidade de vida e os fatores de risco associados a

obesidade, como hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia®-92,

Quanto a técnica cirargica, a via laparoscopica esta associada a menos
complicagBes na ferida operatoria, dor, tempo de internacdo hospitalar e recuperacéo
mais rapida pés-operatéria, com a mesma eficacia da laparotomia. A escolha deve

respeitar caracteristicas do paciente e experiéncia do cirurgido®2%7.

As cirurgias aceitas pelo Conselho Federal de Medicina disponiveis atualmente
consideradas nao experimentais (além do baldo intragastrico, como procedimento
endoscopico), foram divididas em nao derivativas (banda gastrica laparoscopica

ajustavel e gastrectomia vertical) e derivativas (derivacao gastrica com reconstituicao
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do transito intestinal em Y de Roux — ou by-pass gastrico — e derivacdes
biliopancreéaticas a Scopinaro e a duodenal switch) e gastrectomia vertical. A
derivagdo jejunoileal exclusiva estd proscrita em vista da alta incidéncia de

complicacdes metabdlicas e nutricionais em longo prazo.

A abordagem interdisciplinar no pré e no pés-operatério e uma rede de apoio
para o paciente sdo indispensaveis para garantir a eficacia em longo prazo de
gualquer intervencao bariatrica, para que haja uma adesao continuada do paciente a
uma dieta regular e pratica de exercicios fisicos, evitando a reincidéncia de ganho de
peso e desmistificando um padrao atual de comportamento no qual muitas pessoas

almejam resultados rapidos e com pouco esforgo®l%2,

2.6.11 Praticas Integrativas e Complementares em Saude no tratamento da obesidade

As Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS), sdo importantes
ferramentas terapéuticas de cuidado, por abordarem de forma integral considerando
o individuo na sua totalidade (fisico, emocional, mental e social), respeitando as
peculiaridades e necessidades individuais e coletivas. Possibilitam a ampliacdo das
abordagens e o olhar dos profissionais de saude sobre o processo saude-doenca,

além de promover o autocuidado dos usuarios®>0:51,

No cuidado a pessoa com obesidade, fortalecer a percepcao de autocuidado é
primordial para adesédo a um estilo de vida saudavel. Nesse sentido, as PICS séo
consideravelmente aliadas, contribuindo para promocéo, prevencao e reabilitacdo da

salde e manejo clinico da obesidade?50:51,

Praticas como a yoga, auriculoterapia, tai chi chuan, fitoterapia, homeopatia,
entre outras, possuem eficacia na reducdo do peso corporal e do IMC, além de
melhora no humor, depresséo, ansiedade, insdnia, melhora da qualidade de vida e
bem-estar fisico, que indiretamente auxiliam no tratamento da obesidade e apoiam os
usuarios na adesdo ao tratamento e na mudanca de comportamento relacionada a

alimentacéo e pratica de atividade fisica®%3,



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Desenvolver um manual de intervencdo interprofissional para manejo da

obesidade na atencédo especializada.

3.1 Objetivos especificos

e Avaliar os efeitos da intervencao interprofissional na composic¢ao corporal e
parametros bioquimicos de adultos com obesidade;

e Avaliar os efeitos da intervencédo interprofissional na autoeficacia para
regulacado do habito alimentar, para exercicio fisico e para reduzir peso de adultos

com obesidade.
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4 METODO

4.1 Desenho do estudo

Estudo quase experimental, do tipo piloto, com abordagem quantitativa.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Nucleo de Tratamento Interprofissional da Obesidade
Adulta de um ambulatério de especialidades localizado na cidade de Guarulhos, Sédo

Paulo.

4.3 Populacdo e amostra

A populacao foi composta por adultos obesos. A amostra, de conveniéncia, foi
composta por adultos obesos atendidos no ambulatério de especialidades. Por ter se
tratado de um estudo piloto, ndo foi feito calculo amostral, mas este estudo oferece
dados que permitem calcular a amostra ideal de modo mais preciso.

Foram incluidos no estudo adultos com obesidade grau Il (IMC > 40 kg/m?2),
com idade entre 20 e 59 anos, grau de escolaridade de 4 anos, histérico de
acompanhamento e vinculo com a equipe da AB, que ndo estavam recebendo outros
tratamentos para obesidade (medicamentosos ou nao) e residentes de Guarulhos.
Foram excluidos do estudo gestantes, lactantes e pessoas com desordens
psiquiatricas graves, incluindo transtornos alimentares.

Apos a triagem, 39 adultos obesos, 37 mulheres e 2 homens, foram incluidos
neste estudo e participaram de um programa interprofissional de tratamento da
obesidade. Para concluir a intervencgdo, foi necessaria uma frequéncia de 75%. Apés
24 semanas, apenas 20 individuos (19 mulheres e 1 homem) completaram o
programa, com uma avaliacao inicial e de intervencdo. Os principais motivos de
abandono do acompanhamento citados pelos participantes foram: dificuldade em
adaptar os horérios das sessfes as atividades diarias, insatisfacdo com os resultados

alcancados e falta de recursos financeiros para o transporte.

4.4 Fluxograma do estudo
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O fluxo dos pacientes ao longo do estudo esta descrito na Figura 4.1.

Figura 4.1 — Fluxograma do estudo

I Avaliacé@o dos critérios de incluséo e exclusdo |

Recrutamento e selecdo

Aplicacdo do TCLE

Avaliacdo inicial
Intervencédo

Avaliacéo final

Fonte: O autor.

4.5 Aspectos éticos

O presente projeto de pesquisa seguiu todas as recomendacdes da Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude — Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa®, foi autorizado pela Comissdo de Avaliacdo e Acompanhamento de
Projetos de Pesquisas de Guarulhos (CAAPP) da Secretaria da Saude de Guarulhos
(Anexo A) e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
(Parecer Numero 4.362.048 — Anexo B).

Todos o0s participantes receberam informacbes sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa e a confidencialidade dos dados e, estando de acordo,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias,
ficando uma via com o participante e a outra com o pesquisador principal (Apéndice
A).

4.6 Recrutamento e selecao

O processo de recrutamento dos pacientes ocorreu de trés formas:
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e Via reunibes de matriciamento da obesidade, que aconteceram
bimestralmente entre o coordenador do nucleo, no caso 0 nutricionista,
representantes das UBS e coordenadores regionais da Rede de Doencgas Cronicas
(RDC), para discusséao de casos com perfil de atendimento na AE, seguindo a LCSO
vigente no municipio;

e Via encaminhamento das UBS, através do Sistema Inteligente de Servicos
da Saude (SISS), de pacientes com obesidade para acompanhamento na AE;

¢ Via encaminhamento interno do ambulatorio feito por especialistas médicos
e equipe de enfermagem para acompanhamento no nucleo de obesidade.

Os potenciais participantes recrutados foram encaminhados para uma
avaliacao inicial com o nutricionista (pesquisador principal), com o objetivo de avaliar
os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. Os pacientes que se encaixaram nos
critérios de inclusdo foram convidados a participar, receberam informacdes sobre os
procedimentos do estudo e assinaram o TCLE em duas vias, ficando uma com o

paciente e outra com o pesquisador.

4.7 Procedimentos para a coleta de dados

4.7.1 Instrumentos utilizados na coleta de dados

e Estratificacdo de grupos para manejo da obesidade: Instrumento rapido
e simples, parte do Instrutivo de Abordagem Coletiva para Manejo da Obesidade no
SUS, que inclui informacgdes pessoais, dados antropométricos, disponibilidade e
interesse para participar de grupos com 6 meses ou mais de duracgao, indicacdo para
cirurgia bariatrica, identificacdo do estagio de mudanca de comportamento e
autoeficacia para reducéo de peso®® (Anexo C);

e Ficha de anamnese: Documento onde foram registradas as informacoes
dos participantes obtidas pelo nutricionista durante o atendimento individual, com
dados socioecondmicos, comorbidades, antecedentes familiares, tempo de
obesidade, tratamentos realizados, medicamentos/suplementos em uso, sinais
clinicos e habitos de vida (Apéndice B);

e Avaliagcdo da composicdo corporal: AfericAo do peso, altura/estatura,
IMC, circunferéncia da cintura, razdo cintura-estatura (RCE), circunferéncia do

pescoco, circunferéncia abdominal e percentual de gordura corporal (Apéndice C);
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e Escala de Autoeficacia para Regular Habito Alimentar: Escala publicada
por Bandura®, traduzida e validada para a lingua portuguesa, a qual apresenta 30
situacdes que podem dificultar a manutencdo de uma dieta. Sdo apresentadas
situacOes tentadoras, diante das quais é questionado sobre a forca do grau de
confiangca em permanecer na dieta partindo de valores proximos a 0 (nada confiante);
incluindo niveis intermediarios de confianca 50 (moderadamente confiante); até
completamente confiante 100 (altamente confiante). Para categorizagdo dos escores
totais, leva-se em consideracdo a média de respostas que pode ter a seguinte
classificacdo: Autoeficacia baixa de 0 a 49 pontos; média de 50 a 79 pontos e alta de
80 a 100 pontos®:°7 (Anexo D);

e Escala de Autoeficacia para Exercicio Fisico: Escala publicada por
Bandura®®, traduzida e validada para a lingua portuguesa, a qual apresenta 18
situacdes que podem dificultar a manutencdo de uma rotina de exercicios fisicos. Ao
respondente, é questionado sobre a for¢a do grau de confianca em realizar o exercicio
mesmo deparando-se com estas situa¢des partindo de valores proximos a 0 (nada
confiante); incluindo niveis intermedidrios de confianca 50 (moderadamente
confiante); até completamente confiante 100 (altamente confiante). Para
categorizacao dos escores totais, leva-se em consideracao a média de respostas que
pode ter a seguinte classificacdo: Autoeficicia baixa: de 0 a 49 pontos; média: de 50
a 79 pontos e alta: de 80 a 100 pontos®:°” (Anexo E);

e Escala de Autoeficécia para reduzir peso: Escala para identificacdo da
autoeficacia para reduzir peso, parte do Instrutivo de Abordagem Coletiva para Manejo
da Obesidade no SUS, traduzida e validada para a lingua portuguesa, a qual
apresenta 3 situacdes que podem dificultar a perda de peso. Ao respondente, é
guestionado sobre a for¢ca do grau de confiangca em reduzir peso mesmo deparando-
se com estas situacgoes, partindo de valores 1 (nada confiante), 2 (pouco confiante), 3
(moderadamente confiante), 4 (muito confiante) e 5 (completamente confiante). Para
categorizacao dos escores totais, leva-se em consideracao o resultado de autoeficacia
elevada, se pelo menos DUAS questdes forem avaliadas como 4 (muito confiante) ou
5 (completamente confiante)®8% (Anexo C).

e Avaliacdo de parametros bioquimicos: mais uma etapa da avaliacdo do
estado nutricional realizado pelo nutricionista durante o atendimento individual,
através da andlise dos resultados de exames laboratoriais disponibilizados nos

prontuarios dos pacientes, conforme rotina do servico (Apéndice D).
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4.7.2 Coleta de dados

O instrumento de Estratificacdo de grupos para manejo da obesidade e a ficha
de anamnese foram aplicados pelo nutricionista (pesquisador principal) no encontro
individual pré-tratamento, agendado previamente com cada participante.

Na mesma data foram realizadas a avaliacao inicial da composicdo corporal,
com apoio de uma residente de nutricdo, e a afericdo da presséao arterial (PA) com
apoio de uma auxiliar de enfermagem do ambulatério.

Para afericdo das medidas antropométricas, foi solicitada a permissédo de cada
individuo e foram feitas em locais que resguardaram sua privacidade para evitar
constrangimentos®®. Para afericdo da PA foram usados manguitos com dimenséo
adequada a circunferéncia do braco dos pacientes, proprio para obesos, usando um
esfigmomanbmetro preciso e calibrado. Foi medida apds 10 minutos de repouso na
posicéo sentada na sala de enfermagem do ambulat6riol®,

O peso e a altura foram aferidos com a pessoa ereta, com os pés descalcos,
bracos estendidos ao lado do corpo, méos voltadas para as coxas, 0s calcanhares
encostados e o peso igualmente distribuido em ambos os pés, conforme o instrutivo
Orientacbes para a Coleta e Andalise de Dados Antropométricos em Servicos de
Saude, do Ministério da Salde (MS)®°. O peso foi aferido em balanca digital da marca
Lider com capacidade para 300 kg.

Para a afericdo da circunferéncia da cintura e abdominal os individuos foram
medidos em posi¢ao ortostatica, com os bracos afastados, pés juntos, com a camisa
levantada até a altura do diafragma e abdome relaxado no final do movimento
expiratério, com o uso de fita métrica flexivel. Para a medida da cintura, a fita foi
posicionada tendo como referéncia o ponto médio entre a crista iliaca e a ultima
costela, assim como recomendado pela OMS®. E para a medida da circunferéncia
abdominal a fita foi posicionada no local de maxima extensao da regidao do abdémen
conforme recomendado por Callaway et al'°l.

A RCE foi calculada pela medida da circunferéncia da cintura dividida pela
estatura (cm). Sua interpretacéo também é bastante simples. O ponto de corte ideal €
0,5, ou seja, a circunferéncia da cintura equivale a metade da estatura e representa
menor risco cardiometabdlico. Quanto maior o valor acima desse ponto, maior o risco
cardiometabdlico associado a obesidade central grave’.

A circunferéncia do pescoco foi medida com os individuos em posicao

ortostética, e passada a fita métrica em volta do pescoco, posicionando-a exatamente
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no meio do pescoc¢o. A medida ideal da circunferéncia do pescoco é de até 37 cm para
homens e de até 34 cm para mulheres. Quando o homem tem menos de 39,5cm e a
mulher tem menos de 36,5 cm € considerado que tém baixo risco de sofrer com
doencas cardiacas ou disturbios da circulacdo sanguinea, mas geralmente medidas
maiores que estas sao observadas em pessoas com IMC acima de 30, o que indica
obesidade?,

O percentual de gordura corporal foi obtido através do uso de equacdes para
predicao da gordura corporal (GC) que utilizam massa corporal, estatura e perimetros

corporais, desenvolvidas e validadas para a populacdo com obesidade:

e Equacédo de Weltman, et al. (1987; 1988)3940

Homens (24 a 68 anos): % GC = 0,311457 (média PC e PA) — 0,10969 (MC) +
10,8336

Mulheres (20 a 60 anos): % GC = 0,11077 (média PC e PA) - 0,17666 (E) +
0,14354 (MC) + 51,03301

(Onde: PC=perimetro da cintura, PA=perimetro abdominal, E=estatura,

MC=massa corporal)

e Equacéo de Woolcott, et al. (2018)**
Homens: %GC =64 - [20 x (E +PC)]
Mulheres: %GC = 76— [20 x (E + PC)]

(Onde: PC=perimetro da cintura, E=estatura)

No Quadro 4.1, estdo descritos os padrdes percentuais de gordura corporal,

por sexo, e risco de comorbidades associadas ao estado nutricional’.

Quadro 4.1 — Padrbes percentuais de gordura corporal, por sexo, e risco de comorbidades

Homens Mulheres
Risco (desnutricéo) < 5% < 8%
Abaixo da média 6 a 14% 9a22%
Média 15% 23%
Acima da média 16 a 24% 24 a 31%
Risco (obesidade) >25% >32%

Fonte: Adaptado de Cuppari et al. (2019, p.184)".
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As Escalas de Autoeficacia no inicio do estudo foram aplicadas pelo
nutricionista (pesquisador principal) no encontro individual pré-tratamento, agendado
previamente com cada participante.

Cabe destacar que para diminuir a probabilidade do viés de afericdo e avaliacdo
dos participantes, houve cegamento de desfechos, ja que a avaliagdo da composicao
corporal e a aplicacdo das Escalas de Autoeficacia no final do estudo foram realizadas
uma semana depois do término da intervencdo, por outra profissional nutricionista,
com apoio de outras duas residentes de nutricdo. E a afericdo da pressao arterial final
foi realizada com apoio de outra auxiliar de enfermagem do ambulatério.

A avaliacdo dos parametros bioquimicos foi realizada pelo nutricionista
(pesquisador principal), no inicio e no final da intervencéo, através da andlise dos
resultados de exames laboratoriais disponibilizados nos prontuarios dos pacientes,
conforme rotina do servico. A avaliacdo dos parametros bioquimicos € uma medida
objetiva que complementa a anamnese e a avaliacao clinica e constitui parte valiosa

da andlise de salude do paciente com obesidade®?.

No Quadro 4.2, estdo descritos os parametros utilizados usualmente na

avaliacdo bioguimica de pessoas com obesidade®.

Quadro 4.2 — Parametros de avaliagdo bioquimica na obesidade

Avaliacdo Bioguimica Pardmetros utilizados

Resisténcia a Insulina Glicemia em jejum, Insulina em jejum, Hemoglobina
Diabetes Mellitus tipo 2 glicada

Estado Inflamatorio PCR, Ferritina

Funcédo Hepética TGO, TGP, GGT, com investigacdo hepética
(ultrassom, biépsia), se enzimas hepéticas elevadas
Funcéo Renal Ureia, Creatinina, TFG, Sddio, Potassio
Reservas Proteicas Proteina total e fragBes, Pré-albumina, Albumina,
Transferrina
Vitaminas e minerais Vitaminas: A, D, E, K, C, tiamina (B1), niacina (B3),

piridoxina (B6), &cido pantoténico, biotina, folato,
cianocobalamina (B12)
Minerais: calcio, fosfato, magnésio, enxofre, cloro,
sédio, potassio, ferro, zinco, iodo, selénio, cobre,
manganés, cromo

Indicadores de Anemia Contagem de eritrdcitos, hemoglobina, hematécrito,
VCM, HCM, ferro, ferritina, transferrina
Funcéo Tireoidiana T3, T4, TSH
Hiperuricemia Acido urico

Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.82)82.

No presente estudo, o foco da avaliacdo dos parametros bioquimicos foi

dislipidemia, sindrome metabdlica, resisténcia a insulina e diabetes.
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Avaliacao de Dislipidemia

Para a avaliacdo de dislipidemia foram utilizados os parametros de colesterol e
fracOes e triglicérides, seguindo os valores de referéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologial®®, conforme descrito no Quadro 4.3%2.

Quadro 4.3 — Parametros para o diagnostico de dislipidemias

Dislipidemia Descricdo e pontos de corte
Hipercolesterolemia Isolada Aumento isolado do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL)
Hipertrigliceridemia Isolada Aumento isolado dos triglicérides (TG = 150 mg/dL)

Hiperlipidemia Mista Aumento do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL) e dos TG (TG = 150 mg/dL)

HDL-c Baixo Reducéo do HDL-c (Homens < 40 mg/dL e Mulheres < 50 mg/dL)

Isolada ou em associacdo ao aumento de LDL-c ou de TG

Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.85)82.

Avaliacado de Sindrome Metabdlica

A sindrome metabdlica é um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular usualmente relacionados a deposicéo
central de gordura e a resisténcia a insulina. Esta associada a maior risco de
desenvolvimento de diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares.

No Quadro 4.4, estdo os cinco critérios para o diagndstico nos quais 1 mais
outros 2 critérios sdo necessarios, utilizados na avaliacéo®.

Quadro 4.4 — Critérios para o diagnéstico da sindrome metabdlica

Obesidade abdominal por meio de medida da =Homens: >102 cm
circunferéncia abdominal *Mulheres: >88cm
Triglicerideos 2150mg/dl

=Homens: <40mg/dl

Lipoproteina de alta densidade (HDL) -Mulheres: <50mg/dL

Pressao arterial 2130mmHg/ 285mmHg

Glicemia de jejum =110mg/dL
Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.82)82,

Avaliacdo de Resisténcia a insulina e Diabetes

Para a avaliacdo de resisténcia a insulina e diabetes foram utilizados os
parametros de glicemia plasmatica de jejum e hemoglobina glicada.

No Quadro 4.5, estéo os critérios para o diagnostico da resisténcia a insulina e

diabetes??.
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Quadro 4.5 — Critérios para diagnostico da resisténcia a insulina e diabetes

Glicemia de Jejum Classificacao

Normal = entre 70 a 100 mg/dI

Resisténcia a Insulina = 101 a 125 mg/dI
Diabetes = > 125 mg/dI
Hemoglobina Glicada Classificacao

< 5,7% = Valores esperados para individuos nao diabéticos

5,7 a 6,4% = Risco aumentado para desenvolvimento de diabetes

> ou = 6,5% = Compativel com diabetes
Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.82)22.

4.8 Intervencéo

4.8.1 Programa Interprofissional de Tratamento da Obesidade

A intervencao testada neste estudo foi denominada Programa Interprofissional
de Tratamento da Obesidade. Para a descricdo completa da intervencao foi utilizado
o Modelo para Descri¢cao e Replicacédo de Intervencdes (TIDIER), com doze itens de
verificacdo (nome da intervencdo, justificativa, materiais e métodos utilizados,
estratégias desenvolvidas, interventores, modo de entrega, local, cronograma,
desenvolvimento, modificacdes, avaliacdo de adeséo, fidelidade da entrega) com o
objetivo de melhorar o relato da intervencdo, a abrangéncia dos relatorios, e sua

possivel replicabilidade*.

4.8.2 Elementos da Intervencéao

Foram empregados como referenciais tedricos na intervencdo a Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) e a Teoria Social Cognitiva (TSC) com base nas
Crencgas de Autoeficacia. Técnicas praticas da TCC foram utilizadas para identificagéo
de motivacbes e expectativas com o tratamento, definichio de objetivos,
automonitoramento e mudancas no ambiente. Estratégias praticas da TSC voltadas
para autorregulacdo e percepcdes de autoeficacia foram empregadas, onde o
planejamento, o controle e a avaliagdo dos processos cognitivos, motivacionais,

afetivos, comportamentais e contextuais foram destacados®8 71,105,106,

4.8.3 Detalhamento da Intervencéo
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O programa foi composto por trés fases, divididas em dez sessdes. Cada fase
apresentou estratégias praticas e procedimentos especificos que foram adaptados ao
progresso e barreiras individuais dos participantes. As sessOes foram elaboradas

seguindo o manual breve de TCC em grupos.

Primeira fase — Preparacéo (encontro individual pré-tratamento e sesséo
1):

A fase de preparacao envolveu a analise do tratamento, na qual o participante
e 0s interventores avaliaram a natureza e a gravidade da obesidade, bem como
quaisquer comorbidades médicas e psicossociais associadas, além da percepcao dos
recursos pessoais e ambientais para o enfrentamento das tarefas. Também foram
solicitados detalhes de suas redes de apoio (parceiros, familiares, amigos e colegas

de trabalho) e tudo que pudesse constituir um obstaculo a mudanca.

Encontro individual pré-tratamento

Antes do grupo comecar, cada participante se encontrou com pelo menos um
dos interventores, com o proposito de garantir que o individuo estivesse pronto e que
o tratamento grupal fosse adequado para ele, além de permitir que cada membro
conhecesse pelo menos uma pessoa antes do grupo comecar aumentando assim seu
nivel de conforto. Durante o encontro, o interventor explicou como 0 grupo
transcorreria e 0 que esperar. As regras e normas foram brevemente revisadas e
informacdes préticas (localizacdo, horéario etc.) foram fornecidas. Foi também uma
oportunidade para lidar com as preocupacdes ou questdes que o individuo tivesse em

relacdo ao tratamento em grupo.

Sesséo 1

Na primeira sesséo, foram apresentados aos participantes os interventores que
conduziriam a intervengdo. Os membros foram apresentados uns aos outros e ao
tratamento grupal. Foi estabelecido um contrato terapéutico do grupo com
informacdes sobre local, horario, duracdo do tratamento, uso do celular, respeito a

individualidade e as diferencas, sigilo etc.
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Os participantes receberam informacdes sobre o que esperar do tratamento
como objetivos, duracdo, organizacdo, procedimentos e possiveis resultados, no
intuito de promover reflexdes e melhor preparo para execucao.

Cada membro do grupo foi convidado a compartilhar experiéncias referentes
ao seu historico de tratamento da obesidade e suas razdes e motivacdes pessoais
para perder peso, no intuito de haver uma troca entre 0s participantes que
possibilitasse uma nova viséo a respeito do que foi vivido por cada um e uma reflexao
sobre suas crencgas.

Em seguida foi desenvolvida uma atividade de psicoeducacao sobre obesidade
e consequéncias para saude fisica, mental e social, com objetivo de promover melhor
entendimento sobre obesidade, estigma do peso e consequéncias para saude,
qualidade de vida e bem-estar®!. Para isso, foi usado o podcast do MS Como a
Obesidade pode afetar sua vida?, disponivel em

https://soundcloud.com/saudebrasil/como-a-obesidade-pode-afetar-a-sua-vida. Apés

a exibicdo do podcast, foi realizada uma discussao sobre o tema e exposi¢édo sobre
as reflexdes pessoais.

Depois foi realizada uma discussao sobre as razées pessoais para mudanca e
cada membro fez uma exposicéo oral sobre sua motivagdo para mudanca de habitos,
alcance dos objetivos e identificacdo de dificuldades e barreiras. Como tarefa, foi
proposto um exercicio para determinar os pros e contras do tratamento. O propdésito
foi construir a motivagao e oferecer uma avaliagéo realista dos desafios do tratamento.

A sessao foi finalizada com a entrega do diario de bordo/caderno de anotacdes
para os participantes desenvolverem a tarefa e trazer no retorno, e uma técnica de
relaxamento e respiragcédo simples, compartilhada com os participantes para estimular

a pratica do autocuidado.

Segunda fase — Acao (sessdes 2 a 8):

A fase de acao referiu-se ao estabelecimentos de metas e a criacdo de um
plano de acédo visando atingir as metas definidas. Cada participante foi orientado a
acompanhar a eficacia das estratégias por meio do automonitoramento durante a
realizacdo de tarefas, seguida de reflexdo e discussdo sobre as atividades
desenvolvidas. Parte do conteddo das sessOes foi apresentada aos participantes

através dos recursos do Power Point.


https://soundcloud.com/saudebrasil/como-a-obesidade-pode-afetar-a-sua-vida
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Sesséo 2

A sessdo 2 e todas subsequentes comecaram com o estabelecimento da
agenda, tratando das questbes da sessao anterior, e com a revisdo de tarefas.
Durante a revisdo, um quadro para escrever foi utilizado com frequéncia a fim de
ilustrar temas comuns no grupo. Os membros foram estimulados a se ajudarem por
meio da eliminacéo de obstaculos e desafios.

Foi realizada psicoeducacéo sobre a teoria do set point e regulacdo do peso
para melhor entendimento sobre os mecanismos de perda e manutengédo do peso,
bem como foi discutida a relacéo entre aspectos nutricionais e obesidade®®.

Em seguida foram apresentados os conceitos e topicos do Guia Alimentar para
a Populacdo Brasileira'#, através de videos educativos do canal do YouTube
Panelinha sobre Comida de Verdade, disponivel em
https://www.youtube.com/watch?v=L1tt6si2U391&list=PL x-RfqJiTFaqc8 eil-
eHVBNB32hyP9aQ.

Preocupacdes e questdes levantadas por essas informacdes foram o foco da

discusséo seguinte e os membros foram incentivados a seguir 0os preceitos do guia,
com intuito na melhoria do habito alimentar. Como tarefa, receberam materiais para
leitura sobre o guia e seus tdpicos mais importantes, incluindo sua versao de bolso e
o folder dos “Dez Passos para uma Alimentacdo Adequada e Saudavel”’, entre outros,
disponivel em

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez passos alimentacao adequada saudavel

dobrado.pdf 14,

Sesséao 3

Apos revisdo das tarefas e da discussao relativa as questdes levantadas, foi
sugerido o desenvolvimento de tarefas graduais com uma lista de atividades com nivel
crescente de dificuldade, para que cada uma delas seja colocada em pratica e
avaliada durante a intervencdo, para assim, pouco a pouco, atingir as metas
estabelecidas. Cada participante desenvolveu um plano de metas personalizado para
trabalhar rumo a melhoria do habito alimentar para ser executado até a sessao
seguinte (Apéndice E).

O papel das orientacdes do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira no
auxilio a melhora alimentar foi discutido'#. Foi proposto o automonitoramento realizado

através do preenchimento e avaliacdo do diario alimentar (Anexo F), no qual os


https://www.youtube.com/watch?v=Ltt6si2U39I&list=PLx-RfqJiTFaqc8_ei1-eHVBNB32hyP9aQ
https://www.youtube.com/watch?v=Ltt6si2U39I&list=PLx-RfqJiTFaqc8_ei1-eHVBNB32hyP9aQ
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez_passos_alimentacao_adequada_saudavel_dobrado.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez_passos_alimentacao_adequada_saudavel_dobrado.pdf
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participantes registraram ao longo dos dias da semana quais alimentos consumiram
e suas respectivas quantidades; horario, local e duracdo das refeicbes e se estas
foram ou ndo planejadas. Também registraram se estavam acompanhados ou néo,
como reconheceram sua sensacao de fome e saciedade antes e depois das refeicdes
e 0 que estavam pensando e sentindo.

Esperou-se com esse instrumento facilitar o diagnostico e a conducéao do
aconselhamento nutricional, reduzir a frequéncia de comportamentos disfuncionais e
aumentar comportamentos adequados, promover a autorregulagcdo e ajudar a

entender pensamentos e sentimentos relacionados ao habito alimentar?2.

Sesséo 4

Apbs revisdo das tarefas, a discussdo do grupo concentrou-se no papel da
atividade fisica no tratamento da obesidade. Os membros compartilharam
experiéncias pessoais sobre seu nivel atual de atividades e como essas podem ser
uma estratégia no manejo do peso saudavel. Os membros receberam informacdes
sobre o Guia de Atividade Fisica para a Populacdo Brasileira, para ampliacdo da
autonomia dos participantes na pratica de atividade fisica'’.

Um profissional de educacéo fisica convidado desenvolveu uma atividade para
sensibilizar os participantes sobre as razdes para se exercitar além do controle de
peso, como saude, alivio do estresse e diversao. Também realizou avaliacéo fisica e
funcional que teve como objetivo identificar possiveis impedimentos para préatica de
atividade fisica e exercicios, gerando também um processo de dialogo e reflexdo entre
o profissional e o usuario sobre a relacdo do individuo com a pratica de atividade fisica.
Como tarefa, os membros do grupo desenvolveram um plano de exercicios fisicos,

levando em consideracao os aspectos clinicos e as limitacdes.

Sesséo 5

As tarefas foram revisadas, com énfase na solucdo dos obstaculos identificados
no automonitoramento, bem como na discussao detalhada do plano de exercicios de
cada membro. Em seguida, o papel dos fatores desencadeantes emocionais foi
destacado. Devido a auséncia da profissional fixa na equipe durante a intervencao,
uma profissional psicéloga convidada apresentou estratégias de como lidar com as
emocOes fortes e com a ansiedade, como por exemplo, tolerancia ao desconforto,

controle de estimulos, autotranquilizacdo e técnicas de relaxamento.
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O restante da sessdo concentrou-se na identificacdo de pensamentos
automaticos e na apresentacdo de estratégias cognitivas. Os topicos abordados
incluiram o papel dos pensamentos automaticos e a conexdo entre pensamentos,
sentimentos e comportamento. Para identificacdo dos pensamentos automaticos, foi
utilizado o instrumento Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD)'% (Anexo G),
técnica proposta pela TCC para potencializar o bem-estar do paciente ao guia-lo no
processo de identificacdo e andlise consciente dos pensamentos, emocdes e
comportamentos disfuncionais, no qual os participantes registraram uma situagéo
ocorrida ativadora de desconforto e 0 pensamento, sentimento e comportamento
decorrentes, e a proposta de reformulacdo e confronto dos fatos ocorridos.

Depois de identificados os pensamentos automaticos, a interventora prop6s
aos participantes a realizacao de varios registros da atividade desenvolvida entre as
sessOes, de forma planejada, para expandir os aprendizados em situacdes reais, no
intuito que a pratica repetitiva de registro dos pensamentos automaticos pudesse
modificar as distor¢des cognitivas enraizadas que envolvem os aspectos psicossociais
da obesidade, abordando potenciais barreiras, ajustando objetivos irreais,
administrando preocupacdes com a imagem corporal, e redirecionando objetivos e

metas para o tratamento.

Sessdes 6

Ainda com a presenca e conducado da psicéloga convidada, apos revisdo das
tarefas e discussao relativa as questdes levantadas, desafios e obstaculos comuns
aos participantes foram discutidos, e foi utilizada a técnica de resolucao de problemas,
proveniente da TSC, dividida em 5 processos: orientacéo para o problema (crencas,
avaliacoes e expectativas); definicdo e compreensao do problema; levantamento de
alternativas; tomada de decisdes; e avaliagédo da autoeficacia em resolver o problema.

Foi proposto aos participantes a criagao de um plano de acao de como, onde e
com quem, realizariam os comportamentos planejados, e em seguida, foram
convidados a antecipar obstaculos provaveis a realizacdo desses comportamentos e
estabelecer o planejamento de enfrentamento desses obstaculos. Teve como objetivo
fazer o individuo lidar de forma eficaz com obstéaculos, avaliando e encontrando
solucdes para resolucdo de problemas e aumentar a percepcéo de autoeficacia.

Em seguida foi empregada a técnica de habilidades sociais, outra abordagem

da TSC, que visa superar déficits no desempenho social, na qual o grupo pratica
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diferentes formas de comunicacéo (passiva, assertiva e agressiva), tornando-os mais
confiantes e assertivos perante o convivio social.

Para finalizar a sessao, foi realizada uma discussao pertinente as questdes de
imagem corporal, na qual foram destacados os fatores desencadeantes de imagem
corporal negativa e estratégias de como lidar com influéncias socioculturais e
preconceito quanto ao peso. Além disso, foram apresentadas estratégias de como
desenvolver uma imagem corporal mais sadia. Como tarefa, os participantes
continuaram o automonitoramento da alimentacdo através do registro do diario

alimentar, e o trabalho com as metas comportamentais.

Sesséo 7

Apbs revisdo das tarefas e da discusséao relativa as questdes levantadas, foi
apresentado o instrutivo “Desmistificando Duvidas sobre Alimentacdo e Nutricao,
material de apoio para profissionais de saude”, disponivel em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando duvidas sobre alimenta

%C3%A7%C3%A30_nutricao.pdf, que tem como objetivo orientar e subsidiar a pratica

dos profissionais de saude, assim como promover a autonomia das pessoas, familias
e comunidades, facilitando o acesso a conhecimentos sobre alimentacéo e nutricdo e
permitindo que reflitam de forma critica sobre habitos e praticas ndo promotoras de
salde, aos quais muitas vezes sdo submetidos®4.

Apés discussao relativa as questdes levantadas foi apresentado o instrutivo “Na
cozinha com frutas, legumes e verduras’, disponivel em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cozinha frutas lequmes verduras.pdf,

com o intuito de apoiar e estimular praticas alimentares adequadas e saudaveis,
incentivar habilidades culinarias aumentando a autoeficacia dos participantes em
manter um habito alimentar saudavel e qualificar as acbes de educacdo alimentar e
nutricional, valorizando e incentivando o consumo de frutas, verduras e legumes*?’.
Como tarefa foi sugerido que cada membro confeccionasse uma receita do
instrutivo e na sessao seguinte compartilhasse a experiéncia no grupo, no intuito de
estimular o consumo de frutas, legumes e verduras, a comensalidade e as habilidades

culinérias.

Sesséao 8


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando_duvidas_sobre_alimenta%C3%A7%C3%A3o_nutricao.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando_duvidas_sobre_alimenta%C3%A7%C3%A3o_nutricao.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cozinha_frutas_legumes_verduras.pdf
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Apos revisdo das tarefas e da discussao relativa as questdes levantadas, os
membros do grupo recebem informagdes sobre o tratamento cirtrgico da obesidade,
como critérios de indicacdo e contraindicagao, fluxo de encaminhamento, assisténcia
pré-operatoria, tipos de cirurgia, complicagcdes, acompanhamento multiprofissional, e
os cuidados pos-operatorio. Como tarefa, os membros receberam material de leitura

sobre os topicos levantados.

Terceira fase — Avaliacao (sessdes 9 e 10):
Na fase de avaliacdo cada participante constatou a possivel discrepancia entre
os resultados do tratamento e as metas iniciais, redefinindo estratégias para a

realizagao das metas pretendidas.

Sesséo 9

Em seguida a revisdo de tarefas, a discussdo do grupo concentrou-se na
estratégia de reversdo de habitos, modelo onde os comportamentos disfuncionais,
como comer compulsivamente, sdo maus habitos adquiridos, que podem ser
modificados. Parte-se do principio de que a pessoa ndo desenvolveu ou aprendeu
comportamentos adaptativos, que gerem gratificacdo ou possibilitem resolver os
problemas de outra forma. Consiste em treinar novos padrées de respostas, a partir
da identificacdo dos episédios, questionando o individuo sobre o sofrimento ou
consequéncias do habito e ganhos com seu abandono, além do planejamento de troca
de comportamento por outra forma de agir, levando em consideracdo as
singularidades do habito e do contexto em que ele surge. Buscou-se como resultado
a eliminacao de habitos disfuncionais. Foi sugerido aos participantes a identificacéo
de um comportamento disfuncional relacionado ao estilo de vida, e como criar
estratégias adaptativas de comportamento.

Em seguida a sessdo concentrou-se na atividade de prevencao de recaidas,
na qual foram analisados fatores desencadeantes comuns de recaidas, como 0
estresse, e as estratégias para lidar com os deslizes. Teve como intuito identificar as
situagbes de risco (como estar com muita fome, fazer restricdes qualitativas e/ou
guantitativas, fazer estoque de grande quantidade de guloseimas etc.) e desenvolver
estratégias para lidar efetivamente com essas situacdes (fracionar a alimentacao,
comer todos os grupos alimentares nas refeigcdes principais, planejar a inclusdo de

“guloseimas” etc.). No final da sessao foram propostos exercicios de reflexdo sobre
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as percepcoes de cada participante em relacdo ao tratamento, no intuito de promover

coleta de ideias, sugestdes ou criticas.

Sesséo 10

Em seguida a reviséo de tarefas, com énfase no refor¢co do progresso feito no
grupo e nos planos para o trabalho de continua recuperacao, foi aplicada a técnica de
brainstorming (tempestade de ideias), que teve como objetivo coletar ideias,
sugestdes, criticas ou julgamentos de todos os participantes e viabilizar solucfes para
determinados problemas ou situacBes. Finalmente, foi realizada a avaliacdo de
resultados, os pontos positivos e os limites da intervencao, e as questdes relativas ao
término foram discutidas (sentimentos relativos ao fim do grupo, despedidas etc.).

No Quadro 4.6 é apresentada uma visdo geral do estudo, bem como as

estratégias abordadas em cada sesséao.

Quadro 4.6 - Visao geral do Programa Interprofissional de Tratamento da Obesidade

Programa Interprofissional de Tratamento da Obesidade

Sesséao Estratégias abordadas
Encontro individual pré- Explicagdo do funcionamento do grupo, normas e regras
tratamento Resposta as perguntas, preocupacgfes e expectativas
Avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo
Sesséo 1 Apresentacdo dos membros

Compartilhamento de experiéncias pessoais
O que esperar do tratamento
Psicoeducacédo: obesidade e consequéncias para salde
Discusséao das razdes para mudanca e dos custos e beneficios
Tarefa: exercicio para determinar os proés e contras do tratamento

Sesséo 2 Reviséo da tarefa
Psicoeducacdo: regulacdo do peso e relacdo entre nutricdo e obesidade
Apresentacao do Guia Alimentar para a Populacao Brasileira
Discusséao sobre as preocupacdes e questdes levantadas
Tarefa: leitura de materiais

Sesséo 3 Revisao da tarefa
Estabelecimento de metas
Desenvolvimento de plano de metas para alimentagéo
Automonitoramento
Tarefa: monitoramento do diario alimentar

Sesséo 4 Reviséo da tarefa
O papel da atividade fisica no tratamento da obesidade
Atividade com educador fisico
Tarefa: desenvolvimento de um plano de exercicios fisicos

Sesséo 5 Reviséo da tarefa
Identificando e administrando as emoc&es
Reconhecendo os pensamentos automaticos
Reestruturagao cognitiva
Tarefa: reconhecer um pensamento automatico e criar estratégias de
enfrentamento

Sesséao 6 Revisao da tarefa
Resolucao de problemas
Treinamento de habilidades sociais
Imagem corporal e estigmatizacdo social
Tarefa: monitoramento do diario alimentar
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Sesséo 7 Reviséo da tarefa

Desmistificando duvidas sobre alimentacao e nutricao
Explorando as habilidades culinarias

Tarefa: confecgdo de receita e troca de experiéncias

Sesséo 8 Reviséo da tarefa
Desmistificando dividas sobre cirurgia bariatrica
Tarefa: leitura sobre os topicos levantados

Sesséo 9 Reviséo da tarefa
Reverséo de habitos
Prevencéo de recaidas
Tarefa: exercicio de reflexdo para coleta de ideias, sugestfes ou criticas

Sesséo 10 Reviséo da tarefa
Técnica de brainstorming (tempestade de ideias)
Avaliagéo dos resultados
Encerramento

Fonte: O autor. Adaptado de Bieling et al. (2008, p.245)%; Bandura et al. (2008, p.97)"}; Beck (2013,
p.163)87; Brasil (2016, p.131)%4; Brasil (2016,p.42)197; Coppini (2015, p.81)%2.
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No Quadro 4.7 esta descrito o resumo das estratégias praticas que foram

utilizadas nas sessdes do grupo, bem como seus mecanismos de acéo e resultados

esperados.

Quadro 4.7 — Estratégias praticas, mecanismo de acdo e resultados esperados

Estratégias préticas

Mecanismo de acéo

Resultados esperados

Psicoeducacéo:
obesidade e
consequéncias para
saude

Os participantes recebem

informacgBes sobre obesidade, as

consequéncias para salde e os
beneficios da perda de peso

Promover engajamento entre 0s
participantes e melhor
entendimento sobre obesidade

Psicoeducacéo:
regulacédo do peso e
relagcéo entre nutricéo e
obesidade

Os membros recebem informacdes

sobre a teoria do set point e

regulacao do peso e é discutida a

relacdo entre os aspectos
nutricionais e obesidade

Promover melhor entendimento
sobre 0s mecanismos de
regulacéo do peso e arelacdo
entre nutricdo e obesidade

Estabelecimento de
metas

Cada participante desenvolve um
plano de metas, para que cada uma

delas seja colocada em prética,

executada até a sessdo seguinte e

avaliada durante a intervencéo

Promover a autoeficacia para
mudanc¢a do comportamento e
atingir gradativamente as metas
estabelecidas

Automonitoramento

Observacéo e registro sistematico de
comportamentos. Realizado através

do preenchimento e avaliacdo do
diario alimentar

Promover a autorregulacéo e
melhor entendimento sobre o
comportamento alimentar

Reestruturacéo
coghnitiva

Estratégia que consiste em ajudar os

individuos a identificar os

pensamentos automaticos e ensinar

habilidades para mudar tais
cognicdes

Mudar os pensamentos
automaticos que envolvem os
aspectos psicossociais da
obesidade

Resolucéo de
problemas

Consiste em criar atividades
individuais de elaboracao de
planejamento de acéo e de

enfrentamento de obstaculos

Fazer o individuo lidar de forma
eficaz com obstéculos, avaliando
e encontrando solu¢des para
resolucao de problemas, e
aumentar a percepc¢ao de
autoeficacia

Treinamento de
habilidades sociais

Técnica na qual o grupo pratica
diferentes formas de comunicacao
(passiva, assertiva e agressiva)

Superar déficits no desempenho
social, construir confianca e
assertividade perante o convivio
social

Reversdo de habitos

Atividade destinada a identificagao
de habitos disfuncionais e
planejamento de troca de

comportamento por outra forma de

agir

Treinar novos padrbes de
respostas de comportamento

Prevencao de recaidas

Sao analisados fatores de recaidas,
e as estratégias para lidar com os

deslizes, por meio da aprendizagem

de comportamentos mais

adaptativos

Identificar as situac@es de risco e

desenvolver estratégias para lidar

efetivamente com essas
situacdes

Fonte: O autor. Adaptado de Bieling et al. (2008, p.245)%; Bandura et al. (2008, p.97)"%; Beck (2013,
p.163)%7; Brasil (2016, p.131)%4; Brasil (2016,p.42)197; Coppini (2015, p.81)%2.
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4.8.4 Organizacao

Foram realizadas 10 sessbes em grupo com periodicidade quinzenal, em dias
e horéarios programados e duragéo de 90 minutos. Os encontros ocorreram numa sala
para realizacdo de grupos localizada dentro do ambulatorio de especialidades, com
capacidade para 12 pessoas, composta de cadeiras, armarios, mesa de apoio e
banheiro. Foram utilizados nas sessdes notebook, datashow, pendrive, canetas, papel
sulfite e materiais de educagdo em saude para o desenvolvimento das atividades.
Devido a capacidade de pessoas da sala e a necessidade de seguimento dos
protocolos e medidas de prevencéo da Covid-19, os participantes foram divididos em
4 grupos diferentes que seguiram rigorosamente a mesma programacao, organizacao
e conteudo.

As sessbes foram basicamente divididas na seguinte estrutura:
estabelecimento da agenda; resgate das questbes da sessdo anterior; revisdo dos
registros de automonitoramento e tarefas; conteldo programatico e estratégias
praticas; organizacao do proximo encontro; e tarefa de casa.

Foi aplicado no grupo um contrato de convivéncia, criado pelos participantes e
interventores, que ficou exposto em todas as sess6es com o intuito de estabelecer
regras e combinados e trabalhar o consenso dos participantes, junto a um painel de
informacdes do grupo que foi atualizado a cada encontro.

Também foram criados grupos através do aplicativo WhatsApp para facilitar o
acesso as informacbGes e fortalecer as estratégias de educacdo em saulde,
proporcionando maior interagdo entre os participantes e a equipe.

Além das sessdes em grupo, os participantes foram atendidos individualmente
pelo nutricionista com frequéncia mensal. Além da avaliacao, diagnostico e orientacao
nutricional, as consultas individuais tiveram como objetivos: revisédo do diario alimentar
e das tarefas de casa propostas; definicdo de novas tarefas e resumo dos principais
topicos abordados de forma colaborativa; orientar sobre a importancia do
automonitoramento e usar o diario alimentar para avaliar como, quando, quanto, o que
e onde o paciente come, e estabelecer metas comportamentais; usar estratégias para
maximizar a adesdo ao planejamento alimentar; entre outros. Como parte do
programa, os participantes receberam lista de compras, exemplos de cardapios e

receitas culinarias com base na orientac&o nutricional.
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Apés a saida do nutricionista (principal pesquisador) do ambulatério, trés
meses antes da finalizacdo da intervencéo, os atendimentos individuais continuaram
sendo realizados por outra profissional nutricionista, seguindo a rotina do servico.

Os participantes também foram atendidos individualmente pela médica com
frequéncia bimestral, onde foram realizados exame fisico, avaliacdo bioquimica,
inquérito sobre comorbidades e coleta de dados sobre a histéria clinica, habitos de
vida, medicamentos em uso e exames realizados. Também foram solicitados exames
laboratoriais e de imagem e dadas orientag6es médicas, conforme julgamento clinico.

Através dos principios da homeopatia como PICS utilizada no atendimento
meédico, foram identificadas as caracteristicas individuais do paciente, observando
suas condicdes fisicas, mentais e emocionais naquele determinado momento de sua
vida, levando em consideracdo o ambiente ao redor, e para isso utilizou-se uma
técnica desenvolvida intitulada Tomada de Caso Homeopatica.

Seguindo o conceito de trabalho em equipe interprofissional preconizou-se a
comunicacgdo continua de maneira horizontal entre os profissionais sobre o cuidado
ofertado, com objetivos comuns, acdes clinicas compartilhadas e tomada conjunta de
decisbes sobre as estratégias utilizadas pela equipe durante a intervencdo. As
habilidades profissionais complementares e interdependentes foram priorizadas, na
producdo de estratégias mais abrangentes, com foco na clinica ampliada, atencéo
centrada no paciente, promoc¢do de mudancas sustentaveis de habitos de vidas e
construcdo de autonomia relacionada a saude.

Os profissionais da equipe tiveram a¢édo conjunta na conducdo do grupo e as
reunides de planejamento, discusséo de casos e elaboracéo de praticas colaborativas
ocorreram com frequéncia mensal entre os componentes da equipe e foram

registradas em livro ata.

4.8.5 Interventores

As sessdes do Programa foram conduzidas pelo nutricionista, especialista em
nutricdo clinica e atencdo a salude das pessoas com sobrepeso e obesidade,
mestrando profissional em saude interdisciplinar, com experiéncia de dez anos na
conducédo de grupos de intervencao e controle de doencas cronicas; e pela médica
gue participou das sessdes 1, 3, 7, 8 e 10, especialista em homeopatia e pos-graduada

em nutrologia.
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Houve a participacdo de uma profissional psicéloga convidada que conduziu as
sessfes 5 e 6, e de um profissional de educacéo fisica convidado que conduziu a
sessao 4, jA que no momento da intervencdo, o ambulatério ndo possuia em sua

equipe fixa esses profissionais.

4.8.6 Manual da Intervencéao

Foi desenvolvido um manual contendo todos os detalhes da intervencéo, para
padronizacdo da entrega e garantia da fidelidade dela, com informacdes referentes ao
manejo da obesidade na atencdo especializada, que € o produto educacional do
programa, e tem por objetivo apoiar os gestores e profissionais de saude no cuidado
a pessoa com obesidade (Apéndice F).

4.9 Variaveis independentes

e Variaveis socioecondmicas (caracterizacdo): sexo, idade, estado civil,
ocupacéao, escolaridade, anos de estudo.

e Variaveis clinicas (caracterizacdo): comorbidades, antecedentes
familiares, tempo de obesidade, tratamentos realizados, medicamentos/suplementos
em uso, evacuacdo, consisténcia das fezes, alteracdo gastrointestinal, alergia
alimentar.

e Variaveis de hébitos de vida (caracterizacado): ingestdo de agua, uso de
6leo, uso de temperos industrializados, mastigacao, habito de comer fora, aspecto do
sono, pratica de atividade fisica, tabagismo, etilismo, estagio de prontiddo de mudanca
de comportamento.

e Variaveis antropométricas (antes e depois): peso, altura/estatura, IMC,
circunferéncia cintura, razdo cintura-estatura (RCE), circunferéncia do pescoco,
percentual de gordura corporal, circunferéncia abdominal.

e Variaveis bioquimicas (antes e depois): triglicerideos, HDL colesterol,
LDL colesterol, pressao arterial, glicemia de jejum, hemoglobina glicada.

e Variaveis de autoeficacia (antes e depois): para reduzir peso, para regular

0 habito alimentar e para exercicio fisico.
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4.10 Variaveis dependentes (desfechos)

e Desfecho primério: impacto da intervencéo interprofissional na composicéo
corporal.

e Desfechos secundarios: impacto da intervencdo interprofissional nos
parametros bioquimicos (sindrome metabdlica, dislipidemia, resisténcia a insulina e
diabetes) e na autoeficacia para reduzir peso, regular habito alimentar e para exercicio

fisico.

4.11 Anélise de dados

A andlise de dados foi efetuada por meio da comparagcdo de respostas dos
participantes, tendo como desfecho primério o impacto da intervencgéo interprofissional
na composicdo corporal e desfechos secundarios o impacto da intervencéo
interprofissional nos parametros bioquimicos e na autoeficacia para reduzir peso,
regular habito alimentar e exercicio fisico.

Os dados foram inseridos e analisados no banco de dados de um programa
estatistico. Foram realizadas analises descritivas e inferenciais. Nas analises
descritivas os dados qualitativos foram apresentados na forma de nimero absoluto e
porcentagem e os dados quantitativos foram apresentados na forma de média,
mediana e desvio padrado. O teste t-pareado, o teste de Wilcoxon, o teste McNemar e

um modelo de efeitos mistos foram utilizados para estimar os efeitos da intervengéo.
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5 RESULTADOS

Em relagcdo aos dados sociodemograficos dos participantes, observou-se
predominio do sexo feminino (94,8%), com idade média de 43,5 anos, 51,3% casadas,
41,1% do lar e com escolaridade predominante de ensino médio completo (64,1%). O

tempo médio de obesidade foi de 24 anos, conforme a Tabela 5.1.

Tabela 5.1 - Caracterizacé@o sociodemografica da amostra (n=39). Sdo Paulo, 2023

Variaveis (n=39) Média (DP) Mediana
Idade (anos) 43,5 (10,9) 41,0
Anos de estudo 10,8 (3,6) 12,0
Tempo de obesidade (anos) 24,3 (14,3) 25,0
Frequéncia 68,2 (26,7) 80,0
n %
Sexo
Feminino 37 94,8
Masculino 2 5,2
Estado Civil
Casado 20 51,3
Divorciado/Separado/Vilvo 10 25,6
Solteiro 9 23,1
Ocupacdo atual
Do lar/Aposentada/Pensionista 16 41,1
Profissional da saude 3 7,7
Administrativo 6 154
Servicos gerais 12 30,7
Desempregada 2 51
Escolaridade
Fundamental | (Completo/Incompleto) 7 18,0
Fundamental Il (Completo/Incompleto) 2 51
Ensino Médio (completo) 25 64,1
Ensino Superior (completo/incompleto) 5 12,8

Fonte: O autor.

Com relagéo as comorbidades, notou-se predominio de hipertensao (35,9%),
diabetes (33,3%), ansiedade (76,9%) e dislipidemia (41,0%), conforme a Tabela 5.2.
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Tabela 5.2 - Caracterizacdo das comorbidades da amostra (n=39). Sdo Paulo, 2023

Variaveis (n=39) n %
Hipertenséo

Nao 25 64,1
Sim 14 35,9
Diabetes

Nao 26 66,7
Sim 13 33,3
Cardiopatia

Nao 36 92,3
Sim 3 7,7
Ansiedade

Nao 9 23,1
Sim 30 76,9
Depresséo

Nao 31 79,5
Sim 8 20,5
Dislipidemia

Nao 23 59,0
Sim 16 41,0
Esteatose

Nao 33 84,6
Sim 6 15,4
Problemas osteomusculares

Nao 32 82,0
Sim 7 18,0
Outras comorbidades*

Nao 7 18,0
Sim 32 82,0

Fonte: O autor.

Em relagcéo aos antecedentes clinicos familiares dos participantes, observou-
se predominio da hipertensdo (71,8%), diabetes (79,5%) e obesidade (69,2%),

conforme Tabela 5.3.
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Tabela 5.3 - Caracterizacdo dos antecedentes familiares da amostra (n=39). S&o Paulo, 2022

Variaveis (n=39) n %

Hipertenséao

Nao 11 28,2
Sim 28 71,8
Diabetes

Nao 8 20,5
Sim 31 79,5
Infarto

Nao 26 66,7
Sim 13 33,3
AVC

Nao 31 79,5
Sim 8 20,5
Cancér

Nao 27 69,2
Sim 12 30,8

Dislipidemia

Nao 29 74,4
Sim 10 25,6
Obesidade

Nao 12 30,8
Sim 27 69,2

Outros antecedentes familiares*
Nao 34 87,2
Sim 5 12,8

Fonte: O autor.
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No que diz respeito ao histérico clinico de tratamentos ja realizados pelos
participantes, identificou-se que 51,3% fizeram uso de medicamentos para emagrecer,
79,5% dieta restritiva, 94,9% reeducacédo alimentar, 51,3% atividade fisica e 28,2%

psicoterapia, conforme a Tabela 5.4.

Tabela 5.4 - Tratamentos prévios realizados da amostra (n=39). Sdo Paulo, 2022

Variaveis (n=39) n %

Medicamentoso
Nao 19 48,7
Sim 20 51,3

Dieta restritiva

Nao 8 20,5
Sim 31 79,5
Reeducacéo alimentar

Nao 2 51
Sim 37 94,9
Psicoterapia

Nao 28 71,8
Sim 11 28,2

Atividade fisica
Nao 19 48,7
Sim 20 51,3

Fonte: O autor.
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Em relacdo aos medicamentos e/ou suplementos utilizados pelos participantes,
notou-se predominio de anti hipertensivos (41,0%) e antiglicemiantes (30,8%),

conforme a Tabela 5.5.

Tabela 5.5 - Medicamentos/Suplementos em uso da amostra (n=39). Sdo Paulo, 2022

Variaveis (n=39) n %

Antihipertensivos

Nao 23 59,0
Sim 16 41,0
Antiglicemiantes

Nao 27 69,2
Sim 12 30,8
Insulina

Nao 36 92,3
Sim 3 7,7
Antilipidémicos

Nao 34 87,2
Sim 5 12,8
Analgésicos

Nao 34 87,2
Sim 5 12,8
Outros medicamentos

Nao 34 87,2
Sim 5 12,8
Vitamina D

Nao 34 87,2
Sim 5 12,8
Polivitaminico

Nao 38 97,4
Sim 1 2.6
Outros suplementos

Nao 37 94,9
Sim 2 51

Fonte: O autor.
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Com relacdo aos sinais e sintomas apresentados pelos participantes, 38,5%
referiram alteracao no transito intestinal e 35,9% relataram alteracdes na consisténcia

das fezes, além de pirose (35,9%), conforme a Tabela 5.6.

Tabela 5.6 - Principais Sinais e sintomas da amostra (n=39). S&o Paulo, 2022

Variaveis (n=39) n %
Evacuacéo

Diaria 24 61,5
Alternada 7 17,9
Mais de 2 dias 4 10,3
Mais de 4 dias 4 10,3
Consisténcia das fezes

Liquida 1 2,6
Pastosa 25 64,1
Ressecada 13 33,3

Alteracdo gastrointestinal

Distensao abdominal 3 7,7
Flatuléncia 2 51
Obstipacéo 7 18,0
Pirose 14 35,9
Nenhuma 13 33,3
Alergia alimentar

Nao 35 89,7
Sim 4 10,3

Fonte: O autor.

Em relacdo aos parametros bioquimicos apresentados pelos participantes nos
exames laboratoriais, destacou-se a alteragdo na glicemia de jejum, com média de
111,5 mg/dL, além da sindrome metabdlica (53,8%) e algum tipo de dislipidemia
(66,7%), conforme a Tabela 5.7.
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Tabela 5.7 - Pardmetros bioquimicos da amostra (n=39). Sao Paulo, 2022

Variaveis (n=39) Média (DP) Mediana
Triglicerideos (mg/dL) 142,3 (66,6) 134,0
HDL-colesterol (mg/dL) 46,5 (8,9) 47,0
LDL-Colesterol (mg/dL) 106,5 (32,3) 101,0
PA sistolica (mm/Hg) 117,7 (27,3) 120,0
PA diastolica (mm/Hg) 73,3 (11,1) 80,0
Glicemia de jejum (mg/dL) 111,5 (45,5) 95,0
Hemoglobina Glicada (%) 6,6 (1,9) 5,6

n %
Sindrome metabdlica inicial
Nao 18 46,2
Sim 21 53,8
Dislipidemia inicial
HDL-colesterol baixo 13 33,3
Hipercolesterolemia isolada 2 51
Hiperlipidemia mista 1 2,6
Hipertrigliceridemia isolada 10 25,7
Sem dislipidemia 13 33,3

Fonte: O autor.

No que diz respeito ao habitos de vida dos participantes, observou-se que a
média da ingestao de agua diaria foi de 1,7 litros, a média do consumo de oléo mensal
foi de 1,7 unidade e a média de horas de sono diarias foi de 5,8, sendo que 69,2%
referiram sono agitado. Além disso, 43,9% dos participantes consomem temperos

industrializados e 56,4% e referiram apresentar mastigacao rapida, conforme a Tabela

5.8.
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Tabela 5.8 - Habitos de vida da amostra (n=39). Sdo Paulo, 2022

Variaveis (n=39) Média (DP) Mediana
Ingestdo de 4gua diaria (litros) 1,7 (0,6) 2,0
Consumo de 6leo mensal (unidade) 1,7 (1,22) 1,0
Horas de sono diéarias 5,8 (1,5) 6,0

n %

Consumo de temperos industrializados

Nao 22 56,4
Sim 17 43,6
Mastigacao

Lenta 17 43,6
Réapida 22 56,4
Come fora de casa

Nao 33 84,6
Sim 6 154
Aspecto do sono

Agitado 27 69,2
Tranquilo 12 30,8
Faz atividade fisica

Nao 15 38,5
Sim 24 61,5
Tabagismo

Nao 38 97,4
Sim 1 2,6
Etilismo

Nao 39 100,0

Fonte: O autor.

Com relacdo a identificacdo do estagio de prontiddo de mudanca de
comportamento dos participantes, observou-se predominio da fase de preparacdo

(71,8%), seguida pela acéo (23,0%), conforme a Tabela 5.9.
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Tabela 5.9 - Estagio de prontiddo de mudanca de comportamento da amostra (n=39). Sdo Paulo, 2022
Variaveis (n=39) n %

Estagio de mudanca

Contemplacao 1 2,6
Preparacéo 28 71,8
Acao 9 23,0
Manutencédo 1 2,6

Fonte: O autor.

A avaliacao da percepcédo de autoeficacia dos participantes mostrou média de
53,3 na autoeficécia para regular o habito alimentar e média de 47,7 na autoeficacia
para exercicio fisico. Além disso, 69,2% apresentaram autoeficacia elevada para

reducédo do peso e 30,8% baixa, conforme a Tabela 5.10.

Tabela 5.10 - Percepcdo de autoeficacia da amostra (n=39). Sdo Paulo, 2022
Variaveis (n=39)

Média (DP) Mediana
Autoeficacia para habito alimentar 53,3 (19,3) 53,0
Autoeficacia para exercicio fisico 47,7 (21,8) 50,5

n %
Autoeficacia parareducédo do peso
Baixa 12 30,8
Elevada 27 69,2

Fonte: O autor.

Em relacdo a avaliacdo da composicao corporal dos participantes, observou-se
média de 120,8 kg de peso, 47,7 kg/m2 de IMC, 124,1 cm de circunferéncia da cintura,
40,1 cm de circunferéncia do pescoco e 49,9% de gordura corporal (Woolcott),
conforme a Tabela 5.11.
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Tabela 5.11 - Avaliacdo da Composi¢do Corporal da amostra (n=39). S&o Paulo, 2022

Variaveis (n=39) Média (DP) Mediana
Peso inicial (kg) 120,8 (26,6) 117,2
IMC inicial (kg/m?) 47,7 (10,8) 46,3
Circunferéncia da cintura inicial (cm) 124,1 (15,1) 122,0
Razao cintura/estatura inicial 0,8(0,1) 0,8
Circunferéncia abdominal inicial (cm) 126,0 (16) 125,0
Circunferéncia do pescoco inicial (cm) 40,1 (4,3) 39,0
Gordura corporal Woolcott inicial (%) 49,9 (3,6) 50,4
Gordura corporal Weltman inicial (%) 53,3 (5,7) 53,7

Fonte: O autor.

A comparac¢do da composicdo corporal dos 20 participantes que concluiram
o estudo, mostrou reducdo significativa do peso, IMC, circunferéncia de cintura,
circunferéncia de pescoco e gordura corporal. Nao se observou diferenca significativa
na comparacao da circunferéncia abdominal, conforme a Tabela 5.12.

Tabela 5.12 - Comparagdo da composicao corporal dos participantes antes e depois da intervencao
(n=20). Sdo Paulo, 2022

Variaveis (n=20) Média (DP) Mediana  valordep
Peso inicial (kg) 118,2 (25,4) 116,8 0,003~

Peso final (kg) 113,3 (25,6) 111,9

IMC inicial (kg/m?) 47,7 (11,8) 44,7 0,004*

IMC final (kg/m?) 45,7 (11,9) 42,4

Circunferéncia da cintura inicial (cm) 125,2 (15,7) 125,0 <0,001**
Circunferéncia da cintura final (cm) 118,4 (18,1) 121,3

Circunferéncia abdominal inicial (cm) 128,8 (17,0) 131,5 0,240*

Circunferéncia abdominal final (cm) 128,0 (17,5) 128,8

Circunferéncia do pescoco inicial (cm) 40,5 (4,2) 40,0 0,012**
Circunferéncia do pescogo final (cm) 41,6 (4,8) 41,4

Gordura corporal Woolcott inicial (%) 50,3 (3,8) 51,0 <0,001*
Gordura corporal Woolcott final (%) 48,6 (5,0) 50,4

Gordura corporal Weltman inicial (%) 53,9 (5,6) 53,6 <0,001*
Gordura corporal Weltman final (%) 52,5 (5,9) 51,9

Fonte: O autor. *Teste t pareado; **Wilcoxon
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A comparacdo dos parametros bioquimicos dos 20 participantes que
completaram o estudo mostrou reducao significativa do HDL colesterol e tendéncia de
aumento da pressao arterial diastélica média (p=0,05), conforme Tabela 5.13. Nao se

encontrou diferenca significativa na comparacao das demais variaveis.

Tabela 5.13 - Comparacao dos parametros bioquimicos dos participantes antes e depois da intervencao
(n=20). Sao Paulo, 2022

Variaveis (n=20) Média (DP) Mediana Valor de p
Triglicerideos inicial (mg/dL) 148,9 (76,5) 137,0 0,845**
Triglicerideos final (mg/dL) 139,5 (60,5) 1215
HDL-colesterol inicial (mg/dL) 45,6 (8,4) 47,5 0,046*
HDL-colesterol final (mg/dL) 41,5 (8,6) 39,5

LDL-Colesterol inicial (mg/dL) 108,8 (35,5) 105,0 0,335*
LDL-Colesterol final (mg/dL) 103,8 (26,1) 106,5

PA sistélica inicial (mm/Hg) 119,5 (33,6) 115,0 0,065**
PA sistdlica final (mm/HQ) 129,5 (17,9) 130,0

PA diastdlica inicial (mm/Hg) 73,5 (12,3) 75,0 0,050**
PA diastdlica final (mm/Hg) 80,2 (9,7) 80,0

Glicemia de jejum inicial (mg/dL) 113,5 (46,8) 95,5 0,159*
Glicemia de jejum final (mg/dL) 102,2 (22,7) 96,5

Hemoglobina Glicada inicial (%) 6,8 (2,1) 5,8 0,407*
Hemoglobina Glicada final (%) 6,6 (2,2) 5,6

Fonte: O autor. *Teste t-pareado; **Wilcoxon
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Em relacéo a percepcao de autoeficacia dos 20 participantes que completaram
o estudo, ndo se observou mudanca significativa na percepcao de autoeficacia para
regular o hbito alimentar, para exercicio fisico e para reduzir peso, conforme a Tabela
5.14.

Tabela 5.14 - Comparacdo da percepcado de autoeficacia dos participantes antes e depois da
intervencao. Sao Paulo, 2022

Variaveis (n=20) Média (DP) Mediana Valordep
Autoeficacia habito alimentar inicial 56,8 (17,3) 55,7 0,143*
Autoeficacia habito alimentar final 63,2 (21,5) 67,3
Autoeficacia para exercicio fisico inicial 48,5 (22,1) 51,6 0,571**
Autoeficacia para exercicio fisico final 50,0 (21,5) 55,3

N % Valor de p
Autoeficacia para reduzir peso inicial 0,248***
Baixa 10 50,0
Elevada 10 50,0
Autoeficacia para reduzir peso final
Baixa 6 30,0
Elevada 14 70,0

Fonte: O autor. *Teste t-pareado; **Wilcoxon; **McNemar test
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6 DISCUSSAO

O presente estudo buscou desenvolver um manual de intervencdo
interprofissional psicoeducativa para manejo da obesidade na atencéo especializada
e avaliar os efeitos dessa intervencéo interprofissional na composicdo corporal,
parametros bioquimicos e percepcdo de autoeficacia para regulacdo do habito
alimentar, para o exercicio fisico e para reducdo de peso em adultos com obesidade
grau Il

Os dados sociodemograficos dos participantes deste estudo se assemelham a
outras pesquisas que exploraram intervengdes cognitivo-comportamentais voltadas a
pessoas com obesidade, com destaque para a composicdo predominantemente
feminina da amostratt9-13,

Outro dado relevante foi o tempo médio de obesidade dos participantes, de 24
anos. Estudos de coorte que avaliaram a duracdo da exposicdo a obesidade e sua
relacdo com comorbidades e desfechos cardiometabdlicos, concluiram que o tempo
e gravidade da obesidade foram associados a piores valores para todos os fatores de
risco, além da chance maior de incidéncia de sindrome metabdlica e diabetes4115,

Considerando essa correlacdo, notou-se na maioria dos participantes do
presente estudo, a presenca de comorbidades, com predominio da hipertensao
arterial, diabetes, dislipidemia e sindrome metabdlica. Essa condigdo também foi
demonstrada em outros estudos semelhantes para manejo da obesidade6-118,

Evidéncias atuais de metandlises vém destacando a correlacéo entre o periodo
de exposicdo a obesidade e doencas cardiovasculares, embora reforcem a
necessidade da realizacdo de mais estudos que avaliem a influéncia das diferencas
étnicas e de género nestas variaveis?62’.

Cabe destacar que alguns participantes do presente estudo ndo apresentaram
nenhuma doenca associada. Estudos sugerem que nem todas as pessoas com
obesidade compartiham do mesmo risco de desenvolvimento de doencas
cardiometabdlicas?®, e que uma parcela de individuos com sobrepeso e obesidade se
mantém saudavel, apesar do excesso de peso30:119,

Em relacdo aos aspectos emocionais associados a obesidade, com base no
autorrelato dos participantes, verificou-se a presenca de transtornos de ansiedade e

depressao.
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Metanalise que avaliou a frequéncia de transtornos de ansiedade associados a
obesidade, constatou que pessoas obesas tém mais chance de serem ansiosos em
comparacao com individuos ndo obesos e que a alimentagdo emocional € um aspecto
que se refere ao comer como uma resposta a excitagdo negativa da ansiedade e tem
sido demonstrado que este fator esta relacionado com o ganho de peso'?°.

Estudo que avaliou a relacdo do estresse em adultos com a alimentacéo e os
indicadores de obesidade, constatou que mulheres sédo mais propensas a alimentacéo
relacionada ao estresse em comparagdo aos homens, principalmente quando sao
obesas. Além disso, os pesquisadores concluiram que eventos de vida estressantes
estiveram associados com a alimentagdo como resposta ao estresse, IMC e
circunferéncia da cintura, pois quando estressados os individuos tendem a comer em
excesso e optar por alimentos mais palataveis e saborosos!?'.

A relacdo entre a depressao e a obesidade € bidirecional: a presenca de uma
aumenta o risco de desenvolver a outra'??. Em pacientes deprimidos, desregulacées
biologicas relacionadas a obesidade tém sido associadas a um curso mais cronico e
resposta deficiente aos tratamentos antidepressivos. De forma similar, a depressao
pode atrapalhar a adesdo aos tratamentos voltados para a obesidade e condicdes
relacionadas por meio da aderéncia reduzida as prescricdes de medicamentos e estilo
de vida.

Também vale ressaltar que o0 estigma social do peso e a discriminacéo
enfrentados pelas pessoas com obesidade podem interferir negativamente no bem-
estar emocional e aumentar o risco de depressao, ansiedade, baixa autoestima,
distaurbios da imagem corporal e trantornos alimentares, contribuindo para piora da
qualidade de vida e socializac&o®.

Ainda que a obesidade ndo seja considerada uma doenca psiquiatrica, varios
estudos tém demonstrado uma associagdo alta com transtornos emocionais como
ansiedade, depressao, estresse e distlrbios alimentares como compulsao alimentar,
comprovando que fatores psicologicos sdo muito importantes para o gerenciamento
da obesidade e influenciam fortemente o sucesso do tratamento.

Todavia, é bom salientar que essas condigcbes nem sempre andam juntas, e
que ansiedade e depressdo ndo devem ser relacionadas apenas ao peso!?3. Varios
estudos sugerem que nao ha diferencas significativas no funcionamento psicologico
entre pessoas obesas e ndo obesas, apesar de haver maior prevaléncia de

transtornos psiquiatricos nesta populacéo3.
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Com relacao aos sinais e sintomas apresentados pelos participantes, destacou-
se a alteracdo no transito intestinal e na consisténcia das fezes, que pode ser
indicativo de desequilibrio na microbiota intestinal. Evidéncias apontam que mudancas
especificas na composicdo e funcdo do microbioma estdo relacionadas com a
obesidade, especialmente na producdo de horménios que regulam o apetite,
alteracdes no metabolismo de glicose e lipideos e controle da inflamacéo?*.

Sobre os habitos de vida dos participantes, observou-se que a média diaria de
horas de sono foi de 5,8 horas e a maioria referiu do sono agitado. A necessidade de
horas de sono é muito variavel de pessoa para pessoa’?4, mas pesquisas apontam
gue sono insuficiente em tempo e qualidade pode levar a alteracdes prejudiciais no
sistema circadiano, padréo alimentar e metabolismo corporal que contribuem para o
aumento da adiposidade, especialmente no perfil genético de maior risco?®,

Quanto a identificacdo do estagio de prontiddo de mudanca de comportamento,
a maioria dos participantes estava no estagio de preparacdo e acdo no inicio da
intervencado. Isso retrata um aspecto positivo, visto que o mais recomendado em
estudos de intervencao é que os participantes estejam nestes estagios, indicando que
eles estdo dispostos a praticar novos comportamentos'?®. Estudo realizado com 33
mulheres adultas com obesidade, que participaram de um programa multiprofissional
sobre medidas antropométricas e o estagio de mudanca de comportamento,
encontrou resultados semelhantes!?’.

Intervencdes psicoeducativas em grupo tém sido recomendadas para o manejo
da obesidade, principalmente com o0 uso de estratégias cognitivo-
comportamentais®26377.78 Evidéncias sugerem que estratégias como reestruturacéo
cognitiva, automonitoramento, resolucdo de problemas, desenvolvimento de
habilidades sociais e prevencao de recaidas, sao eficazes para melhora dos habitos
de vida, incluindo alimentacdo saudavel, prética de atividade fisica e reducdo do
comer emocional, além da perda e manutencéo do peso?8-13,

Ensaio clinico randomizado, realizado em um centro de atendimento terciario
em saude, buscou avaliar os efeitos da TCC na composicdo corporal e nos aspectos
emocionais de mulheres com obesidade e sindrome dos ovarios policisticos. Os
autores concluiram que através de modificagdes no estilo de vida, a TCC pode auxiliar
na perda de peso e melhorar questdes de saude mental, como depressao, nivel de

estresse e ansiedadel?®.
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Pesquisa com duracdo de 12 meses, que incluiu 46 participantes e avaliou a
eficacia da TCC combinada com aconselhamento nutricional e atividade fisica com
abordagem interdisciplinar no tratamento da obesidade, constatou que estratégias
psicoeducativas podem desempenhar papel primordial em intervenc¢des voltadas para
esse publicot!l.

Metanalise buscou identificar as intervencdes mais eficazes para adultos com
obesidade e analisou 18 estudos, demonstrando que a combinacdo entre dieta
personalizada, exercicio e abordagem cognitivo-comportamental foi a forma mais
eficaz de intervencédo, embora reforce que nédo ha dados suficientes para indicar se as
intervencdes em grupo séo mais eficazes que as individuais®?.

Por outro lado, pesquisa que avaliou a eficacia de intervencdes terapéuticas
interdisplinares para o tratamento da obesidade mostrou resultados divergentes, pois
concluiu que ndo ha nenhuma evidéncia sélida que comprove se a combinacgao
dessas técnicas pode permitir a perda de peso em pacientes de maneira mais eficaz
do que a aplicacdo separada dessas intervencoes’’.

No presente estudo, a comparacdo da composicao corporal dos participantes
gue concluiram o programa mostrou reducéo significativa do peso, IMC, circunferéncia
de cintura, circunferéncia de pescoco e gordura corporal, mas ndo se observou
reducao significativa na circunferéncia abdominal.

A perda de peso nédo foi a meta principal desta intervencao, mas uma possivel
consequéncia da mudanca de comportamento com foco na saude, assim como em
outros estudos?®. Apesar da perda de peso néo ter sido o desfecho principal deste
estudo, trata-se de um achado relevante, considerando que a reducédo igual ou
superior a 10% do peso inicial ja € suficiente para melhorias significativas nos
parametros cardiovasculares e metabdlicos’3382, A redugdo da circunferéncia da
cintura e gordura corporal, no entanto, mostram-se mais relevantes do que a perda de
peso, pois estdo associadas a melhora do estado de saude e contribuicdo para
reducdo dos riscos e complicacdes®>?.

Metanalise que analisou 12 estudos, incluindo 6.805 participantes para
examinar a eficacia da TCC nos parametros antropométricos e na melhora dos
aspectos psicolégicos relacionados ao habito alimentar, demonstrou que além da
perda de peso, a TCC foi uma terapia eficaz para promover estratégias que auxiliam

no manejo da obesidade e mudanca de comportamentos®®.
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Estudos clinicos que avaliaram os efeitos de um programa interdisciplinar com
estratégias cognitivo-comportamentais em pessoas com obesidade concluiram que a
intervencdo foi significativamente benéfica para a reducdo de peso dos
participantes30-133,

De modo semelhante, pesquisas que avaliaram a eficacia de programas
interdisciplinares com base em alimentacdo saudavel, exercicio fisico e terapia
cognitivo-comportamental nas medidas antropométricas de pessoas com obesidade,
constataram efeitos benéficos no IMC, circunferéncia da cintura e percentual de
gordura corporal, sugerindo eficacia deste tipo de intervencdo na composicéao corporal
dos participantes10-134,

Por outro lado, os achados do presente estudo contrastam com estudos que
nao encontraram efeitos positivos da terapia cognitivo-comportamental na perda de
peso bem sucedida e na manutencéo do peso em longo prazo!13135136,

Neste estudo piloto, a comparacdo dos parametros bioquimicos e da pressao
arterial antes e depois da intervencao mostrou reducéo significativa do HDL colesterol
e tendéncia de aumento da presséao arterial diastélica média. Esperava-se, no entanto,
gue a intervencédo promovesse elevacdo do HDL. Este achado pode ser explicado
pela amostra reduzida e pelo curto tempo de intervencéo, que foi de apenas seis
meses.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo quase experimental
qgue avaliou os efeitos de intervencao interdisciplinar aplicada a 14 individuos com
obesidade e ndo encontrou diferenca significativa na maior parte das variaveis
bioquimicas, e observou reducéo do HDL colesterol3’.

Além disso, a obesidade é uma condicdo crénica multissistémica e pacientes
com obesidade, especialmente de maior gravidade, frequentemente apresentam HDL
colesterol baixo?®.

Evidéncias recentes sugerem que alteragdes significativas nos lipideos séricos
associadas a reducao de peso s6 ocorrem apds doze meses de intervencao no estilo
de vida de pessoas com obesidade, e que melhorias no colesterol estdo mais
relacionadas com as mudancas de habitos de vida (alimentag&o saudavel e pratica de
atividades fisicas) do que a quantidade de peso perdido38.

No presente estudo, embora tenha se observado discreta reducdo de
triglicerideos, LDL colesterol e glicemia de jejum entre os participantes, tais reducdes

nao foram significativas.
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Ensaio clinico randomizado, com 18 meses de duracdo avaliou os efeitos do
tratamento cognitivo-comportamental nos aspectos psicossociais e fisiolégicos de
mulheres com obesidade e concluiu que o tempo de acompanhamento promoveu
mudancgas significativas no colesterol total, HDL, LDL colesterol e presséo arterial3°.

Considerando a associacdo entre hipertenséo arterial e obesidade!4%14! seria
provavel que os participantes apresentassem aumento da pressao arterial, até mesmo
pelo fato de alguns serem hipertensos. A literatura descreve que as medidas de
afericdo podem variar em fun¢éo do uso correto de medicamentos, técnica empregada
e ansiedade do individuo, resultando eventualmente em elevagdo momentaneal4?.

Cabe destacar que o registro da afericdo ocorreu apenas no inicio e ao final da
intervencdo, e mesmo com a tendéncia de aumento da presséo arterial diastolica
média, os niveis se mantiveram dentro da normalidade!43,

Por outro lado, evidéncias sugerem que intervengdes psicoeducativas para o
manejo da obesidade promovem efeito benéfico na diminuicdo da presséo arterial
sistdlica e diastdlica, quando acompanhadas de orientacdo nutricional especifica para
o tratamento da hipertensao arterial44.

Na presente pesquisa, hdo se observou mudanca significativa no escore de
autoeficacia para regular o habito alimentar, para o exercicio fisico e para reducéo do
peso, ainda que tenha se observado discreto aumento do escore médio destas
variaveis antes e depois da intervencao.

A autoeficacia percebida desempenha um papel significativo em diversos
comportamentos em saude, como controle da alimentacdo, do peso e pratica de
exercicio fisico'*®. A percepcédo de autoeficacia ajuda a determinar quanto esforco as
pessoas vao dedicar a uma atividade, por quanto tempo elas terdo perseveranca ao
se defrontar com obstaculos e o quanto serao resilientes diante de adversidades®.

Estudos que avaliaram os efeitos de intervengdes cognitivo-comportamentais
baseadas na teoria social cognitiva e no papel das crencas de autoeficacia como
preditor psicossocial na mudanca de comportamentos alimentares e de atividade
fisica de mulheres com obesidade, concluiram que autoeficacia tem papel relevante
no controle da alimentagcdo emocional, aumento da ingestao de frutas e legumes,
perda e manutencéo do peso e melhora na satisfacéo corporall4/-1%0,

Em relacdo a autoeficacia para regular o habito alimentar, fatores
socioecondémicos, incluindo educacéo, tipo de trabalho, renda, acesso a alimentos

saudaveis, falta de habilidades culinarias e conhecimento de alimentagdo saudavel,
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podem influenciar na percepcéo de autoeficacia’®. A amostra do presente estudo foi
composta em sua maioria por pessoas de nivel socioeconémico baixo. Menor renda
tem sido reconhecida como fator limitante a alimentacdo saudavel, pois alimentos
ricos em calorias, gorduras e aglcares sdo geralmente mais acessiveis®?.

Outro fator relevante sdo o0s aspectos emocionais relacionados a
alimentacdo*®. Estudo que investigou a relagdo entre as estratégias de enfrentamento
e a autoeficacia em 24 mulheres com obesidade, concluiu que as analises descritivas
indicaram maiores médias de autoeficacia frente atividades positivas e menor
autoeficacia em resistir ao alimento frente a emoc¢des negativas, como depressao,
ansiedade ou estresse!?®,

Cabe ressaltar que o tempo curto de duracdo da intervencédo, a amostra
pequena e a falta de elementos especificos da intervencao, direcionados para afetar
a crenca de autoeficacia, possam ter contribuido para ndo se encontrar elevacao
significativa na autoeficacia para regulacéo do habito alimentar.

A auséncia de aumento significativo na autoeficicia para exercicio fisico pode
ser explicada pelo pouco contato que os participantes tiveram com o educador fisico,
gue ocorreu em apenas em 2 sessdes ao longo da intervencéo. A falta da continuidade
da orientacdo deste profissional pode ter influenciado os achados relacionados a
percepcdo de autoeficicia para o exercicio fisico, 0 que deve ser investigado em
futuros estudos.

Estudos que avaliaram a autoeficacia percebida em relacdo a alimentacéao,
exercicios fisicos e IMC em individuos com sobrepeso e obesidade, concluiram que
um programa frequente de atividade fisica adaptado com base nas habilidades
individuais é significativo para determinar a percep¢ao de autoeficicia para exercicio
fisico, aléem de promover melhorias significativas nas medidas antropométricas, saude
mental e satisfacdo corporal’?148149,

Estudo que avaliou a percep¢do da doenca, alimentacdo e exercicio fisico de
80 pessoas com obesidade durante uma intervencao interdisciplinar estruturada no
estilo de vida, concluiu que o programa de exercicios projetado e monitorado
constantemente por meio de incrementos progressivos de carga de trabalho, resultou
em aumento da autoeficicia percebida para exercicio fisicol33,

Pesquisa que investigou a percepcéo de autoeficacia para exercicio fisico em
73 mulheres com obesidade, num tratamento de 6 meses baseado nos principios da

teoria social cognitiva, concluiu que a frequéncia da sessdo de exercicios e a
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participacdo no tratamento estdo associados a melhorias significativas na percepcéao
de autoeficacia e satisfacédo corporal*°.

Cabe ressaltar também que a maioria da amostra do presente estudo foi
composta pelo sexo feminino. Estudos sugerem que papéis sociais associados as
mulheres como cuidar da casa, da familia, entre outras obrigacdes, desempenham
um papel importante na inatividade fisica das mulheres, influenciando na percepcéao
de autoeficacia para exercicio fisico®?.

Com relagéo a autoeficacia para reducdo do peso, € possivel que o historico
de diversos tratamentos mal sucedidos para obesidade ja realizados pelos
participantes, sem resultados significativos a longo prazo, tenha trazido a crenca
pessoal que o0 peso € uma questdo apenas genética ou ambiental e, portanto, seu
esforco ou de outras pessoas nao seria suficiente para resolver seu problema de
obesidade, mesmo que se sintam capazes de executar as orientacdes, 0 que poderia
influenciar a percepcéo de autoeficacia.

Resultados similares foram encontrados em estudos que tinham como objetivo
determinar a capacidade preditiva da autoeficacia percebida no controle do peso em
pessoas com obesidade, indicando que falhas experimentadas em tratamentos
anteriores podem ter impacto negativo na percepcao de autoeficacia para reducéo do
pesol48152,

Este estudo tem limitagGes, que devem ser apontadas. Trata-se de um estudo
guase experimental, do tipo piloto, que descreve a implementacdo de uma proposta
de intervencéo interprofissional psicoeducativa para manejo da obesidade.

A presenca pontual do profissional de educacédo fisica e da psicéloga, que
atuaram em apenas duas sessdes, também foi uma limitacdo. O seguimento com
profissionais permanentes da equipe interprofissional poderia aprimorar o plano de
exercicios e facilitar o processo de adesao a atividade fisica regular. A abordagem
dos fatores psicoldgicos que influenciam a obesidade e a perda de peso também
poderiam ser melhor trabalhados com a presenca mais constante da psicoéloga.

Outra limitacdo foi a avaliagdo por autorrelato dos participantes quanto a
ingestdo alimentar, os niveis de atividade fisica e a percepgdo de autoeficacia para
regulacdo do habito alimentar, exercicio fisico e reducéo de peso.

Estudos clinicos futuros, com métodos mais robustos, devem ser realizados
para testar a eficacia desta intervencgdao, incluindo a adocéo de medidas objetivas para

bY

avaliacdo dos aspectos psicolégicos e alimentares relacionados a obesidade,
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seguimento mais longo dos participantes, amostra maior, avaliacdo da fidelidade do
tratamento e feedback sistematizado dos participantes.

Mais estudos sobre os preditores de autoeficacia e estratégias cognitivo-
comportamentais no tratamento da obesidade s&o indicadas, especialmente com
efeitos a longo prazo, considerando todas as variaveis que podem influenciar os
desfechos, a fim de assegurar uma melhor adeséo ao processo terapéutico.

Este estudo também tem pontos fortes que devem ser destacados. O programa
interprofissional de manejo da obesidade aqui descrito, promoveu melhorias em varios
desfechos antropométricos, mostrando reducdo significativa do peso, IMC,
circunferéncia de cintura e gordura corporal, sugerindo eficacia deste tipo de
intervencdo na composicao corporal dos participantes e possivelmente contribuindo
para reducéo dos riscos e complicacdes associadas a obesidade’833:51.56

A proposta da intervencédo implementada € inovadora ao incluir a avaliagdo das
crencas de autoeficacia para regulacdo do habito alimentar, para exercicio fisico e
para reducdo de peso, considerando a influéncia desta variavel na modificacdo de
comportamentos em saude. A percepcao de autoeficacia influencia o esfor¢o que as
pessoas vao dedicar a uma atividade, por quanto tempo elas terdo perseveranca ao
se defrontar com obstaculos e o quanto serdo resilientes diante de adversidades’®,
aspectos fundamentais no cuidado as pessoas com obesidade grau lll, principalmente

a longo prazo’.
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7 CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou que a intervencgao interprofissional para manejo
da obesidade reduziu significativamente o peso, o IMC, a circunferéncia de cintura, a
circunferéncia de pescoco e o percentual de gordura corporal dos participantes. Esses
desfechos sugerem eficacia deste tipo de intervencdo na composicdo corporal de
pessoas com obesidade grau lll, podendo contribuir para redugéo dos riscos e de
complica¢cBes associadas a obesidade, promovendo melhora do estado de saude.

A comparacdo dos parametros bioquimicos antes e depois da intervencéo
mostrou reducéo significativa do HDL colesterol, que ndo era esperada e deve ser
investigada em futuros estudos. Embora tenha se observado discreta reducdo de
triglicerideos, LDL colesterol e glicemia de jejum, entre os participantes, tais reducdes
nao foram significativas. A comparacao da pressao arterial dos participantes antes e
depois da intervencdo mostrou tendéncia de aumento da pressao arterial diastélica
média, mas os parametros se mantiveram dentro da normalidade.

N&o se observou mudanca significativa no escore de autoeficicia para regular
o habito alimentar, para o exercicio fisico e para reducéo do peso, ainda que tenha se
observado discreto aumento do escore médio destas variaveis antes e depois da
intervencdo. Fatores socioecondmicos, histérico de tratamentos mal sucedidos,
aspectos emocionais relacionados a alimentacdo, a falta de continuidade da
orientacdo do educador fisico, o tempo curto de duracdo da intervencdo, a amostra
pequena e a falta de elementos especificos da intervencao, direcionados para afetar
a crenca de autoeficacia, podem ter contribuido para ndo se encontrar elevacao
significativa nos parametros de autoeficacia, o que deve ser investigado em futuros
estudos.

Os resultados encontrados nesta pesquisa S&0 promissores, mas novos
estudos, com desenhos mais robustos, sdo necessarios para avaliar esta proposta de
intervencdo e a manutencdo desses achados em longo prazo. Estes achados séo
relevantes para as equipes de saude que atuam no manejo da obesidade, com
destaque para o cuidado interprofissional, humanizado, integral e longitudinal, que
contemple a complexidade do agravo e promova melhores resultados em saude de

pessoas com obesidade.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a):

Convido (amos) o (a) Senhor (a) para participar da pesquisa intitulada “Efetividade
da intervencéo interprofissional no manejo da obesidade” desenvolvida pelo Sr.
Gilberto de Almeida Gomes. O objetivo da pesquisa € avaliar a efetividade de uma
intervencgéo interprofissional em adultos obesos atendidos num Ambulatério de

Especialidades do municipio de Guarulhos, S&o Paulo.

Nesta pesquisa necessitaremos de voluntarios, adultos entre 18 e 65 anos, de ambos
0S sexos, com obesidade grau lll. Serdo utilizados instrumentos de avaliacdo
nutricional, clinica e psicologica, reconhecidos nacional e internacionalmente em
diversas pesquisas. Cada voluntario passara por acompanhamento individual
nutricional e médico, e acompanhamento em grupos interdisciplinares, durante o
periodo da pesquisa de 24 semanas, e ap0s o término da pesquisa, se necessario.

Os resultados ser&o avaliados no inicio e no final da pesquisa.

Gostaria de esclarecer que a sua participacdo na pesquisa € livre, e, portanto, podera
ser interrompida a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Esse estudo nao oferece
quaisquer riscos a saude fisica ou mental, nem causara qualquer desconforto fisico.
Caso haja algum desconforto psicoldgico, sera avaliado pela psicologa. Séo
esperados como beneficios o impacto na composicdo corporal, nos parametros
bioguimicos e na autoeficacia para regular o habito alimentar, exercicio fisico e reduzir
peso. Nao havera despesas e nem pagamento pela participacdo. O (a) voluntario (a)
nao tera nenhum privilégio junto ao atendimento no ambulatério, frente aqueles que
nao participardo da pesquisa. Este termo é composto de duas vias, ficando uma com
0 voluntério (a) e outra com o pesquisador para arquivo dos dados. Quaisquer duvidas
relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pelo pesquisador no e-mail:
gilberto.almeida@usp.br. Telefone: (11) 942441855. Nacleo de Tratamento da
Obesidade CEMEG Séao Joéo, Telefone: (11) 20862280.

Caso vocé tenha alguma consideracéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em

contato com o Comité de Etica e Pesquisa (CEP) — Endereco: Av. Dr. Enéas de
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Carvalho Aguiar, 419 — Cerqueira César — Sdo Paulo/SP CEP: 05403-000 Telefone:
(11) 30618858 e-mail: cepee@usp.br.

Eu, RG

Concordo em participar da pesquisa “Efetividade da intervencéao interprofissional
no manejo da obesidade” realizada por Gilberto de Almeida Gomes e discente do
Programa de Pés-graduagéo em Saude Interdisciplinar nivel Mestrado Profissional da
Universidade de S&o Paulo, sob orientacdo e responsabilidade da Professora Dra.
Marina Gées Salvetti. Tenho conhecimento de que meus dados serédo preservados
em sigilo, que posso desistir a qualquer momento, e confirmo que as informacoes
acima sao verdadeiras. Estou ciente e de acordo com os termos para a realizacéo
desse estudo, e autorizo, por meio deste, a inclusdo de meus dados na pesquisa. Esta
pesquisa atende todas as especificacfes da Resolucdo 466, de 12 de dezembro de
2012 que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo

seres humanos.

Assinatura do participante Guarulhos, de de
2021.

Eu, Gilberto de Almeida Gomes, assino o termo presente para confirmar que prestei
0s esclarecimentos ao participante.

Assinatura data:

Prof. Dra. Marina Goes Salvetti, e-mail: mgsalvetti@usp.br.
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APENDICE B - Ficha de anamnese

Data da consulta: / / NOSUS: Tel.:
Nome: Sexo: M ()F() Nasc.: /[ Id: anos
Profisséo: Const. familiar: pessoas /Preparo das refei¢cdes?

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Fund.Completo ( ) Fund.Incompleto ( ) Médio Completo ( ) Médio Incompleto ( ) Superior

Antecedentes Familiares e Médicos:

Doenca DM | HAS | IAM | AVC | CA | DLP | DPOC | OBESID. OUTROS
Proprio
Familiar

Tempo de Obesidade:

Fatores do ganho de peso:

Tratamentos ja realizados:

E fumante? ( )N () S ( )Fumava  Consome bebida alcodlica? ( )N ( )S Quanto/O qué?

Medicamentos/Suplementos:

Evacuacdes: ( ) Diaria ( ) Alternada ( ) > 2 dias ( ) >4 dias Consisténcia das fezes: ( ) Liquida ( ) Pastosa ( ) Ressecada

Alteragdes Gastrointestinais: ( ) Pirose () Obstipacdo ( ) Distensdo ( ) Flatuléncia ( ) Diarreia ( ) Hemorroida/Fistula ( )

Tem alergia a algum alimento? ( ) S ( ) N Qual? Algum que ndogosta? ( )S ()N
Qual?
Ingestdo de 4gua/dia: Quantidade de dleo/més: latas/PET

Temperos industrializados: ( ) simou ( )ndo Mastigacdo: ( ) rapida ( ) lenta
Come forade casa? ( ) S( ) N Onde? ( )restaurante ( )lanchonete ( )outros

Frequéncia:

Sono: () tranquilo ( ) agitado  Quantas horas por dia?

Faz atividade fisica? ( ) N () S Tipo: Frequéncia/duracao:
Qual sua disposic¢édo para mudanca na alimentacao e atividade fisica?

O que acha que precisa mudar para iniciar o tratamento?
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Exames bioquimicos:

Data Exame/resultado

[

~N N~ ~[~[~
~|~[~ [~~~

Avaliacéo antropométrica

Altura: m Ex m2

MEDIDAS Avaliacdo Retorno Retorno Retorno Retorno Retorno Retorno Retorno
DATA ) [ ) ) /I ) /I I
Peso Atual (kg)

IMC (kg/m?)

Circ. Cint. (cm)

Peso desejavel: kg Peso Habitual: kg Durante ou ha quanto tempo?

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

TMB:
GET:




APENDICE C - Avaliacdo Composi¢&o corporal

Paciente:
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Data Data
Descricao

Resultado Resultado
Peso
Altura
IMC

Circunferéncia cintura

Circunferéncia abdominal

Circunferéncia pescoco
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APENDICE D - Avaliagio Parametros Bioquimicos

Paciente:

Descricao

Data

Data

Resultado

Resultado

Glicemia jejum (mg/dL)

Hemoglobina Glicada (%)

Colesterol total (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Triglicérides (mg/dL)

Presséo arterial (mmHQ)




133

APENDICE E - Plano de Metas

Paciente: data:

Passo 1 —reconhecimento do problema

Problema 1.

Problema 2.

Problema 3.

Passo 2 — estabelecimento de metas

Meta 1.

Meta 2.

Meta 3.

Passo 3 - colocando a meta em pratica e autoavaliagédo

Meta 1.

Meta 2.
Meta 3.

Quais os recursos e habilidades que vocé jatem que te ajudaram no processo de alcance das metas?

Quais as barreiras encontradas?

Qual foi o seu aprendizado na aplicagcdo dessa ferramenta?
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APENDICE F —Produto Educacional

MANUAL DE INTERVENCAO INTERPROFISSIONAL
PARA MANEJO DA OBESIDADE NA
ATENGAO ESPECIALIZADA

11}




GILBERTO DE ALMEIDA GOMES

Produto educacional:
Manual de intervencéo interprofissional para manejo da obesidade na atencao

especializada

[@loEke]

CC-BY-NC-SA: esta licenga permite que outros remixem, adaptem e criem a
partir do seu trabalho para fins ndo comerciais, desde que atribuam o devido
credito e que licenciem as novas criagdes sob termos idénticos.

Sao Paulo
2023



137

GILBERTO DE ALMEIDA GOMES

Produto Educacional:
Manual de intervencéo interprofissional para manejo da obesidade na atencao

especializada

Produto  educacional resultado da
dissertacdo “Efetividade da Intervencao
Interprofissional no Manejo da Obesidade”
apresentada a Faculdade de Odontologia
da Universidade de S&o Paulo, Programa
de Mestrado Profissional Interunidades
Formacao Interdisciplinar em Saude.

Orientador: Profa. Dra. Marina de Gobes
Salvetti

Sao Paulo
2023






139

RESUMO

Gomes GA. Produto Educacional: Manual de intervengao interprofissional para
manejo da obesidade na atencdo especializada. S&o Paulo: Universidade de Séo
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2023.

Por ser um agravo de natureza multifatorial, 0 manejo da obesidade € extremamente
complexo, de longo prazo, e um grande desafio para os profissionais nos diferentes
pontos da Rede de Atencdo a Saude. Para a superacdo deste desafio, € necessaria
a reorganizacdo dos servicos de saude de modo a ofertar acdes continuas,
colaborativas e efetivas para identificacdo dos casos, estratificacao de risco e cuidado
humanizado, integral, qualificado e longitudinal que contemple a complexidade do
agravo. De forma a contribuir no cuidado a pessoa com obesidade na Atencdo
Especializada em saude, foi elaborado este manual, fruto de uma pesquisa que
buscou avaliar a efetividade de uma intervencéao interprofissional psicoeducativa para
manejo da obesidade, no municipio de Guarulhos, SP. Os resultados da pesquisa,
assim como o manual gerado a partir desses desfechos, tem por objetivo apoiar as
equipes e profissionais de saude no aprimoramento da pratica clinica. Este manual
esta embasado em evidéncias cientificas e apresenta uma proposta metodolégica que
oferece ferramentas tedricas e praticas, e em linguagem acessivel, para manejo da
obesidade com énfase na abordagem cognitivo-comportamental. Espera-se que 0s
trabalhadores se apropriem dos referenciais teéricos e técnicos apresentados neste
manual e que eles sejam incorporados e propagados no trabalho desenvolvido na

Atencédo Especializada em saude no cuidado a pessoa com obesidade.

Palavras-chave: Obesidade. Manejo da obesidade. Obesidade grau Ill. Terapia

Cognitiva Comportamental. Educagéo Interprofissional.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A obesidade é considerada uma epidemia mundial, além de doenca cronica,
progressiva, associada a multiplos fatores interconectados de maneira complexa,
entre eles, consumo alimentar e nivel de atividade fisica, mas também aspectos
genéticos, biologicos, socioecondmicos, culturais, ambientais e politicos, que
influenciam sua causa e manutencéo!®. Nesse sentido, ndo apenas o sujeito e suas
escolhas, mas toda sociedade assume lugar estratégico na compreensao do problema
e no planejamento de propostas de intervencdes que contribuam com seu controle e

reducao®.

Além de causar sofrimento psicologico devido ao estigma e discriminacdo, a
obesidade é considerada fator de risco para o desenvolvimento de complicacbes
metabolicas associadas a outras Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT),
incluindo as cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e alguns tipos de cancer’°. No
Brasil, mais da metade da populacdo adulta apresenta excesso de peso e dois em

cada dez adultos possui obesidade!!12,

Por ser um agravo de natureza multifatorial, o manejo da obesidade é
extremamente complexo, de longo prazo, e o cuidado a pessoa com obesidade € um
grande desafio entre os profissionais nos diferentes pontos da Rede de Atencédo a
Saude (RAS)®3. Para a superacéo deste desafio, é necessaria a reorganizacédo dos
servicos de saude de modo a ofertar acdes continuas, colaborativas e efetivas para
identificacdo dos casos, estratificagdo de risco e cuidado humanizado, integral,
qualificado e longitudinal que contemple a complexidade do agravo?!?.

Este manual é fruto da dissertacdo de mestrado “Efetividade da Intervencao
Interprofissional no Manejo da Obesidade”, apresentada a Faculdade de Odontologia
da Universidade de S&o Paulo/Programa de Mestrado Profissional Interunidades

Formacdao Interdisciplinar em Saude, no ano de 2023.

A pesquisa vinculada a dissertacdo buscou avaliar a efetividade de uma
intervencao interprofissional psicoeducativa para manejo da obesidade na Atencéo
Especializada (AE) em saude, no municipio de Guarulhos, SP. Os resultados da
pesquisa, assim como o manual gerado a partir desses desfechos, tem por objetivo

apoiar as equipes e profissionais de saude no cuidado a pessoa com obesidade, com
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um olhar cuidadoso para os usuarios com fatores de risco e problemas de saude ja

instalados.

Este manual esta embasado em evidéncias cientificas e apresenta uma proposta
metodoldgica que oferece ferramentas teoricas e praticas, e em linguagem acessivel,

para manejo da obesidade com énfase na abordagem cognitivo-comportamental.

Diversos autores sugerem que esse tipo de terapia pode ser considerada o
tratamento de primeira linha entre as abordagens psicoeducativas no cuidado a
pessoa com obesidade, por promover estratégias que auxiliam na perda de peso,
melhora de aspectos emocionais, mudanca do comportamento alimentar e imagem

corporal positival4-16.

Este manual contém informacBes sobre Aspectos gerais da Obesidade,
Legislacdo e Politicas Publicas, Manejo da Obesidade na Atencdo Especializada,
Programa Interprofissional de Tratamento da Obesidade, Cirurgia Bariatrica, e
destina-se especialmente a gestores e profissionais de saude que cuidam de pessoas

com obesidade do proprio municipio.

Por se tratar de um manual instrutivo, esse material deve ser considerado como
um modelo flexivel, que se adapte as realidades especificas de cada territério e
servico. Considera-se também que esse manual possa constituir-se referéncia para o

manejo da obesidade na atencao especializada a satde em outras localidades.

Por fim, com base nessas informacdes, espera-se que os trabalhadores se
apropriem dos referenciais teoricos e técnicos apresentados neste manual e que eles
sejam incorporados e propagados no trabalho em saude desenvolvido na atencéo
especializada no cuidado a pessoa com obesidade.

2 OBJETIVO

Apoiar as equipes e profissionais no aprimoramento do cuidado a pessoa com
obesidade na AE em saude, com um olhar cuidadoso para os usuarios com fatores
de risco e problemas de saude ja instalados e reforcar o papel da equipe

interprofissional na melhoria da pratica clinica.
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3 ASPECTOS GERAIS DA OBESIDADE

A obesidade é considerada uma doenca cronica multifatorial complexa e o
principal problema nutricional do mundo, superando a desnutricdo e os problemas
infecciosos como causas de doengas e mortalidade!!. Esta associada ao excesso de
gordura corporal, decorrente de interagcdes entre fatores genéticos, emocionais,

sociais e ambientais, estilo de vida, disturbios enddcrinos, entre outros?’.

Segundo dados da VIGITEL de 2019, a prevaléncia da obesidade em adultos no
Brasil aumentou 72% nos ultimos treze anos, saindo de 11,8% em 2006 para 20,3%
em 2018. Mais da metade da populacdo brasileira, 55,4%, tem excesso de peso.
Constatou-se aumento de 30% quando comparado com percentual de 42,6% no ano
de 2006 e surgem 1 milh&o de novos casos de excesso de peso em adultos por ano

no Brasilt2.

Estudo que avaliou a tendéncia temporal da prevaléncia de obesidade moérbida
na populacéo adulta das capitais brasileiras entre os anos de 2006 e 2017, evidenciou
tendéncia de aumento da obesidade mérbida no pais nesse periodo, sendo que as
mulheres apresentaram maiores prevaléncias ao serem comparadas com os homens,

especialmente na faixa etaria de 25 a 44 anos, e em todos os niveis de escolaridade?®.

O custo financeiro da obesidade no Brasil com hospitalizacdes e gastos
ambulatoriais, em 2011, foi estimado em R$ 488 milhdes. Em 2018, esse mesmo custo
aumentou 37%, totalizando R$ 669 milhdes. Os custos atribuiveis a hipertenséo
arterial, diabetes e obesidade no Brasil totalizaram R$ 3,45 bilhdes em 2018,
considerando gastos do SUS com hospitaliza¢oes, procedimentos ambulatoriais e

medicamentos?®.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a dimenséo e a gravidade da
crise da obesidade sdo comparadas apenas a negligéncia e ao estigma enfrentados
pelas pessoas com obesidade. Esse estigma social interfere negativamente em outros
aspectos da vida, incluindo status socioecon6mico, escolaridade e estado civil,

contribuindo para piora da qualidade de vida e socializacdo®??.
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A visdo predominante de que a obesidade é uma escolha e que pode ser
totalmente revertida por decisfes voluntarias de comer menos e se exercitar mais
pode exercer influéncias negativas nas politicas publicas de saulde, acesso a

tratamentos e pesquisas®.

Condutas discriminatérias de varios segmentos da sociedade, e especialmente
de profissionais da salde, geram estigmas e rotulos que podem desencorajar a
pessoa com obesidade a procurar os servicos de saude, e trazer outras
consequéncias, como aumento do risco de depressdo, baixa autoestima,
pensamentos suicidas, distirbios da imagem corporal, aumento do risco de
transtornos alimentares, diminuicdo da atividade fisica, maior ganho de peso e
elevadas taxas de insucessos terapéuticos, ocasionando comprometimentos clinicos

e psicossociais?®.

O diagnéstico da obesidade mais utilizado é baseado no parametro
determinado pela OMS, por meio do indice de Massa Corporal (IMC), obtido pela

relacdo entre peso e altura do individuo'!!, segundo a férmula:

peso
IMC= — (kg/ m?)
alturaz

A medida do IMC possibilita tanto a classificacdo do estado nutricional e
definicdo das medidas terapéuticas indicadas, como a estratificacdo de risco para o

desenvolvimento e/ou presenca de comorbidades, conforme mostrado no Quadro 1.
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Quadro 1 — Classificacdo do estado nutricional de adultos e risco de comorbidades,

segundo IMC.
IMC Classificacéo Risco de comorbidades
<18,50 Baixo peso Normal ou elevado
18,50 a 24,99 Eutréfico Normal
25,00 a 29,99 Sobrepeso Pouco elevado
30,00 a 34,99 Obesidade grau 1 Elevado
35,00 a 39,99 Obesidade grau 2 Muito elevado
>40,00 Obesidade grau 3 Muitissimo elevado

Fonte: Adaptado de Brasil (2020, p.7)*.

Todavia, varios estudos demonstram que o IMC sozinho néo pode definir a
obesidade e seu uso apresenta limitagdes, visto que ele ndo é uma medida direta de
gordura corporal e nem indica a sua distribuigdo, ndo leva em consideracdo a massa
muscular, e ndo distingue quanto a sexo e etnia. O uso de ferramentas adequadas
para avaliacdo de medidas da distribuicdo de gordura combinadas com o IMC pode

auxiliar a resolver alguns problemas do seu uso?’.

As circunferéncias da cintura (CC) ou abdominal (CA), sdo parametros
utilizados para avaliar a distribuicdo da gordura intra-abdominal, sendo um marcador

de maior risco cardiometabdlico?!, conforme mostrado no Quadro 2.

Quadro 2 — Parametros para risco cardiovascular, segundo perimetro da cintura.

Risco Cardiovascular

Etnia Risco Cardiovascular elevado significativamente
elevado

Mulher Homem Mulher Homem

Caucasiana 280,0 cm 294,0 cm 288,0cm | 2102,0 cm
Latina 283,0 cm 288,0 cm 290,0cm | 294,0 cm
Africana 271,5cm 276,5 cm 281,5cm | 280,5cm

Asiatica 280,0 cm 285,0 cm ND ND

Fonte: Adaptado de Brasil (2020, p.8)*.

Assim como o IMC, a aplicabilidade da circunferéncia da cintura apresenta
limitagbes. E uma medida indireta de gordura visceral, sensivel a alteracdes
temporarias como gestacao, presenca de ascite ou distensdo abdominal, entre outros.
Essa medida se torna menos sensivel com o aumento do IMC e o ponto de corte

também varia de acordo com etnia®!.
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Outros métodos para avaliacdo da distribuicdo e quantificacdo da gordura
corporal (circunferéncia do pescoco, razdo cintura-quadril (RCQ), razédo cintura-
estatura (RCE), dobras cutaneas, bioimpedancia elétrica, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, densitometria por dupla emissao de raios-
X DEXA) podem ser usados para avaliagdo da composi¢cado corporal, porém o alto
custo de alguns impede sua ampla e rotineira utilizacdo!’. Equacdes para predi¢céo da
gordura corporal que utilizam massa corporal, estatura e perimetros corporais também

tém sido utilizadas em substituicdo a dobras cutaneas???4.

Cabe destacar que, tanto a quantidade quanto a distribuicdo da adiposidade
corporal devem ser consideradas para obter informagfes seguras na avaliacdo de

riscos a salide de individuos e populacdes?’.

4 LEGISLACAO E POLITICAS PUBLICAS

- Portaria n°424, de 19 de margo de 2013 — Redefine as diretrizes para a
organizagéo da prevengéao e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de

cuidado prioritiria da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas

Cronicas®.
Componente Atencao Bésica:

a) realizar a vigilancia alimentar e nutricional da populagéo adstrita com vistas

a estratificacdo de risco para o cuidado do sobrepeso e da obesidade;

b) realizar acbes de promocdo da saude e prevencdo do sobrepeso e da
obesidade de forma intersetorial e com participacdo popular, respeitando habitos e
cultura locais, com énfase nas acbes de promocdo da alimentacdo adequada e

saudavel e da atividade fisica;
c) apoiar o autocuidado para manutencéo e recuperagdo do peso saudavel;

d) prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos individuos adultos com
sobrepeso e obesidade que apresentem IMC entre 25 e 40 kg/m?, de acordo com as

estratificacdes de risco e as diretrizes clinicas estabelecidas;
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e) coordenar o cuidado dos individuos adultos que, esgotadas as possibilidades
terapéuticas na Atencdo Basica, necessitarem de outros pontos de atencéo, quando

apresentarem IMC 30 kg/m2 com comorbidades ou IMC 40 kg/mz;

f) prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios que realizaram
procedimento cirargico para tratamento da obesidade apdés o periodo de
acompanhamento pdés-operatorio realizado na Atencdo Especializada Ambulatorial

e/ou Hospitalar;

g) garantir o acolhimento adequado das pessoas com sobrepeso e obesidade
em todos 0s equipamentos da atencéo basica, incluindo os Polos de Academia da

Saude.
Componente Atencdo Especializada:

a) Subcomponente Ambulatorial Especializado:

1. Prestar apoio matricial as equipes da Atencao Basica, presencialmente ou
por meio dos Nucleos do Telessaude;

2. Prestar assisténcia ambulatorial especializada multiprofissional aos
individuos adultos com IMC 30 kg/m2 com comorbidades, e aos individuos com IMC
40 kg/m2, quando esgotadas as possibilidades terapéuticas na Atencéo Basica, de
acordo com as demandas encaminhadas através da regulacéo;

3. Diagnosticar os casos com indicacdo para procedimento cirargico para
tratamento da obesidade e encaminhar a demanda através da regulacéo;

4. Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional pré-operatéria aos usuarios
com indicacao de realizacdo de procedimento cirlrgico para tratamento da obesidade;

5. Prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios que
realizaram procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade apds o periodo de
acompanhamento pés-operatorio realizado na Atengéo Especializada Hospitalar;

6. Organizar o retorno dos usuérios a assisténcia na Atencao Bésica de acordo
com as diretrizes estabelecidas localmente;

7. Realizar contra-referéncia em casos de alta para os servicos de atencéo
basica, bem como comunicar periodicamente 0s municipios e as equipes de saude
acerca dos usuarios que estdo em acompanhamento.

b) Subcomponente Hospitalar:
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1 Realizar avaliagdo dos casos indicados pela Atencdo Especializada
Ambulatorial e/ou Regulacdo para procedimento cirdrgico para tratamento da
obesidade, de acordo com o estabelecido nas diretrizes clinicas gerais, e protocolos
locais de encaminhamentos e regulacao;

2 Organizar 0 acesso a cirurgia, considerando e priorizando os individuos que
apresentam outras comorbidades associadas a obesidade e/ou maior risco a saude;

3 Realizar tratamento cirirgico da obesidade de acordo com o estabelecido
nas diretrizes clinicas gerais e normas de credenciamento e habilitacdo definidas pelo
Ministério da Saude em atos normativos especificos;

4 Realizar cirurgia plastica reparadora para individuos submetidos ao
tratamento cirdrgico da obesidade, conforme critérios dispostos em atos normativos
especificos do Ministério da Saude;

5 Garantir assisténcia terapéutica multiprofissional pos-operatéria aos
usuarios que realizaram procedimento cirargico para tratamento da obesidade;

6 Organizar o retorno dos usuarios que realizaram procedimento cirlrgico para
tratamento da obesidade a assisténcia terapéutica multiprofissional na Atencao
Especializada Ambulatorial e/ou na Atencdo Basica, de acordo com as diretrizes
clinicas gerais;

7 Realizar contra-referéncia em casos de alta para os servicos de atencao
basica e/ou atencdo ambulatorial especializada, bem como comunicar periodicamente
aos municipios e as equipes acerca dos usuarios que estdo em acompanhamento.

c) Subcomponente Urgéncia e Emergéncia:

Prestar assisténcia e o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em
ambiente adequado, até o encaminhamento, se necessario, dos individuos com
complicacbes agudas decorrentes do sobrepeso e obesidade, bem como do pos-
operatorio da cirurgia bariatrica, com a implantagdo de acolhimento com avaliacdo de

riscos e vulnerabilidades.

- Portaria n°62 de 6 de Janeiro de 2017 — Altera as Portarias n°424/GM/MS, de
19 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para a organizacao da prevencao e
do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritaria na Rede

de Atencéo as Pessoas com Doencas Cronicas e n°425/GM/MS, de 19 de marco de
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2013, que estabelece o regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de

Alta Complexidade ao individuo com Obesidade?®.

- Caderno de Atencédo Béasica — Estratégias para o cuidado da Pessoa com
Doenca Crbénica n°35, 2014 — Destaca a relevancia atual das condicdes cronicas,
enfatiza a complexidade das doencas/fatores de risco de determinacdo mdultipla,
aborda conceitos comuns as variadas doencas crbnicas e apresenta diretrizes para a
organizacédo do cuidado. Inclui ainda estratégias para mudanca de habitos, promocao
da alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica, abordagens para construcéo e

acompanhamento dos planos de cuidado e de apoio ao autocuidado?”’.

- Caderno de Atencdo Basica — Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica: obesidade n°38, 2014 — Tem como objetivo subsidiar os
profissionais de salude atuantes nos servicos de Atencdo Basica do SUS para o

cuidado integral da obesidade, com énfase no manejo alimentar e nutricional®.

- Guia Alimentar para a populacéo brasileira, 22 Edi¢cdo, 2014 — Integra a
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, constituindo em uma das estratégias
para implementacdo da diretriz de promoc¢do da alimentacdo adequada e saudavel
como parte da construcdo de um sistema alimentar sustentavel e destaca
condicionantes da alimentacdo, desde a producdo até o consumo. Suas
recomendacdes baseiam-se em uma classificacdo de alimentos segundo o grau de

processamento?®.

- Instrutivo - Metodologia de trabalho em grupos para acgcbes de
alimentacédo e nutricdo na Atencdo Bésica, 2016 — Constitui em uma estratégia de
promocdo da saude, de carater coletivo, que visa uma maior participacdo do usuario
no processo educativo sobre alimentacao e nutricdo, no envolvimento da equipe com

0 participante e na otimizacéo do trabalho®.
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- Instrutivo - Desmistificando Duavidas sobre Alimentacdo e Nutricao,
material de apoio para profissionais de saude, 2016 — Tem como objetivo orientar
e subsidiar a préatica dos profissionais de saude, assim como promover a autonomia
das pessoas, familias e comunidades, facilitando o acesso a conhecimentos sobre
alimentacdo e nutricdo e permitindo que reflitam de forma critica sobre habitos e

praticas ndo promotoras de saude, aos quais muitas vezes sdo submetidos3.

- Manual de Atencédo as Pessoas com Sobrepeso e Obesidade no Ambito
da Atencado Priméaria & Satde (APS) do Sistema Unico de Sautde — Este manual
traz um conjunto de recomendacdes para qualificar a atuacdo dos gestores, das
equipes e profissionais de saude que atuam na APS para aten¢cdo aos casos de
sobrepeso e obesidade, com objetivo de apoiar estados e municipios na
implementacéo das acoes de atencéo a saude e fortalecer a qualificacao e efetividade

do cuidado?2.

- Instrutivo De Abordagem Coletiva Para Manejo Da Obesidade No Sus -
Caderno De Atividades Educativas - O Instrutivo traz a base para o entendimento
dos desafios de cuidar de uma pessoa com obesidade por meio de acdes coletivas.
Disponibiliza o roteiro detalhado de atividades especialmente criadas para o manejo

da obesidade33,

- Instrutivo De Abordagem Coletiva Para Manejo Da Obesidade No Sus - O
material tem por objetivo apoiar as equipes e profissionais de saude para 0 manejo da
obesidade no SUS, com énfase na abordagem coletiva3.

5 MANEJO DA OBESIDADE NA ATENCAO ESPECIALIZADA

Para prevencéo e controle da obesidade, sdo necessarias acdes continuas de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) para identificacdo dos casos, estratificacédo
de risco e organizacédo da oferta de cuidado. As agOes de promocao, protecéo e
recuperacdo da saude devem envolver os diferentes niveis de atencdo, desde a
Atencéo Primaria em Saude (APS) até a Atencéo Hospitalar, através de uma linha de

cuidado qualificada que estabeleca fluxos de referéncia e contrarreferéncia e oferte
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cuidado integral e longitudinal & pessoa com sobrepeso e obesidade no Sistema Unico
de Salde (SUS)''. Na Figura 1 é apresentado o fluxo de atendimento ao individuo

com sobrepeso ou obesidade no SUS:

Figura 1 - Fluxo de atendimento ao individuo com sobrepeso ou obesidade

Agdes de Vigilinda Alimentar e Nutricional (VAN); de promogio dasatide
¢ de prevengio do sobrepeso ¢ da obesidad g avaliagio do estado
nutricional
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pessoas com sobrepeso

e obesidade?
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comorbidades descompmsa
das ou IMC = 40 Kg/m2

ssssezavesedp FARNIANVIAN.
: : '
lasicial, estranig . AE - Ambulatorial
de sensibllizg do & watiogsa v Especializado:
) de comochidades, longitudinal
o cmalicads  de risco « multiprofisional, com
. mcemnham et para AR s abordagens individuais,
H coletivas e tr
: incluindo tratamento de
s de promosgto da sside sric SR
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emergéncia pré e pds
intervengio drtrgica

Fonte: Brasil (2020, p.34).
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Como parte integrante da linha de cuidado, a AE possui responsabilidades de

assisténcia terapéutica multiprofissional e acompanhamento ao paciente com

obesidade grave e perfil de tratamento a nivel secundario, levando em consideracao

as comorbidades associadas, além do acompanhamento pré e pos cirurgia

bariatrica'l. No Quadro 3, constam as atividades realizadas na Atenc¢do Especializada.

Quadro 3 - Atividades realizadas na Atencdo Especializada

Atividades realizadas na Atencdo Especializada

Orientacao e apoio para mudanca de habitos

Prescricao dietética

Psicoterapia

Farmacoterapia

Prescricao de atividade fisica

Atividades educativas com estratégias de educacdo permanente

Palestras

Rodas de conversa

Oficinas com temas relacionados ao tratamento cirargico da obesidade (cirurgia
bariatrica, cuidado pré e pds-operatdrio, necessidades alimentares, possiveis
complicacdes)

Acdes de monitoramento

Avaliacéo do peso

Fonte: Brasil (2020, p.34).

Nos Centros de Especialidades Médicas de Guarulhos (CEMEG) da AE a saude

foram criadas equipes interprofissionais denominadas Nucleos de Tratamento de

Obesidade Adulto, compostas basicamente pelos profissionais nutricionista, psicélogo

e médico, com apoio da equipe de enfermagem e outros especialistas do ambulatério,

como mostrado na Figura 2.
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Figura 2 - Equipe Interprofissional do Nucleo de Obesidade

Nutricionista

Psicologo Médico

Outros

profissionais

Figura 2. Fonte: o autor.

Entre os objetivos do nulcleo destacam-set!:
o Tratamento interprofissional da obesidade na AE;
. Promover a perda e manuten¢éo do peso;
. Estimular um estilo de vida saudavel;
o Fortalecer o conhecimento do usuario sobre sua doenca e ampliar sua
capacidade de autocuidado;
o Tratar e controlar as patologias associadas a obesidade;
o Reduzir a morbimortalidade;
o Melhorar a qualidade de vida dos pacientes;
o Articulacdo com a APS via apoio matricial para auxilio na conducdo de
intervencdes terapéuticas;
o Confeccao de relatérios de contra referéncia para a APS e;
o Avaliacdo, acompanhamento e classificacdo de pacientes elegiveis a

cirurgia bariatrica.

Critérios de encaminhamento para Atencéo Especializada

A APS tem um papel essencial na estratificacdo de risco e classificacdo dos
usuarios de acordo com a gravidade da enfermidade, devendo ser encaminhados ao
servico especializado os pacientes mais complexos e com maior risco de

morbimortalidade32.
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Conforme o protocolo de atendimento do sobrepeso e obesidade do municipio,
adultos que apresentem IMC > 35kg/m2 com comorbidades (alto risco cardiovascular,
diabetes Mellitus (DM) e/ou hipertensao arterial sistémica (HAS) de dificil controle,
apneia do sono, doencas articulares degenerativas) e adultos com IMC > 40kg/m?2,
com ou sem comorbidades, esgotadas as possibilidades terapéuticas na APS
(mudanca de habitos, realizacdo de dieta, atividade fisica, farmacoterapia e atencao
psicolégica), por pelo menos dois anos, devem ser encaminhados para

acompanhamento multiprofissional na atengéo especializada.

O encaminhamento é realizado via reunides de matriciamento da obesidade que
ocorrem com frequéncia bimestral entre a equipe do Nucleo de Obesidade e
representantes das equipes da APS. E preenchida previamente uma ficha do caso a
ser matriciado com a atencéo especializada, contendo dados pessoais, patologias

associadas e historico de tratamento da obesidade.

Considerando que para promocéo da integralidade do cuidado que se baseia no
contexto da pratica colaborativa interprofissional, nessa perspectiva, o apoio
matricial tem primordial relevancia, pois possibilita a troca de saberes e praticas de
trabalho entre as equipes, a partir da constru¢cdo de conhecimentos dialégicos que
valorizam as singularidades e diferencas de saberes, e apoiam os profissionais na
resolucdo de problemas e na tomada de decisdes terapéuticas, fortalecendo a

articulacéo entre as RAS?832,

Os pacientes permanecerdo em acompanhamento especializado pelo periodo
de 2 anos, sendo o desfecho de encaminhamento para cirurgia bariatrica ou alta da
atencdo especializada para manutencdo do acompanhamento na atencdo bésica,
definido pela equipe multidisciplinar.

Pacientes com IMC > 50 kg/m? poderdo ser encaminhados para cirurgia
bariatrica sem a necessidade de serem acompanhados durante 2 anos, ficando esta

decisao a critério da avaliacdo clinica e multidisciplinar.
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Atendimento a pessoa com obesidade na Atencéo Especializada

Ao iniciar o acompanhamento o paciente tem o primeiro atendimento com um
integrante da equipe que faz o acolhimento e a avaliacao inicial, e explica os objetivos

e funcionamento do servi¢o. O atendimento segue as seguintes etapas:

1° Passo - Acolhimento e abordagem inicial

O acolhimento e a abordagem inicial & pessoa com obesidade sdo aspectos
fundamentais para a adeséo ao tratamento, ja que a discriminagao e a estigmatizacéo
sdo comuns em ambientes de cuidados de salude. Este estigma acarreta efeitos
negativos na saude mental e fisica das pessoas com obesidade, podendo levar a

evitar os cuidados terapéuticos e prejudicar o vinculo entre o profissional e paciente®.

Diante disso, um grupo de pesquisadores elaborou uma declaracdo de
consenso para melhorar as habilidades de comunicagdo, auxiliar o acolhimento e

reduzir o estigma da obesidade dentro do sistema de satde?°.
Algumas orientacdes podem ser seguidas, entre elas:

. Seja positivo: Foque nos ganhos alcangaveis com o controle de peso, em vez

de destacar os efeitos negativos possiveis com a falha de abordar a obesidade.

. Tenha consciéncia da comunicacao verbal e ndo verbal: Faca perguntas
abertas, descubra 0 que a pessoa pensa sobre seu peso e se quer falar sobre
ele naquele momento. Falar sobre obesidade néo é facil, garanta que a sua
linguagem corporal aborde o paciente de uma forma que seria apropriada para

qualquer outra condicdo médica.

. Atendimento centrado na pessoa: Valorizar o paciente, o que ele faz, o que
ele pensa, o que ele sente, sem defini-lo por sua condi¢éo clinica. Destaque o
gue as pessoas trazem em seus relatos. Construa uma conversa colaborativa

com o paciente.

. Seja prestativo e solidario: Ofereca ajuda especifica e conselhos quando
apropriado. Reconheca que tém varios caminhos para perder peso e valorize a
individualidade de cada um. Construa metas significativas, especificas e

sustentdveis junto com o paciente.
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. Tenha consciéncia do ambiente: Cadeiras com bracos, apertadas, com limites
de peso e espacos estreitos podem ser inadequados. A sala de atendimento

deve ter equipamentos apropriados disponiveis, incluindo balancas adequadas.

. Seja compreensivo: Reconheca as dificuldades enfrentadas pela pessoa. E

atente-se a n&o atribuir culpa a ela.

2° Passo - Avaliacdo do estagio de mudanca do comportamento

As abordagens de mudanca de comportamento em saude buscam identificar
dificuldades vividas pelas pessoas no enfrentamento de determinadas situacdes e
reestrutura-las para um melhor convivio com as situacdes estressantes. Nesse
sentido, estratégias comportamentais ajudam os individuos na mudanca de habitos e

de rotinas!1:28:32,

Variadas teorias, na maioria das vezes provenientes da area da psicologia,
baseiam as abordagens comportamentais, e devido sua potencialidade, evidéncias
cientificas e recomendacdo em materiais do Ministério da Saude, destacam-se o

Modelo Transteérico (MT) e a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)32-34,

O MT presume gue a prontiddo para mudanca de comportamentos de saude
ocorre em diferentes estagios, que, quando identificados, permite direcionar melhor
as acles e metas para cada individuo e promover a adesao as propostas terapéuticas,
considerando que estes apresentam diferentes percepcdes e motivacdes para realizar

mudancas em sua alimentacdo ou em seu estilo de vida3435.

Dessa forma, um dos primeiros passos para abordar a pessoa com obesidade
€ identificar qual a motivacdo para fazer mudancas nos seus habitos de vida. O
modelo do MT apresenta as seguintes fases de mudanca aplicadas no manejo da

obesidade34:35,

6. Pré-contemplacdo — pessoa ndo pretende reduzir peso nos proximos 6

meses.

7. Contemplagcdo — pessoa pretende reduzir peso nos proximos 6 meses, mas

ainda nao faz planos concretos para o préximo més.

8. Preparacado — pessoa pretende reduzir peso nos proximos 30 dias.
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9. Acao — pessoa ja adotou mudancas de comportamento visando 0 peso

saudavel, mas ha pouco tempo (menos de 6 meses).

10. Manutencédo — pessoa ja adotou mudancas de comportamento visando o

peso saudavel ha 6 meses ou mais.

Na Figura 3 sugere-se uma proposta de algoritmo para avaliagdo dos estagios

de mudanca em relagéo a perda de peso?.

Figura 3 - Avaliacao dos estagios de mudanca em relacao a perda de peso

Vocé pretende perder peso nos proximos 6 meses?
Nao Sim

PRE-CONTEMPLAGCAO Vocé pretende perder peso nos

proximos 30 dias?

Nao Sim

CONTEMPLAGﬁD Vocé tem feito modificacdes no seu estilo
de vida recentemente para perder peso
(comer menos gordura, reduzir as por¢des
ingeridas, fazer exercicios, por exemplo)?

Sim Nao
<6 meses
ACAO
> - PREPARACAO
Ha quanto tempo vocé
2.6 meses B tem feito isso?
MANUTENCAO

Fonte: Brasil (2014, p.81)28.

Com base na classificacéo dos estagios de mudancga e na autoeficicia, conforme
recomendado pelo Instrutivo de Abordagem Coletiva para Manejo da Obesidade no

SUS, do Ministério da Saude em parceria com a Universidade Federal de Minas
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Gerais, 0s usuarios com obesidade poderao ser direcionados para grupos planejados

para atender as suas necessidades3*.

Na Figura 4, sdo sugeridas estratégias para identificar em que estagio de

mudanca a pessoa se encontra e qual a melhor abordagem?2.

Figura 4 - Estratégias de identificacdo do estagio de mudanca e abordagens

recomendadas

Estdgio de Mudanga

Pré-contemplagao

Contemplagao

Preparagdo
para a agao

Agdo

Manutengao

Recaida

Como identificar?

Nao pretende, ndo deseja
ou nao é prioridade perder
PES0 NOS proximos meses

Estd pensando sobre
perder peso nos proximos
meses, mas nao esta
preparada para isso no
momento - ambivaléncia

Estd motivada e pronta para
comegar modificagoes no
seu estilo para perder peso

Esta fazendo modificagoes
ha < 6 meses

Esta fazendo modificagdes
ha > 6 meses

Estava fazendo
modificagdes, mas
retomou habitos de
vida gque aumentaram
novamente seu peso

Fonte: Brasil (2014, p.81)%.

0 que fazer?

Faca perguntas e gere reflex@o sobre a associagao da obesidade com problemas de saiide da pessoa (En-
tendo que ndo tem desejo no momento de fazer mudangas para melhorar seu peso, porém € importante gue
Ihe informe que essa dor no joelho que sente fem relagdo com o peso e pode melhorar com o controle’).
Oferega informagdes claras sobre riscos da obesidade e beneficios de controlar o peso. Procure dar
informagdes relacionadas aos problemas e preocupacdes da pessoa. Fornega material informative im-
presso ou encaminhe para e-mail ou WhatsApp. Sugira videos/filmes sobre o assunto.

Oferega informagdes claras sobre riscos da obesidade e beneficios de controlar o peso. Procure dar
informagdes relacionadas aos problemas e preccupagdes da pessoa. Fornega material informativo im-
presso ou encaminhe para e-mail ou WhatsApp. Sugira videos e filmes sobre o assunto.

Ofereca informagdes sobre estratégias e opgdes para perda de peso para guando ela guiser comegar a
fazer mudangas em seus habitos.

Converse sobre vantagens e desvantagens das mudangas de estilo de vida necessarias para o controle do peso.

Ajude a desenvolver um plano, oferega estratégias e ajude a escolher, de modo personalizado, a melhor.
Identifigue junto com a pessoa situagdes de risco e estratégias de como lidar com elas. Por exemplo,
como fazer para melhorar sua alimentagao sendo que ela almoga todo dia no refeitdrio do emprego.

Encoraje e parabenize por cada pequena conquista.
Esteja disponivel para diividas.

Elogie pelo sucesso.
Reforce estratégias para prevenir recaidas.

N&o puna. Tranguilize a pessoa, & natural recair uma ou mais vezes até concretizar definitivamente as
mudangas.

Identifique, junto com a pessoa, as situagdes de risco relacionadas a recaida.

Estabelega estratégias de controle.

Encoraje a recomegar e esteja disponivel ('Quando estiver pronta para recomegar estamos disponiveis
para uma tentativa com mais sucesso’).

No Quadro 4, sao sugeridas algumas perguntas abertas que podem ser Uteis

para aumentar a motivacdo para a mudanca de comportamento®2.
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Quadro 4 - Perguntas abertas para motivacdo da mudanca de comportamento

Como vocé esta se sentindo em relagcdo ao seu peso neste momento?

Vocé esta confiante de que pode fazer uma mudanca em seu estilo de vida?

Se vocé decidir mudar seu estilo de vida, o que vocé mudaria?

Se vocé decidir fazer essa mudanga, como vocé faria?

Quais seriam as duas ou trés vantagens que vocé poderia obter com isso?

Que tipo de ajuda vocé gostaria para atingir seus objetivos?

Como nossa discussdo o ajudou a seguir em frente? Como vocé vé o

acompanhamento?

Fonte: Adaptado de Brasil (2021, p.30)32.
3° Passo — Avaliacao nutricional

A avaliacdo nutricional é feita pela nutricionista da equipe, sendo fundamental
para determinar o diagnéstico nutricional do individuo e tracar estratégias para o
tratamento da obesidade. Deve coletar dados para auxiliar na individualizacdo do
programa de controle de peso, como consumo alimentar, histérico clinico pessoal e
familiar, situacdo socioeconémica, tempo de obesidade e fatores do ganho de peso,
tratamentos anteriores, habitos de vida, nivel de atividade fisica, aspectos clinicos,
dados bioquimicos e uso de medicamentos ou suplementos. A avaliacdo também
inclui medidas antropométricas que devem considerar composi¢cao corporal, histéria
de peso, peso, altura, circunferéncia da cintura e indice de massa corporal (IMC)

atuaisse-37,
Procedimentos iniciais para a avaliacdo do perfil alimentar e nutricional?:
* Pesar e medir.
* Realizar a afericdo da medida da cintura.
* Calcular o IMC e classificar o estado nutricional.

* Avaliar os habitos alimentares, a disponibilidade e a variedade de alimentos na
familia e o recebimento de beneficios provenientes de programas de transferéncia de

renda e outros tipos de auxilio (cesta basica, leite etc.).
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 Avaliar o nivel de atividade fisica, avaliando todas as atividades realizadas:
trabalho fora de casa, trabalhos domésticos, deslocamento, transporte, lazer, cuidado

de criancas ou idosos etc.
* Realizar exame clinico.
* Avaliar exames bioquimicos.

* Avaliar outros dados clinicos e habitos de saude pertinentes (sinais clinicos de
deficiéncias de micronutrientes, pratica de atividade fisica, funcionamento intestinal

etc.).

A avaliacdo do consumo alimentar deve considerar ndo sé a qualidade e a
guantidade dos alimentos consumidos, mas também a forma que o individuo se
alimenta; é relevante identificar os obstaculos que dificultam o paciente de fazer
mudancas permanentes no seu comportamento alimentar?®. Também é importante
valorizar os pontos positivos e propor, de acordo com o diagndstico, a pactuacéao de

mudancas e metas?®,

A estratégia de avaliacdo do consumo alimentar mais utilizada em intervencées
cognitivo-comportamentais € o diario alimentar, ferramenta de automonitoramento,
através da qual o individuo mantém um registro ao longo do dia de quais alimentos
consumiu e suas respectivas quantidades; inclui horério, local, duracédo da refeicéo e
se esta foi ou ndo planejada. A pessoa também deve registrar se estava acompanhada
ou ndo, como reconheceu sua sensacao de fome e saciedade antes e depois da

refeicdo e o que estava pensando e sentindo3®.

O diario alimentar € uma ferramenta que promove varios beneficios ao paciente,
como melhora da percepcéo de fome e saciedade, planejamento das refeigcbes,
autonomia e consciéncia alimentar, comer com atenc&o, habito alimentar mais
diversificado e desenvolvimento de habilidades culinarias?®. Sua aplicacdo auxilia o
nutricionista no entendimento das praticas e escolhas que influenciam o
comportamento alimentar do paciente, promovendo intervencdes especificas e
individualizadas que auxiliam no processo de mudanca de habitos alimentares a longo

prazo e maior adeséo ao tratamento3,
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4° Passo — Avaliacdo Médica

A avaliacgéo clinica é realizada pela médica da equipe onde sao realizados exame
fisico, avaliacao bioquimica, inquérito sobre comorbidades e coleta de dados sobre a
histdria clinica, habitos de vida, medicamentos em uso e exames realizados. Também
sdo solicitados exames laboratoriais e de imagem e dadas orientagbes meédicas,

conforme julgamento clinico.

7

No exame fisico é realizada a medida da pressao arterial apés cerca de 10
minutos de repouso na posi¢cado sentada (na sala de espera ou em outro lugar). A
avaliacao é feita usando um tamanho de manguito adequado para a circunferéncia do

braco do paciente, usando um esfigmomandmetro preciso e calibrado®°,

O Inquérito para comorbidades tem o objetivo de avaliar os sintomas e sinais
clinicos das principais comorbidades, proporcionando uma avaliacao clinica completa.
Identificar a obesidade “metabolicamente saudavel’, principalmente quando o
paciente apresenta alta aptiddo cardiorrespiratéria. Procurar, entre outros sinais
clinicos, por acantose nigricans (coloragdo marrom da pele do pescoco ou nas axilas)

relacionada a resisténcia a insulinal’.

A avaliacdo bioquimica (exames laboratoriais) € uma medicao objetiva que
complementa a anamnese e a avaliacdo clinica, e constitui parte valiosa da anélise
de salde do paciente com obesidade!’. No Quadro 5, estdo os parametros mais

utilizados na avaliacdo bioquimica.
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Quadro 5 - Parametros de avaliagdo bioquimica na obesidade

Avaliagdo Bioquimica Parametros utilizados

Resisténcia a Insulina e

Diabetes Mellitus tipo 2 Glicemia em jejum, Insulina em jejum, Hemoglobina glicada

Estado Inflamatorio PCR, Ferritina

Funcédo Hepética TGO, TGP, GGT, com investigagcao hepatica (ultrassom,
biopsia), se enzimas hepaticas elevadas

Funcéo Renal Ureia, Creatinina, TFG, Sédio, Potassio

Reservas Proteicas Proteina total e fragcdes, Pré-albumina, Albumina,
Transferrina

Vitaminas e minerais Vitaminas: A, D, E, K, C, tiamina (B1), niacina (B3), piridoxina
(B6), acido pantoténico, biotina, folato, cianocobalamina
(B12)

Minerais: calcio, fosfato, magnésio, enxofre, cloro, sodio,
potassio, ferro, zinco, iodo, selénio, cobre, manganés, cromo

Indicadores de Anemia Contagem de eritrécitos, hemoglobina, hematécrito, VCM,
HCM, ferro, ferritina, transferrina

Funcdo Tireoidiana T3, T4, TSH

Hiperuricemia Acido Urico

Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.82)4°.

Avaliacdo de Sindrome Metabdlica.

A sindrome metabodlica esta associada a maior risco de desenvolvimento de

diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares.

No Quadro 6, estdo os cinco critérios para o diagnostico nos quais 1 mais

outros 2 critérios sdo necessarios*°:

Quadro 6 - Critérios para diagnostico da Sindrome Metabolica

Obesidade abdominal por
meio de medida da
circunferéncia abdominal

*Homens: >102 cm
*Mulheres: >88cm

Triglicerideos >150mg/d|
Lipoproteina de alta *Homens: <40mg/dl
densidade (HDL) *Mulheres: <50mg/dL

Presséo arterial 2130mmHg/ 285mmHg
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Glicemia de jejum =110mg/dL
Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.82)%0.

Avaliacdo de Dislipidemia

Para o diagnoéstico de dislipidemias séo utilizados os parametros de colesterol e
fracOes e triglicérides, seguindo os valores de referéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia*!. No Quadro 7 estdo descritos os critérios para o diagnostico de

dislipidemias.

Quadro 7 - Critérios de diagnéstico de dislipidemias

Diagnéstico de Dislipidemias

Hipercolesterolemia
Isolada Aumento isolado do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL)
Hipertrigliceridemia
Isolada Aumento isolado dos triglicérides (TG = 150 mg/dL)

Aumento do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL) e dos TG (TG = 150
Hiperlipidemia Mista mg/dL)

Redugédo do HDL-c (Homens < 40 mg/dL e Mulheres < 50
HDL-c Baixo mg/dL) Isolada ou em associa¢cdo ao aumento de LDL-c ou de

TG

Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.85)4.

Avaliacdo de resisténcia a insulina e diabetes

Para a avaliacdo de resisténcia a insulina e diabetes foram utilizados os

parametros de glicemia plasmética de jejum e hemoglobina glicada.

No Quadro 8, estdo os critérios para o diagndstico da resisténcia a insulina e
diabetes*.

Quadro 8 — Critérios para diagndstico da resisténcia a insulina e diabetes

Glicemia de Jejum Classificacdo

Normal = entre 70 a 100 mg/dI

Resisténcia a Insulina = 101 a 125 mg/dl

Diabetes = > 125 mg/dl

Hemoglobina Glicada Classificagdo

< 5,7% = Valores esperados para individuos nao diabéticos

5,7 a 6,4% = Risco aumentado para desenvolvimento de
diabetes

> ou = 6,5% = Compativel com diabetes
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Fonte: Adaptado de Coppini (2015, p.82)4°.

5° Passo — Avaliacao psicolégica

A avaliacéo psicoldgica é realizada pela psicéloga da equipe e € composta por
entrevista semiestrutura, onde séo analisados aspectos psicolégicos como ansiedade,
depressao e compulsdo alimentar, além do estado emocional e historico psicossocial,
gue podem interferir no sucesso e na adesao ao tratamento, especialmente no

comportamento alimentar e na manutencédo do peso saudavel a longo prazo.

6° Passo — Tratamento

E preciso salientar que o tratamento da obesidade n&o tem como objetivo atingir
um IMC correspondente a eutrofia. O critério para perda de peso bem-sucedida € a
manutencao de uma perda ponderal igual ou superior a 10% do peso inicial apés 1
ano. Este percentual ja é suficiente para melhorias significativas nos parametros

cardiovasculares e metabdlicos?!?!.

A perda de peso corporal é importante, mas nao é considerada a primeira
prioridade do tratamento, sendo a reducdo de gordura corporal mais relevante na
melhora do estado de saude e contribuicdo para a reducdo dos riscos e

complicacdes®.

Também sado objetivos do tratamento, prevenir ou tratar comorbidades ja
presentes, evitando complicacdes, combater a estigmatizacdo, e restaurar o bem-

estar, a imagem corporal positiva e a autoestima dos usuarios*.

Segundo a recente diretriz canadense de pratica clinica da obesidade em adultos,
tratamento deve ser baseado em evidéncias cientificas atuais para o gerenciamento
de DCNT, deve validar as experiéncias vividas pelos pacientes, ir além de abordagens
simplistas de “comer menos, mover-se mais” e abordar os principais impulsionadores
da obesidade. Sendo assim, para melhores resultados de satde com foco no paciente
e ndo apenas na perda de peso, a conduta no tratamento deve enfatizar os seguintes

aspectos6:
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e Pedir permissao. Entender que nem todos os pacientes estdo preparados para
iniciar um tratamento para a obesidade. Por isso, devemos pedir permissao para
aconselhar e ajudar no tratamento de maneira imparcial. Usar frases como
"Podemos conversar sobre 0 seu peso?" pode ser uma maneira de demonstrar

empatia e de criar vinculo.

e Avaliar a histéria do paciente. Precisamos usar métodos apropriados e
identificar as causas, complicacdes e barreiras ao tratamento. E importante lembrar
gue a obesidade é multifatorial e muitas questdes podem estar envolvidas, inclusive

emocionais.

e Conversar sobre as opcOes de tratamento. Entre as principais opc¢des de
tratamento estdo a terapia nutricional e a atividade fisica. Terapias auxiliares
também podem ser necessdrias, como psicoterapia, medicamentos e cirurgia
bariatrica. Nesses casos, 0 paciente deve ser bem-informado e ter

acompanhamento interprofissional.

e Definir metas de forma colaborativa. Paciente e profissional devem acordar os
objetivos da terapia de modo conjunto e construir um plano de acao sustentavel.

e Acompanhar o paciente continuamente. Devemos nos engajar com 0S
pacientes a partir de acompanhamento e reavaliagdes continuas, promovendo a

melhoria do atendimento e o combate ao estigma de peso.

Estabelecimento de metas

7

Com base na anamnese e na avaliagdo do paciente, é importante que 0s
profissionais de saude construam junto ao usuario um plano de acdo com metas para
reducdo do peso no curto, médio e longo prazo, e o estabelecimento de habitos e
praticas relacionados ao comportamento alimentar e realizacdo de atividade fisica,

contando com o envolvimento familiar sempre que possivel®,

As metas e acbOes de acompanhamento e monitoramento alimentar devem
estimular a apropriacdo pelo usuério do seu préprio corpo, do autocuidado, do resgate
da autoestima e o controle das suas comorbidades?®. Na Figura 5, é sugerida uma

proposta de algoritmo para o processo de estabelecimento de metas?.



168

Figura 5 - Proposta de algoritmo para o estabelecimento de metas

O problema foi resolvido? Nova meta?

Nao atingiu o objetivo?

Passo 3
Colocando a meta
em préatica e
Autoavaliagdo

Passo 1 Passo 2
Reconhecimento Estabelecimento de
do problema 1 meta

Passo 4

Autorrecompensa

Estretégia de formagao

Autoeficicia

Barreiras

Fonte: Adaptado de Brasil (2014, p.83)2.

As metas de mudancas propostas na consulta anterior devem ser avaliadas com
0 paciente. Caso a meta tenha sido atingida, novas metas poderéo ser negociadas,
caso nao tenham sido atingidas, é importante andlise e reflexdo sobre as metas e

reformulacéo ou troca da meta, se necessario.
Plano alimentar

O plano alimentar deve ser individualizado e construido junto com o paciente,
sendo baseado na andlise do consumo alimentar e considerando os valores e
preferéncias individuais e os aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais que
influenciam o comportamento alimentar. Tem como objetivo apoiar uma abordagem
alimentar segura, eficaz, flexivel, nutricionalmente adequada, culturalmente aceitavel

e acessivel para adesédo a longo prazo?.

No contexto do cuidado a pessoa com obesidade, o plano alimentar pode
basear- se nos preceitos do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, dando
preferéncia a alimentos in natura e regionais como frutas, legumes, verduras, cereais
integrais e leguminosas; reduzindo o consumo de alimentos processados; excluindo
0 consumo de alimentos ultraprocessados; limitando o uso de sal, aglcar e gorduras
nas preparacgdes; desenvolvendo habilidades culinarias; planejando horérios e locais
adequados para as refeicOes; e incentivando a comensalidade, como comer em
companhia, e ter um habito alimentar regular, prazeroso e normal, diversificado em
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grupos alimentares?®. Na Figura 6, estdo os grupos de alimentos do Guia Alimentar
para a Populacio Brasileira®®.

Figura 6 - Classificacdo dos grupos de alimentos conforme o Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira

Uso em pegquenas
Consuma recomendado guantidades para criar Limitar consuma Evitar consumao
preparagies culindrias

Fonte: Adaptado de Brasil (2020, p.15).

Na Figura 7, estdo os dez passos para uma alimentacdo adequada e saudavel,

propostos pelo Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira®®.
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Figura 7 - Dez passos para uma alimentagdo adequada e saudavel

1. Fazer de alimentos in poturg ou minimamente processados a base da alimentacao.

2. Utilizar aleos, gorduras, sal e agucar em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos e
Criar preparacoes culindrias.

3. Limitar o consumao de alimentos processados.

4. Evitar o consumo de alimentos uliraprocessadaos.

L. Comer com regularidade e ateng3o, em ambientes apropriados &, sempre que possivel, em boa
companhia.

. Fazer compras em locais que ofertem variedade de alimentos in natura ou minimamente
processados.

7. Desenvalver, exercitar e partilhar habilidades culindrias.

8. Plangejar o uso do tempo para dar a alimentagdo o espago gue ela merece.

9. Dar preferenda, guando fora de casa, a locais gue sirvam refeigoes feitas na hora e a preco justo.

10. Ser critico quanto a informagdes, orientagdes e mensagens sobre alimentagdo veiculadas em
propagandas comerciais.

Fonte: Adaptado de Brasil (2020, p.18)1.

Cabe destacar que o tratamento nutricional da obesidade pode ser mais bem
sucedido quando integrado a um programa de modificacdo comportamental que
promova mudancas no padrdo alimentar para toda vida, com metas realistas e
sustentaveis. Dietas muito restritivas, artificiais e rigidas ndo sao sustentaveis, embora

possam promover resultados satisfatérios num periodo limitado?.
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N&o ha controvérsias ao fato de que o balango energético negativo, causado por
reducado na ingestao caldrica, resulta em diminuicdo da massa corporal. A reducao do
consumo energeético, no entanto, deve ser pautada principalmente por melhorias
qualitativas na dieta, principalmente com relacdo ao consumo de alimentos

ultraprocessados*?.

Em termos quantitativos, a prescricdo de uma alimentacdo com a restricdo de
500 a 1.000 kcal/dia do gasto energético estimado se mostrou eficaz na reducdo do
peso corporal em individuos com sobrepeso ou obesidade e pode ser recomendada
no plano alimentar. Sugere-se calculo direto de 15 a 20 kcal/kg de peso atual/dia, ndo
sendo inferior a estimativa do gasto energético basal'’4%42, Para estimativa da
necessidade energética utilizar peso atual quando IMC < 40 kg/m? e peso ideal ou
desejavel quando IMC > 40 kg/m?. No Quadro 9 estdo destacadas as recomendacdes
de distribuicdo de nutrientes no plano de restricdo energética moderada para

tratamento da obesidade*s.

Quadro 9 - Recomendacdes dietéticas no plano de restricao energética moderada para
tratamento da obesidade.

Carboidrato 55 a 60 % (com cerca de 20 % de absorcao simples)
Proteinas 15 a 20 % (ndo menos que 0,89/ Kg de peso desejavel)

20 a 25% (7% de gorduras saturadas, 10% de poliinsaturadas
Gorduras .

e 13 % de monoinsaturadas)
Fibras Entre 20 e 30 g/dia
Alcool N&o é aconselhavel o uso
Colesterol Até 300 mg/dia

De acordo com as necessidades nutricionais (atingindo em

MIEMUESSAICET dietas com 1.200 Kcal ou mais)

Cloreto de Sédio Adequacao a situacdo bioldgica individual
Liquidos 1.500 ml para cada 1.000 Kcal
Esquema Alimentar Recomenda-se fracionamento em 6 refeicdes didrias

Fonte: Adaptado de Cuppari et al. (2019, p.196)*3.

Existem outras abordagens desenvolvidas até o momento com o objetivo de
promover a reducdo do peso, como densidade energética da dieta, controle das
porcoes, dietas de baixa ou muito baixa calorias, padroes alimentares, dieta baseada
em vegetais, substitutos de refeicdo, dietas com baixo teor de carboidratos, jejum
intermitente, entre outras, porém apenas pequena parte delas se embasa em
evidéncias cientificas. O nutricionista é o profissional capacitado para elaborar o plano
alimentar e promover orientacbes nutricionais direcionadas ao individuo com

obesidade para adeséo a longo prazo, em beneficio da satde global do individuo**.
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As consultas nutricionais individuais ocorrem com frequéncia mensal ou bimestral
para avaliacdo constante do acompanhamento, onde sdo parabenizados o0s
resultados alcancados, a identificacdo de dificuldades e o planejamento de novas
estratégias.

Psicoterapia

As sessdes de psicoterapia ocorrem em consultas individuais com frequéncia
guinzenal, variando de acordo com cada caso, e tem a funcéo de ampliar a percepcao
do paciente em relagdo ao seu corpo, a sua autoestima e as suas relagbes
interpessoais, além de fornecer informacdes sobre a doenca e sobre as formas de
autocuidado e estratégias para melhorar a qualidade de vida e a saude. Em
determinadas situacfes, a familia do paciente é solicitada a comparecer junto no

atendimento individual.

Sao utilizadas técnicas da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) nas quais
0s pacientes sdo direcionados a identificar pensamentos sabotadores e erros
cognitivos que podem interferir no tratamento e sdo apresentadas respostas
adaptativas para cada pensamento disfuncional para serem colocadas em pratica
como estratégia para promocdo de mudancas. A identificacdo de gatilhos
relacionados aos comportamentos a serem modificados e os ambientes em que estes

ocorrem também sio destacados3238,

No Quadro 10 estdo descritos algumas crencas e padrdes de pensamentos

disfuncionais de pessoas com obesidade?.
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Quadro 10 — Crencas e padrdes de pensamentos disfuncionais de pessoas com

obesidade

Hipergeneralizagéo Define uma situagdo especifica como regra geral
e a aplica em outras situag@es, incluindo as que
nao sao semelhantes. Ex.: “Arroz em qualquer
guantidade engorda. N&o adianta falar que é um
alimento minimamente processado e que pode
ser utilizado em preparacdes culinarias porque
eu nao acredito que eu possa comer”.

Magnificacéo Superestimacdo da importancia de fatos ruins e
indesejados. Ex.: “Na Academia todas as
mulheres irdo reparar o tamanho da minha
barriga”.

Raciocinio dicotdmico (tudo ou nada) Pensamento extremo e absoluto, em que os
eventos sdo certos ou errados, bons ou maus...
Ex.: “S6 existem dois tipos de alimentos: aqueles
que engordam e 0s que n&o engordam”.

Pensamento irracional ou supersticioso Acreditar em uma relagdo de causa e efeito
quando nao necessariamente ela existe. Ex.: “Ir
ao shopping é sair da dieta” ou “Eu engordo até
com o ar”.

Fonte: Adaptado de Brasil (2014, p.102)%,

Acompanhamento médico

O acompanhamento médico é realizado em consultas individuais subsequentes
que ocorrem com frequéncia mensal ou bimestral de acordo com a necessidade

avaliada pelo profissional e disponibilidade do paciente em ir a unidade.

Sdo realizados exame fisico, avaliagdo bioquimica, inquérito sobre
comorbidades e coleta de dados sobre a histéria clinica, habitos de vida,
medicamentos em uso e exames realizados. Sao solicitados exames laboratoriais e
de imagem e dadas orientacbes médicas, e sdo realizados encaminhamentos para

outros especialistas médicos do ambulatério, conforme julgamento clinico.

Intervencao interprofissional

Seguindo o conceito de trabalho em equipe interprofissional preconiza-se a
comunicacdo continua de maneira horizontal entre os profissionais sobre o cuidado
ofertado, com objetivos comuns, acdes clinicas compartilhadas e tomada conjunta de
decisGes sobre as estratégias utilizadas pela equipe. As habilidades profissionais

complementares e interdependentes séo priorizadas, na producéo de estratégias mais
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abrangentes, com foco na clinica ampliada, atencéo centrada no paciente, promocao
de mudancas sustentaveis de habitos de vidas e construcdo de autonomia relacionada

a saude*s.

Os profissionais da equipe tém ac¢éo conjunta na conducédo dos grupos e as
reunides de planejamento, discusséo de casos e elaboragéo de praticas colaborativas
ocorrem com frequéncia mensal entre os componentes da equipe e séo registradas
em livro ata. Nas consultas de acompanhamento com os profissionais da equipe sao
atualizados os dados da anamnese psicossocial, do consumo alimentar, da avaliacdo
antropométrica, da evolucdo do estado nutricional, das alteracdes bioquimicas e
clinicas e do controle das comorbidades.

A frequéncia de consultas varia de acordo com o quadro clinico e o plano
terapéutico do paciente, em geral consistindo em uma a trés consultas no mesmo dia,
para construcdo do vinculo com a equipe e melhor adeséo ao tratamento. Esta adesao
ao tratamento é aferida pela frequéncia do paciente as consultas agendadas e pelo
relato sobre a adesao as prescricdes e orientacdes para realizacdo de mudancas nos
habitos de vida, alimentacéo, atividade fisica e utilizacdo dos medicamentos. Na

Figura 8, é apresentado o fluxo de atendimento do paciente no Nucleo de Obesidade.
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Figura 8 - Fluxo de atendimento a pessoa com obesidade na AE

Fonte: o autor.

O Quadro 11 traz as possibilidades atuais de tratamento segundo a gravidade da

obesidade e as complicacdes associadas*S.
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Quadro 11 - Tratamentos da obesidade segundo a gravidade e complicacBes

associadas
Diagnéstico Aspectos clinicos Estagio e tratamentos especificos das complicacdes
Antropometria
(IMC — kg/m?)
Estagio da Fase de Terapia sugerida, baseada no
doenca prevencédo da julgamento clinico
doenca
cronica
<25 - Peso normal Primaria Estilo de vida saudavel: plano
< 23* alimentar saudavel + atividade
fisica
25a29,9 Avaliar a presenga ou auséncia Sobrepeso Secundaria  Terapia de mudanga no estilo de
23 a24,9em de complicacdes relacionadas a estagio 0 vida: plano alimentar saudavel
alguns grupos adiposidade e a gravidade das hipocalérico
étnicos complicacdes
225 Obesidade Terciéria Estilo de vida saudavel: plano
223 em estagio | (1 ou alimentar saudavel + atividade
alguns grupos mais fisica + intervengGes
étnicos complicacdes comportamentais
leves)
Medicamentos para perda de
peso: considerar apoés a falha na
terapia de mudanca de habitos de
vida para atingir objetivos
terapéuticos ou iniciar
concomitantemente com a terapia
de mudanca de habitos de vida
(IMC = 27)
Obesidade Terciaria  » Estilo de vida saudavel: plano
estagio 2 (pelo alimentar saudavel + atividade
menos 1 fisica + interveng8es
complicacéo comportamentais
grave)

Medicamentos para perda de
peso: iniciar concomitantemente
as mudancas nos habitos de vida
(IMC 2 27)

» Considerar cirurgia bariatrica
(IMC = 35)

Fonte: Adaptado de Cuppari et al. (2019, p.187)*3
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6 PROGRAMA INTERPROFISSIONAL DE TRATAMENTO DA
OBESIDADE

Detalhamento do programa

O programa € composto por trés fases, divididas em dez sessbes. Cada fase
apresenta estratégias praticas e procedimentos especificos que podem ser adaptados
ao progresso e barreiras individuais dos participantes, visando a perda e a
manutencdo do peso e as mudancgas de estilo de vida. Sdo empregados como
referenciais tedricos a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e a Teoria Social

Cognitiva (TSC), com base nas Crencas de Autoeficacia®®-4,

Primeira fase — Preparacao (encontro individual pré-tratamento e sessao 1):

A fase de preparacado envolve a analise do tratamento, na qual o participante e
0s interventores avaliam a natureza e a gravidade da obesidade, bem como quaisquer
comorbidades médicas e psicossociais associadas, além da percepcao dos recursos
pessoais e ambientais para o enfrentamento das tarefas. Também séo solicitados
detalhes de suas redes de apoio (parceiros, familiares, amigos e colegas de trabalho)

e tudo que pode constituir um obstaculo a mudanca.

Encontro individual pré-tratamento

Antes do grupo comecar, cada participante se encontra com pelo menos um dos
interventores, com o proposito de garantir que o individuo esteja pronto e que o
tratamento grupal seja adequado para ele, além de permitir que cada membro
conheca pelo menos uma pessoa antes do grupo comecar aumentando assim seu
nivel de conforto. Durante o encontro, o interventor explica como o grupo transcorre e
0 que esperar. As regras e normas sao brevemente revisadas e informacdes praticas
(localizac&o, horario etc.) séo fornecidas. E também uma oportunidade para lidar com

as preocupagdes ou questdes que o individuo tenha em relagdo ao tratamento em

grupo.
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Sesséao 1

Na primeira sessao, sdo apresentados aos participantes os interventores que
conduzirdo o programa. Os membros sdo apresentados uns aos outros e ao
tratamento grupal. E estabelecido um contrato terapéutico do grupo com informacdes
sobre local, horério, duracéo do tratamento, uso do celular, respeito a individualidade

e as diferencas, sigilo etc.

Os participantes recebem informacdes sobre o0 que esperar do tratamento como
objetivos, duracao, organizacdo, procedimentos e possiveis resultados, no intuito de

promover reflexdes e melhor preparo para execucao.

Cada membro do grupo é convidado a compartilhar experiéncias referentes ao
seu historico de tratamento da obesidade e suas razbes e motivacdes pessoais para
perder peso, no intuito de haver uma troca entre os participantes que possibilite uma

nova viséo a respeito do que foi vivido por cada um e uma reflex&o sobre suas crengas.

Em seguida é desenvolvida uma atividade de psicoeducacao sobre obesidade
e consequéncias para saude fisica, mental e social, com objetivo de promover melhor
entendimento sobre obesidade, estigma do peso e consequéncias para saude,
gualidade de vida e bem-estar. Para isso, € usado o podcast do MS Como a
Obesidade pode afetar sua vida?, disponivel em

https://soundcloud.com/saudebrasil/como-a-obesidade-pode-afetar-a-sua-vida. Apoés

a exibicdo do podcast, é realizada uma discussdo sobre o tema e exposi¢do das

reflexdes pessoais.

Depois é realizada uma discusséo sobre as razdes pessoais para mudanca e
cada membro faz uma exposicao oral sobre sua motivacao para mudanca de habitos,
alcance dos objetivos e identificacdo de dificuldades e barreiras. Como tarefa, é
proposto um exercicio para determinar os pros e contras do tratamento. O propdésito

€ construir a motivacao e oferecer uma avaliacao realista dos desafios do tratamento.

A sessdo é finalizada com a entrega do diario de bordo/caderno de anotacdes
para os participantes desenvolverem a tarefa e trazer no retorno, e uma técnica de
relaxamento e respiracao simples, compartilhada com os participantes para estimular

a pratica do autocuidado.


https://soundcloud.com/saudebrasil/como-a-obesidade-pode-afetar-a-sua-vida
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Segunda fase — Acao (sessdes 2 a 8):

A fase de acao refere-se ao estabelecimento de metas e a criagdo de um plano
de acdo visando atingir as metas definidas. Cada participante é orientado a
acompanhar a eficacia das estratégias por meio do automonitoramento durante a
realizacdo de tarefas, seguida de reflexdo e discussdo sobre as atividades
desenvolvidas. Parte do conteldo das sessGes é apresentada aos participantes
através dos recursos do Power Point.

Sessdao 2

A sessdao 2 e todas subsequentes comegam com o estabelecimento da agenda,
tratando das questbes da sessdo anterior, e com a revisao de tarefas. Durante a
revisdo, um quadro para escrever € utilizado com frequéncia a fim de ilustrar temas
comuns no grupo. Os membros sdo estimulados a se ajudarem por meio da

eliminacao de obstaculos e desafios.

E realizada psicoeducacéo sobre a teoria do set point e regulacéo do peso para
melhor entendimento sobre os mecanismos de perda e manutencdo do peso, bem

como é discutida a relagdo entre aspectos nutricionais e obesidade?’.

Em seguida séo apresentados os conceitos e tépicos do Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira, através de videos educativos do canal do YouTube Panelinha
sobre Comida de Verdade, disponivel em
https://www.youtube.com/watch?v=L1t6si2U391&list=PLx-RfqJiTFagc8 eil-
eHVBNB32hyP9a0.

Preocupacdes e questbes levantadas por essas informacgfes sdo o foco da
discusséo seguinte e os membros sdo incentivados a seguir 0s preceitos do guia, com
intuito na melhoria do habito alimentar. Como tarefa, recebem materiais para leitura
sobre o guia e seus topicos mais importantes??, incluindo sua verséo de bolso e o
folder dos “Dez Passos para uma Alimentacdo Adequada e Saudavel”, entre outros,
disponivel em

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez passos alimentacao adequada saudavel

dobrado.pdf.



https://www.youtube.com/watch?v=Ltt6si2U39I&list=PLx-RfqJiTFaqc8_ei1-eHVBNB32hyP9aQ
https://www.youtube.com/watch?v=Ltt6si2U39I&list=PLx-RfqJiTFaqc8_ei1-eHVBNB32hyP9aQ
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez_passos_alimentacao_adequada_saudavel_dobrado.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/dez_passos_alimentacao_adequada_saudavel_dobrado.pdf
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Sessao 3

Apos revisdo das tarefas e da discusséo relativa as questdes levantadas, €
sugerido o desenvolvimento de tarefas graduais com uma lista de atividades com nivel
crescente de dificuldade, para que cada uma delas seja colocada em pratica e
avaliada durante o programa, para assim, pouco a pouco, atingir as metas
estabelecidas. Cada participante desenvolve um plano de metas personalizado para
trabalhar rumo a melhoria do habito alimentar para ser executado até a sessao

seguinte.

O papel das orientacdes do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira®® no
auxilio & melhora alimentar é discutido. E proposto o automonitoramento realizado
através do preenchimento e avaliacdo do diario alimentar. Espera-se com esse
instrumento facilitar o diagndstico e a conducdo do aconselhamento nutricional,
reduzir a frequéncia de comportamentos disfuncionais e aumentar comportamentos
adequados, promover a autorregulacdo e ajudar a entender pensamentos e

sentimentos relacionados ao habito alimentar.

Sessao 4

Apés revisdo das tarefas, a discussdo do grupo concentra-se no papel da
atividade fisica no tratamento da obesidade. Os pacientes compartilham experiéncias
pessoais sobre seu nivel atual de atividades e como essas podem ser uma estratégia
no manejo do peso saudavel. Em seguida, recebem informacdes sobre o Guia de
Atividade Fisica para a Populacédo Brasileira*®, para ampliagdo da autonomia dos

participantes na pratica de atividade fisica.

Um profissional de educacéo fisica convidado desenvolve uma atividade para
sensibilizar os participantes sobre as razdes para se exercitar além do controle de
peso, como saude, alivio do estresse e diversdo. Também realiza avaliacao fisica e
funcional que tem como objetivo identificar possiveis impedimentos para pratica de
atividade fisica e exercicios, gerando também um processo de dialogo e reflexdo entre

o profissional e o usuario sobre a relacdo do individuo com a pratica de atividade fisica.
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Como tarefa, os membros do grupo desenvolvem um plano de exercicios fisicos,

levando em consideracao os aspectos clinicos e as limitacdes.

Sessao 5

As tarefas séo revisadas, com énfase na solucao dos obstaculos identificados
no automonitoramento, bem como na discussao detalhada do plano de exercicios de
cada membro. Em seguida, o papel dos fatores desencadeantes emocionais é
destacado. Estratégias de como lidar com as emocdes fortes e com a ansiedade sédo
apresentados, por exemplo, tolerancia ao desconforto, autotranquilizacdo e

relaxamento.

O restante da sessdo concentra-se na identificacdo de pensamentos
automéaticos e na apresentacdo de estratégias cognitivas. Os tdpicos abordados
incluem o papel dos pensamentos automaticos no habito alimentar e a conexao entre
pensamentos, sentimentos e comportamento. Depois de identificados o0s
pensamentos automaticos, o interventor deve propor aos individuos que realizem uma
série de exercicios entre as sessdes, de forma planejada, para expandir os
aprendizados em situacdes reais. Normalmente, é necessaria a pratica repetitiva até

gue os individuos possam modificar prontamente o0s erros cognitivos enraizados.

Espera-se como resultados mudar 0s pensamentos automéaticos e o0s
esquemas negativos que envolvem o0s aspectos psicossociais da obesidade,
abordando potenciais barreiras, ajustando objetivos irreais, administrando
preocupacdes com a imagem corporal, e redirecionando objetivos e metas para o

tratamento?6-48,

Sessdes 6

Apoés revisao das tarefas e da discussédo relativa as questbes levantadas,
desafios e obstaculos comuns séo discutidos e utiliza-se a técnica de resolucao de
problemas, que consiste em criar atividades individuais de elaboracdo de

planejamento e acdo e de enfrentamento de obstaculos. Tem como objetivo fazer o
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individuo lidar de forma eficaz com obstaculos, avaliando e encontrando solucfes para

resolucao de problemas e aumentar a percepcéo de autoeficacia.

Em seguida € empregada a técnica de habilidades sociais, que visa superar
déficits no desempenho social, na qual o grupo pratica diferentes formas de
comunicacdo (passiva, assertiva e agressiva), tornando-os mais confiantes e

assertivos perante o convivio social.

No final da sessdo o foco muda para a imagem corporal, os fatores
desencadeantes de imagem corporal negativa e estratégias de como lidar com
influéncias socioculturais e preconceito quanto ao peso e as estratégias para

desenvolver uma imagem corporal mais sadia.

Como tarefa, os membros continuam o automonitoramento da alimentacéo e

trabalho com as metas comportamentais*6-42,

Sessao 7

Apos revisdo das tarefas e da discussao relativa as questdes levantadas, €
apresentado o instrutivo “Desmistificando Duvidas sobre Alimentagdo e Nutrigéo,
material de apoio para profissionais de  saude”, disponivel em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando duvidas sobre alimenta

%C3%A7%C3%A30_nutricao.pdf, que tem como objetivo orientar e subsidiar a pratica

dos profissionais de saude, assim como promover a autonomia das pessoas, familias
e comunidades, facilitando o acesso a conhecimentos sobre alimentacgéo e nutricao e
permitindo que reflitam de forma critica sobre habitos e praticas ndo promotoras de

salde, aos quais muitas vezes sdo submetidos3.

Apos discussao relativa as questdes levantadas € apresentado o instrutivo “Na
cozinha com frutas, legumes e verduras”, disponivel em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cozinha frutas lequmes verduras.pdf,

com o intuito de apoiar e estimular praticas alimentares adequadas e saudaveis,
incentivar habilidades culinarias aumentando a autoeficacia dos participantes em
manter um habito alimentar saudavel e qualificar as acées de educacdo alimentar e

nutricional, valorizando e incentivando o consumo de frutas, verduras e legumes®°.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando_duvidas_sobre_alimenta%C3%A7%C3%A3o_nutricao.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando_duvidas_sobre_alimenta%C3%A7%C3%A3o_nutricao.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cozinha_frutas_legumes_verduras.pdf
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Como tarefa é sugerido que cada membro confeccione uma receita do instrutivo
e na sessao seguinte compartilhe a experiéncia no grupo, no intuito de estimular o

consumo de frutas, legumes e verduras, a comensalidade e as habilidades culinarias.

Sessdao 8

Apos revisdo das tarefas e da discussao relativa as questdes levantadas, os
membros do grupo recebem informac8es sobre o tratamento cirirgico da obesidade,
como critérios de indicacéo e contraindicagdo, fluxo de encaminhamento, assisténcia
pré-operatoria, tipos de cirurgia, complicacdes, acompanhamento multiprofissional, e
os cuidados pos-operatorio. Como tarefa, os membros recebem material de leitura

sobre os tépicos levantados®?.

Terceira fase — Avaliacao (sessfes 9 e 10):

Na fase de avaliacdo cada participante constata a possivel discrepancia entre
os resultados do tratamento e as metas iniciais, redefinindo estratégias para a

realizacdo das metas pretendidas.

Sessao 9

Em seguida a revisdo de tarefas, a discussdo do grupo concentra-se na
estratégia de reversao de habitos, modelo no qual os comportamentos disfuncionais,

como comer compulsivamente, séo revisados e podem ser modificados.

Parte-se do principio de que a pessoa nao desenvolveu ou aprendeu
comportamentos adaptativos, que gerem gratificacdo ou possibilitem resolver os

problemas de outra forma.

Consiste em treinar novos padrdes de respostas, a partir da identificacdo dos
episodios, questionando o individuo sobre o sofrimento ou consequéncias do habito e
ganhos com seu abandono, além do planejamento de troca de comportamento por

outra forma de agir, levando em consideracdo as singularidades do habito e do



184

contexto em que ele surge. Busca-se como resultado a eliminacdo de habitos

disfuncionais.

E sugerido aos participantes a identificacdo de um comportamento disfuncional
relacionado ao estilo de vida, e como criar estratégias adaptativas de

comportamento?®,

Em seguida a sessdo concentra-se na atividade de prevencao de recaidas, na
gual sdo analisados fatores desencadeantes comuns de recaidas, como o estresse, e

as estratégias para lidar com os deslizes.

Esta atividade tem como intuito identificar as situagdes de risco (como estar
com muita fome, fazer restricbes qualitativas e/ou quantitativas, fazer estoque de
grande quantidade de guloseimas etc.) e desenvolver estratégias para lidar
efetivamente com essas situagOes (fracionar a alimentagéo, comer todos 0s grupos

alimentares nas refei¢gdes principais, planejar a inclusdo de “guloseimas” etc.).

No final da sesséo sdo propostos exercicios de reflexdo sobre as percepcoes
de cada participante em relagéo ao tratamento, no intuito de promover coleta de ideias,

sugestdes ou criticas®.

Sessao 10

Em seguida a reviséo de tarefas, com énfase no reforco do progresso feito no
grupo e nos planos para o trabalho de continua recuperacéo, é aplicada a técnica de
brainstorming (tempestade de ideias)33, que tem como objetivo coletar ideias,
sugestdes, criticas ou julgamentos de todos os participantes e viabilizar solugbes para

determinados problemas ou situacdes.

Finalmente, é realizada a avaliacdo de resultados, 0s pontos positivos e 0s
limites da intervencao, e as questdes relativas ao término sdo discutidas (sentimentos

relativos ao fim do grupo, despedidas etc.).

No Quadro 12 é apresentada uma visdo geral do programa, bem como as

estratégias abordadas em cada sesséao.
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Quadro 12 - Viséo geral do Programa Interprofissional de Tratamento da Obesidade

Programa Interprofissional de Tratamento da Obesidade

Sesséao Estratégias abordadas
Encontro individual Explicacédo do funcionamento do grupo, normas e regras
pré-tratamento Resposta as perguntas, preocupagdes e expectativas
Avaliagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo
Sesséo 1 Apresentagdo dos membros

Compartilhamento de experiéncias pessoais
O que esperar do tratamento
Psicoeducacédo: obesidade e consequéncias para saude
Discusséo das razfes para mudanga e dos custos e beneficios
Tarefa: exercicio para determinar os proés e contras do tratamento
Sesséao 2 Revisdo da tarefa
Psicoeducacéo: regulacao do peso e relagdo entre nutricdo e obesidade
Apresentagdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
Discusséao sobre as preocupacdes e questdes levantadas
Tarefa: leitura de materiais
Sesséao 3 Revisdo da tarefa
Estabelecimento de metas
Desenvolvimento de plano de metas para alimentacao
Automonitoramento
Tarefa: monitoramento do diério alimentar
Sesséo 4 Reviséo da tarefa
O papel da atividade fisica no tratamento da obesidade
Atividade com educador fisico
Tarefa: desenvolvimento de um plano de exercicios fisicos
Sessao 5 Revisdo da tarefa
Identificando e administrando as emoc¢des
Reconhecendo os pensamentos automaticos
Reestruturagéo cognitiva
Tarefa: reconhecer um pensamento automatico e criar estratégias de
enfrentamento
Sessédo 6 Revisdo da tarefa
Resolucéo de problemas
Treinamento de habilidades sociais
Imagem corporal e estigmatizag&o social
Tarefa: monitoramento do didrio alimentar
Sesséo 7 Reviséo da tarefa
Desmistificando duvidas sobre alimentagao e nutricdo
Explorando as habilidades culinarias
Tarefa: confeccao de receita e troca de experiéncias
Sesséo 8 Revisdo da tarefa
Desmistificando duvidas sobre cirurgia bariatrica
Tarefa: leitura sobre os tépicos levantados
Sessédo 9 Reviséo da tarefa
Reversao de habitos
Prevencéo de recaidas
Tarefa: exercicio de reflexdo para coleta de ideias, sugestdes ou criticas
Sesséo 10 Revisdo da tarefa
Técnica de brainstorming (tempestade de ideias)
Avaliagéo dos resultados
Encerramento
Fonte: O autor. Adaptado de Beck (2013, p.163)%5; Bieling et al. (2008, p.245)*; Bandura et al. (2008,
p.97)*8; Brasil (2021, p.8)*°; Brasil (2016, p.131)3%; Brasil (2016,p.42)%°; Coppini (2015, p.81)*°.
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No Quadro 13, esta descrito o resumo das estratégias praticas que sao

utilizadas nas sessdes do grupo, bem como seus mecanismos de acédo e resultados

esperados.

Quadro 13 — Estratégias praticas, mecanismo de acéo e resultados esperados

Estratégias praticas

Mecanismo de acéo

Resultados esperados

Psicoeducacéo: obesidade e
consequéncias para saude

Os participantes recebem informagdes sobre
obesidade, as consequéncias para saude e os

Promover engajamento entre
0os participantes e melhor

beneficios da perda de peso entendimento sobre

obesidade
Psicoeducacdo: regulacdo | Os membros recebem informacdes sobre a | Promover melhor
do peso e relagdo entre | teoria do set point e regulacdo do peso e é | entendimento sobre 0s

nutricdo e obesidade

discutida a relacdo entre os
nutricionais e obesidade

aspectos

mecanismos de regulagdo do
peso e a relacdo entre
nutricdo e obesidade

Estabelecimento de metas

Cada participante desenvolve um plano de
metas, para que cada uma delas seja colocada
em prética, executada até a sessao seguinte e
avaliada durante a intervencéo

Promover a autoeficacia para
mudanga do comportamento e
atingir  gradativamente as
metas estabelecidas

Automonitoramento

Observacdo e registro sistematico de
comportamentos. Realizado através do
preenchimento e avaliagdo do diario alimentar

Promover a autorregulagdo e
melhor entendimento sobre o
comportamento alimentar

Reestruturacgdo cognitiva

Estratégia que consiste em ajudar os individuos
a identificar os pensamentos automaticos e

Mudar os  pensamentos
automaticos que envolvem os

ensinar habilidades para mudar tais cognicdes | aspectos psicossociais da
obesidade
Resolucédo de problemas Consiste em criar atividades individuais de | Fazer o individuo lidar de

elaboragdo de planejamento de acédo e de
enfrentamento de obstaculos

forma eficaz com obstaculos,
avaliando e encontrando
solugdes para resolucdo de
problemas, e aumentar a
percepgdo de autoeficacia

Treinamento de habilidades
sociais

Técnica na qual o grupo pratica diferentes
formas de comunicagdo (passiva, assertiva e
agressiva)

Superar déficits no
desempenho social, construir
confianca e assertividade
perante o convivio social

Reversédo de habitos

Atividade destinada a identificacdo de habitos
disfuncionais e planejamento de troca de
comportamento por outra forma de agir

Treinar novos padrbes de
respostas de comportamento

Prevencédo de recaidas

Sado analisados fatores de recaidas, e as

Identificar as situagbes de

estratégias para lidar com os deslizes, por meio | risco e desenvolver
da aprendizagem de comportamentos mais | estratégias para lidar
adaptativos efetivamente com  essas
situacdes
Técnica de brainstorming | Técnica de grupo que tem por objetivo coletar | Viabilizar  solugbes  para

(tempestade de ideias)

ideias, sugestdes, criticas ou julgamentos de
todos os participantes

determinados problemas ou
situacbes

Fonte: O autor. Adaptado de Beck (2013, p.163)%5; Bieling et al. (2008, p.245)*7; Bandura et al. (2008,
p.97)%8; Brasil (2021, p.8)*?; Brasil (2016, p.131)3; Brasil (2016,p.42)%°; Coppini (2015, p.81).
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Organizacao

7

O programa é organizado em 10 sessbes em grupo, com periodicidade
quinzenal, em dias e horarios programados e duracdo de 90 minutos. Os
equipamentos utilizados nas sessdes sdo: um notebook, um projetor (Datashow), um
pendrive, canetas, papel A4 e materiais de educacao nutricional e psicoeducagéo para
o desenvolvimento das atividades. O grupo estabelece um contrato de convivéncia,
criado pelos participantes e interventores, que fica exposto em todas as sessées com
o intuito de estabelecer regras e combinados e trabalhar o consenso dos participantes,

junto a um painel de informac6es do grupo, que é atualizado a cada encontro.

Interventores

As sessbes do Programa séo conduzidas pelo nutricionista, pela psicologa e/ou
pela médica da equipe, de acordo com a tematica da sessdo. Participam
eventualmente em algumas sessfes a equipe de enfermagem, e outros especialistas
do ambulatério como cardiologista, ortopedista e fisioterapeuta. Um profissional de
educacao fisica conduz a sessédo 4 e recomenda-se a manutencao de atividade fisica

em grupo, apos a conclusédo do programa.
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7 CIRURGIA BARIATRICA
Como os pacientes sdo encaminhados para cirurgia bariatrica?

O tratamento cirargico é apenas parte do tratamento integral da obesidade, que
é prioritariamente baseado na promoc&o da salde e no cuidado clinico longitudinal. E
indicado apenas em alguns casos, portanto € apenas uma acao dentro de toda linha
de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade. A avaliagdo para tratamento
cirargico deve contemplar todos os critérios de indicacdo e contraindicagdo, devendo

ser realizada por equipe multiprofissional na Atencéo Especializada?®.
IndicacGes para cirurgia bariatrica®®:

e Individuos que apresentem IMC 50 kg/mz?;
e Individuos que apresentem IMC 40 Kg/m2, com ou sem comorbidades, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado na Atengéo Basica e/ou na
Atencdo Ambulatorial Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos;
e Individuos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como pessoas com
alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou Hipertenséo Arterial Sistémica de
dificil controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas, sem sucesso no
tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham
seguido protocolos clinicos.

No Quadro 14, estdo descritas as principais comorbidades associadas a

obesidade®:
Quadro 14 - Comorbidades associadas a obesidade
Diabetes Melito tipo 2 Hipertensdo Arterial Sistémica
Sindrome Metabdlica Refluxo Gastroesofagico
Neoplasias Colelitiase
Dislipidemias Pancreatite
Gota Doencas cardiovasculares
Doenca Hepética Gordurosa néo Alcodlica | Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
Osteoartrite Depresséo

Fonte: Adaptado de Gelonese et al. (2021, p.301)".
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Os seguintes critérios devem ser observados?:

l. Individuos que néo responderam ao tratamento clinico longitudinal, que inclui
orientacao e apoio para mudanca de habitos, realizacdo de dieta, atencéo psicoldgica,
prescricao de atividade fisica e, se necessario, farmacoterapia, realizado na Atencao
Basica e/ ou Atencdo Ambulatorial Especializada por no minimo dois anos e que

tenham seguido protocolos clinicos;

Il. Respeitar os limites clinicos de acordo a idade. Nos jovens entre 16 e 18 anos,
poderd ser indicado o tratamento cirargico naqueles que apresentarem o escore-z
maior que +4 na andlise do IMC por idade, porém o tratamento cirdrgico nao deve ser
realizado antes da consolidacédo das epifises de crescimento. Portanto, a avaliagdo
clinica do jovem necessita constar em prontuario e deve incluir a analise da idade
0ssea e avaliacao criteriosa do risco-beneficio, realizada por equipe multiprofissional
com participacdo de dois profissionais médicos especialistas na area. Nos adultos
com idade acima de 65 anos, deve ser realizada avaliagdo individual por equipe
multiprofissional, considerando a avaliacdo criteriosa do risco beneficio, risco
cirirgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do

emagrecimento;

lll. O individuo e seus responsaveis devem compreender todos 0s aspectos do
tratamento e assumirem o compromisso com o0 segmento pés-operatério, que deve

ser mantido por tempo a ser determinado pela equipe;

IV. Compromisso consciente do paciente em participar de todas as etapas da
programacao, com avaliacdo pré-operatoria rigorosa (psicologica, nutricional, clinica,

cardioldgica, endocrinolégica, pulmonar, gastroenterologica e anestésica).
Contraindicacdes para cirurgia bariatrica®:
Limitacao intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado;

Quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de alcool ou drogas
ilicitas; no entanto, quadros psiquiatricos graves sob controle ndo sdo contra

indicativos obrigatorios a cirurgia;
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Doenca cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relagao risco-

beneficio;

Hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas; doencas imunolégicas ou
inflamatérias do trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a

sangramento digestivo ou outras condi¢des de risco;

Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia ha suprarrenal ndo tratada e tumores

endocrinos.
Assisténcia pré-operatoria

Apdés o acompanhamento com a equipe e adesdo ao plano terapéutico, se
persistir a indicacdo clinica para tratamento cirdrgico, sdo realizados os seguintes

procedimentos:
Fase inicial

Inclusdo na lista de avaliagédo para cirurgia bariatrica.

b) Avaliacdo médica - Anamnese e coleta de dados sobre a historia clinica, como tempo

de obesidade, tratamentos clinicos realizados e resultados obtidos, pratica de
atividades fisicas ou sedentarismo, etilismo, tabagismo ou outras dependéncias
guimicas, medicamentos em uso, exames realizados, e existéncia de comorbidades
organicas e psicolégicas. Também sao dados esclarecimentos sobre o tratamento
cirdrgico, potenciais complicacdes operatdrias e pds-operatorias e as medidas que
devem ser adotadas para evita-las. E realizada a avaliagdo bioquimica (exames
laboratoriais) com objetivo de prevenir complicagbes, confirmar a presenca de
comorbidades, avaliar parametros associados ao metabolismo 6sseo, e identificar

possiveis caréncias nutricionais?>.

No Quadro 15, estédo descritos os exames laboratoriais pré-operatérios da cirurgia

bariatrical’.



Quadro 15 - Exames laboratoriais pré-operatoérios da cirurgia bariatrica

Exames laboratoriais pré-operatérios cirurgia bariatrica
Hemograma Fosfatase Alcalina
Sdédio Gama-GT
Potassio Acido Urico
Ureia T4 Livre
Creatinina TSH
Glicose em jejum Acido Félico
Insulina em jejum Vitamina b12
Peptideo C 25-Hidroxi-Vitamina D
Hemoglobina Glicada Célcio
Colesterol Total e Fracbes PTH
Coagulograma Ferro
Proteinas Total e Fracdes Ferritina
TGO/ TGP Transferrina
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Fonte: Adaptado de Gelonese et al. (2021, p.688)*7.

No Quadro 16, estdo descritos os exames complementares pré-operatérios da

cirurgia bariatrical’.

Quadro 16 - Exames complementares pré-operatorios da cirurgia bariatrica

Exames complementares pré-operatérios cirurgia bariatrica
Eletrocardiograma

Ecodopplercardiograma

RX de térax

Endoscopia com pesquisa de H. pylori

USG abdome total

USG tireoide

Prova de funcéo pulmonar (em casos de suspeita clinica de pneumopatia)

Polissonografia (em casos de suspeita clinica de sindrome da apneia obstrutiva do sono)
Ultrassonografia com Doppler venoso de membros inferiores (em caso de suspeita de trombose
venosa profunda ou risco elevado)

Fonte: Adaptado de Gelonese et al. (2021, p.688)".

c) Avaliacdo endocrinoldgica - Realizada para parecer quanto a situacdo do paciente
do ponto de vista endocrinolégico, a fim de ter o tratamento e 0 acompanhamento

adequados. Pacientes com diagnostico de Diabetes, Hipotireoidismo, Nodulo de
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tireoide e Sindrome de Cushing sdo priorizados no encaminhamento ao
endocrinologistal’.

Avaliacao nutricional - Para orientagdes individualizadas e adequadas sobre a
importancia da mudanca de hébitos alimentares e perda de peso no pré-operatério de
no minimo 10% do peso aferido na primeira avaliacdo, bem como mastigacao
adequada, fracionamento das refeicdes, e atividade fisica. Tem como objetivos tratar
as deficiéncias nutricionais, contribuir para a melhora de sintomas gastrointestinais
indesejados, promover expectativas reais de perda de peso, preparar e instruir o
paciente sobre a alimentacdo em todas as etapas da cirurgia e suplementacdo. Sédo
avaliados: histéria prévia de tratamentos para reducdo de peso, evolucao
antropométrica e nutricional, padrdo alimentar, diagndstico nutricional, e tempo de

acompanhamento®.

No Quadro 17, estdo descritas as principais deficiéncias de vitaminas e minerais

e possiveis causas®.

Quadro 17 - Deficiéncias de vitaminas e minerais e possiveis causas

Deficiéncia de Vitaminas e Minerais

Possiveis causas Paréametros recomendados pelas principais diretrizes
Presenca de comorbidades Vitaminas do complexo B (especialmente B1, B9 e B12)
Inflamacéo associada a obesidade Vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K)

Efeitos colaterais de medicamentos Célcio, ferro, zinco e cobre

Historia de sucessivas dietas restritivas

Fonte: Adaptado de MECHANICK et al. (2019, p.37)5.

Avaliagao psicologica - Transtornos do humor, do comportamento alimentar e outros
relevantes para o tratamento cirargico sdo abordados, orientados e tratados, se
presentes. E avaliada a capacidade do paciente em aderir ao plano que envolve o
tratamento através da cirurgia Bariatrica, além da histdria psicossocial e clinica,
descricdo do tempo de psicoterapia, ferramentas e estratégias utilizadas e evolugéo

do paciente!’.
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Fase Secundaria

Cumprida a fase inicial e havendo indicacdo e concordancia para o tratamento
cirargico, é prosseguida a avaliagdo pré-operatéria, conforme necessidade
clinical”40.51;
Avaliacao cardiolégica — Para avaliacdo de risco cardiaco onde sdo solicitados
exames como eletrocardiograma, ecocardiograma, cintilografia, e Holter 24hs.
Avaliacao respiratéria — Sao solicitados exames como a radiografia de térax e as
provas de funcdo respiratoria para o diagnéstico e orientacdo quanto ao quadro
respiratério. Nos pacientes portadores de apneia de sono grave, é recomendavel a
realizacdo de polissonografia, para a avaliagdo da indicacdo de uso do suporte
respiratorio.
Avaliacdo endoscopica — Para o diagnostico de doencas do trato gastrointestinal e
pesquisa de H. pylori é solicitada endoscopia digestiva alta. Quando encontrada essa
bactéria, a infeccdo deve ser erradicada no pré-operatorio.
Avaliacdo ultrassonogréfica — Para o diagndstico de colelitiase e esteatose
hepatica, presentes num percentual elevado de pacientes obesos, é solicitado USG

abdominal total.

Fase Final

Finalizada a avaliacdo pré-operatéria, é prosseguido o0 processo de
encaminhamento com as seguintes etapas:
Confirmacdao dos critérios de indicagao para a cirurgia bariatrica.
Confeccado dos laudos multiprofissionais, indicando a falha no acompanhamento
clinico, a gravidade das comorbidades e a indicacao cirurgica.
Assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, no qual o paciente é
informado sobre os aspectos éticos e legais do procedimento e as possiveis
complicagbes da cirurgia, e estabelecido o compromisso do paciente em fazer o
acompanhamento pés-operatério adequado.
A Documentacdo completa do paciente (ficha de avaliacdo médica, pareceres dos
especialistas, dados clinicos e resumo clinico, documentos pessoais, termo de
consentimento livre e esclarecido) € inserida na Central de Regulacdo de Oferta de
Servigos de Saude (CROSS).
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e) ApOs agendamento a Secretaria Municipal da Saude devolve a documentacdo
completa junto com a filipeta de agendamento para serem entregues ao paciente, que
deveréo ser levados no dia da consulta de avaliacdo no hospital referenciado.

Na Figura 9, esta descrito o fluxo de encaminhamento do paciente com indicacéo

para cirurgia bariatrica.

Figura 9 - Fluxo de encaminhamento do paciente com indicacao para cirurgia bariatrica

Fonte: O autor.
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Assisténcia pos-operatdria no tratamento cirargico da obesidade

A assisténcia pos-operatdria no tratamento cirdrgico da obesidade grau Ill e grau
I com comorbidades deve garantir a continuidade do tratamento por equipe
multiprofissional até 18 meses, em nivel Hospitalar. No primeiro ano pds-operatorio,
diante da perda de peso mais relevante e aguda, 0 acompanhamento devera ser mais

frequente, conforme descrito na Figura 10%°.

Figura 10 - Consultas de acompanhamento no periodo pds-operatério e exames poés-
operatérios?®

CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO NO PERICDO POS-OPERATORIO E EXAMES
POS-OPERATORIOS

Entre 15 a 30 dias (1 més)
Consulta com cirurgido e nutricionista.

Mo 2° més
Consulta com cirurgido, nutricionista e psicélogo.
Exames pos-operatdrios.

Mo 3% més
Consulta com clinico, psicdlogo e nutricionista.

Mo 4% més
Consulta com clinico, nutricionista e psicologo.

Mo 6% més
Consulta com cirurgido, nutricionista e psicélogo.
Exames pos-operatérics.

Mo 9% més
Consulta com clinico/endocrinelogista, nutricionista e psicologo.
Exames pos-operatdrios.

Entra 12% e 15% meseas
Consulta com cirurgido, clinico/endocrinologista, nutricionista e psicélogo.
Exames pos-operatdrios.

18% més
Consulta com cirurgido, clinico/endocrinologista, nutricionista e psicélogo.
Exames pos-operatdrios.
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Figura 10. Fonte: Adaptado de BRASIL (2013, p.6)%.

Indicacdes para cirurgia plastica reparadora

O paciente com aderéncia ao acompanhamento pds-operatério podera ser
submetido a cirurgia plastica reparadora do abdémen, das mamas e de membros,
conforme orientacbes para indicacdo de cirurgia plastica reparadora poés-cirurgia

bariatrica, definidas pelo Ministério da Saude em portaria especifica®.

Acompanhamento no Nucleo de Tratamento de Obesidade pos-operatdrio

Apds acompanhamento pos-operatério em nivel Hospitalar o paciente sera contra
referenciado novamente para os Nucleos de Tratamento de Obesidade do municipio
e seguird em acompanhamento, conforme necessidade clinica. A alta da atencéo
especializada para atencdo basica se dara por avaliacao individual do paciente em

reunido de matriciamento entre a equipe do ndcleo e as equipes da APS.



197

REFERENCIAS!

1. World Health Organization (WHO). Obesity and overweight. Fact sheet no 311.
[place unknown]: WHO; 2021 [citado 23 jan. 2023]. Disponivel em:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/.

2. John GK, Wang L, Nanavati J, Twose C, Singh R, Mullin G. Dietary alteration of
the gut microbiome and its impact on weight and fat mass: a systematic review and
meta-analysis. Genes (Basel). 2018 Mar 16;9(3):167. doi: 10.3390/genes9030167.

3. Lafortuna CL, Tovar AR, Rastelli F, Tabozzi SA, Caramenti M, Orozco-Ruiz X, et
al. Clinical, functional, behavioural and epigenomic biomarkers of obesity. Front
Biosci (Landmark Ed). 2017 Jun 1;22(10):1655-81. doi: 10.2741/4564.

4. Okeke F, Roland BC, Mullin GE. The role of the gut microbiome in the
pathogenesis and treatment of obesity. Glob Adv Health Med. 2014 May;3(3):44-57.
doi: 10.7453/gahm;.2014.018.

5. Loos RJF, Yeo GSH. The genetics of obesity: from discovery to biology. Nat Rev
Genet. 2022 Feb;23(2):120-33. doi: 10.1038/s41576-021-00414-z.

6. Chaput JP, Doucet E, Tremblay A. Obesity: a disease or a biological adaptation?
An update. Obes Rev. 2012 Aug;13(8):681-91. doi: 10.1111/].1467-
789X.2012.00992.x.

7. Sarma S, Sockalingam S, Dash S. Obesity as a multisystem disease: Trends in
obesity rates and obesity-related complications. Diabetes Obes Metab. 2021 Feb;23
Suppl 1:3-16. doi: 10.1111/dom.14290.

8. Dwivedi AK, Dubey P, Cistola DP, Reddy SY. Association Between Obesity and
Cardiovascular Outcomes: Updated Evidence from Meta-analysis Studies. Curr
Cardiol Rep. 2020 Mar 12;22(4):25. doi: 10.1007/s11886-020-1273-y.

1 De acordo com Estilo Vancouver.

9. Rubino F, Puhl RM, Cummings DE, Eckel RH, Ryan DH, Mechanick JI, et al. Joint
international consensus statement for ending stigma of obesity. Nat Med. 2020
Apr;26(4):485-97. doi: 10.1038/s41591-020-0803-x.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

198

10. Albury C, Strain WD, Brocq SL, Logue J, Lloyd C, Tahrani A, et al. The
importance of language in engagement between health-care professionals and
people living with obesity: a joint consensus statement. Lancet Diabetes Endocrinol.
2020 May;8(5):447-55. doi: 10.1016/S2213-8587(20)30102-9.

11. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, inovacao e
Insumos Estratégicos em Saude. Portaria n° 53, de 11 de novembro de 2020.
Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Sobrepeso e Obesidade em
Adultos. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2020 [citado 23 jan. 2023]. Disponivel
em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqgis/sctie/2020/prt0053 13 11 2020.html.

12. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Vigitel Brasil
2019: Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito
telefénico. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2020.

13. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao Primaria a Saude.
Departamento de Promogéo da Salde. Manual de atencao as pessoas com
sobrepeso e obesidade no ambito da Atencédo Priméria a Saude do Sistema Unico
de Saude. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2021 [citado 18 jan. 2023]. Disponivel
em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_pessoas_sobrepeso_o

besidade.pdf.

14. Jones A, Hardman CA, Lawrence N, Field M. Cognitive training as a potential
treatment for overweight and obesity: A critical review of the evidence. Appetite. 2018
May 1;124:50-67. doi: 10.1016/j.appet.2017.05.032.

15. Cooper Z, Doll HA, Hawker DM, Byrne S, Bonner G, Eeley E, et al. Testing a new
cognitive behavioural treatment for obesity: A randomized controlled trial with three-
year follow-up. Behav Res Ther. 2010 Aug;48(8):706-13. doi:
10.1016/j.brat.2010.03.008.

16. Jacob A, Moullec G, Lavoie KL, Laurin C, Cowan T, Tisshaw C, et al. Impact of
cognitive-behavioral interventions on weight loss and psychological outcomes: A
meta-analysis. Health Psychol. 2018 May;37(5):417-32. doi: 10.1037/hea0000576.

17. Gelonese B, Salles JEN, Lima JG, Mancini MC, Carra MK. Tratado de
obesidade. 3a ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2021.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sctie/2020/prt0053_13_11_2020.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_pessoas_sobrepeso_obesidade.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_pessoas_sobrepeso_obesidade.pdf

199

18. Malta DC, Silva AG, Tonaco LAB, Freitas MIF, Velasquez-Melendez G.
Tendéncia temporal da prevaléncia de obesidade mérbida na populagéo adulta
brasileira entre os anos de 2006 e 2017. Cad Saude Publica. 2019;35(9):e00223518.
doi: https://doi.org/10.1590/0102-311X00223518.

19. Nilson EAF, Andrade RCS, Brito, DA, Oliveira ML. Custos atribuiveis a obesidade,
hipertenséo e diabetes no Sistema Unico de Saude, Brasil, 2018. Rev Panam Salud
Publica. 2020;44:e32. doi: https://doi.org/10.26633/RPSP.2020.32.

20. Flint S. Obesity stigma: Prevalence and impact in healthcare. Br J Obesity.
2015;1(1):14-8.

21. Ross R, Neeland 1J, Yamashita S, Shai I, Seidell J, Magni P, et al. Waist
circunference as a vital sign in clinical practice: a Consensus Statement from the IAS
and ICCR Working Group on Visceral Obesity. Nat Rev Endocrinol. 2020
Mar;16(3):177-89. doi: 10.1038/s41574-019-0310-7.

22. Weltman A, Levine S, Seip RL, Tran ZV. Accurate assessment of body
composition in adult obese females. Am J Clin Nutr. 1988 Nov;48(5):1179-83. doi:
10.1093/ajcn/48.5.1179.

23. Weltman A, Seip RL, Tran ZV. Practical assessment of body composition in adult
obese males. Hum Biol. 1987 Jun;59(3):523-55.

24. Woolcott OO, Bergman RN. Relative fat mass (RFM) as a new estimator of
whole-body fat percentage — A cross-sectional study in American adult individuals.
Sci Rep. 2018 Jul 20;8(1):1-11. doi: 10.1038/s41598-018-29362-1.

25. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 424, de 19 de marco de 2013. Redefine
as diretrizes para a organizacao da prevencao e do tratamento do sobrepeso e
obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas. Diario Oficial da Unido, Brasilia (DF), 2013.

26. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 62, de 6 de janeiro de 2017. Altera as
Portarias n° 424/GM/MS de 19 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para a
organizacgédo da prevencéo e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de
cuidado prioritaria na Rede de Atencao as Pessoas com Doencas Crbnicas e n°
425/GM/MS de 19 de marc¢o de 2013, que estabelece o regulamento técnico,
normas e critérios para a Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com
Obesidade. Diario Oficial da Unido, Brasilia (DF), 2017.


https://doi.org/10.1590/0102-311X00223518
https://doi.org/10.26633/RPSP.2020.32

200

27. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga cronica. Brasilia
(DF): Ministério da Saude; 2014. (Cadernos de Atencéo Basica, n. 35). [citado 18
jan. 2023]. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias cuidado_pessoa doenca cr
onica_cab35.pdf.

28. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Bésica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:
obesidade. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2014. (Cadernos de Atencéo Basica,
n. 38). [citado 18 jan. 2023]. Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias cuidado_doenca_cronica_ob
esidade cab38.pdf.

29. Brasil. Ministério da Saude. Guia alimentar para a populacéo brasileira. Brasilia
(DF): Ministério da Saude; 2014 [citado 10 jan. 2023]. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_alimentar_populacao_brasileira_2e

d.pdf.

30. Brasil. Ministério da Saude. Universidade Federal de Minas Gerais. Instrutivo:
metodologia de trabalho em grupos para a¢des de alimentacao e nutricdo na
atencao basica. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2016 [citado 18 jan. 2023].
Disponivel em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_metodologia trabalho alimenta
cao_nutricao_atencao_basica.pdf.

31. Brasil. Ministério da Saude. Desmistificando davidas sobre alimentacédo e
nutricdo: material de apoio para profissionais de saude. Brasilia (DF): Ministério da
Saude; 2016 [citado 18 jan. 2023]. Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando_duvidas _sobre_alimenta
%C3%A7%C3%A30_nutricao.pdf.

32. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo Primaria a Saude.
Departamento de Promogéo da Salde. Manual de atencao as pessoas com
sobrepeso e obesidade no &mbito da Atengcédo Priméria a Saude do Sistema Unico
de Saude. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2021 [citado 18 jan. 2023]. Disponivel
em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual _atencao pessoas_sobrepeso_o

besidade.pdf.

33. Brasil. Ministério da Saude. Universidade Federal de Minas Gerais. Instrutivo
para manejo da obesidade no Sistema Unico de Saude: caderno de atividades
educativas. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2021.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab35.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab35.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_doenca_cronica_obesidade_cab38.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_doenca_cronica_obesidade_cab38.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileira_2ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileira_2ed.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_metodologia_trabalho_alimentacao_nutricao_atencao_basica.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/instrutivo_metodologia_trabalho_alimentacao_nutricao_atencao_basica.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando_duvidas_sobre_alimenta%C3%A7%C3%A3o_nutricao.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/desmistificando_duvidas_sobre_alimenta%C3%A7%C3%A3o_nutricao.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_pessoas_sobrepeso_obesidade.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_atencao_pessoas_sobrepeso_obesidade.pdf

201

34. Brasil. Ministério da Saude. Universidade Federal de Minas Gerais. Instrutivo de
Abordagem Coletiva para manejo da obesidade no SUS. Brasilia (DF): Ministério da
Saude; 2021 [citado 18 jan. 2023]. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/instrutivo _abordagem coletiva

-pdf.

35. Prochaska JO, Di Clemente CC, Norcros JC. In search of how people change
applications to addictive behaviors. Am Psychol. 1992 Sep;47(9):1102-14. doi:
10.1037//0003-066x.47.9.1102.

36. Wharton S, Lau DCW, Vallis M, Sharma AM, Biertho L, Campbell-Scherer D, et
al. Obesity in adults: a clinical practice guideline. CMAJ. 2020 Aug 4;192(31):E875-
E891. doi: 10.1503/cmaj.191707.

37. Ryan DH, Kahan S. Guideline recommendations for obesity management. Med
Clin North Am. 2018 Jan;102(1):49-63. doi: 10.1016/j.mcna.2017.08.006.

38. Alvarenga M, Figueiredo M, Timerman F, Antonaccio CMA. Nutrigao
comportamental. S&do Paulo: Manole; 2015.

39. Malta DC, Goncalves RPF, Machado IE, Freitas MIF, Azevedo C, Szwarcwald
CL. Prevaléncia da hipertenséao arterial segundo diferentes critérios diagnosticos,
Pesquisa Nacional de Saude. Rev Bras Epidemiol. 2018;21 (supl 1):e180021. doi:
10.1590/1980-549720180021.supl.1.

40. Coppini LZ. Nutricdo e metabolismo em cirurgia metabdlica e bariatrica. Rio de
Janeiro: Editora Rubio; 2015.

41. Faludi AA, Izar MCO, Saraiva JFK, Chacra APM, Bianco HT Afiune Neto A, et al.
Atualizacéo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencédo da Aterosclerose. Arq
Bras Cardiol. 2017;109(suppl 1):1-76. doi: 10.5934/abc.20170121.

42. Gordon C.C, Chumlea WC, Roche AF. Stature, recumbent length, and weight. In:
Lohman TG. Anthropometric standardization reference manual. Champaign: Human
Kinetics Books; 1991. p. 3-8.

43. Cuppari L. Nutricdo clinica no adulto. 4a ed. Barueri: Manole; 2019.


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/instrutivo_abordagem_coletiva.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/instrutivo_abordagem_coletiva.pdf

202

44. Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica
(ABESO). Posicionamento sobre o tratamento nutricional do sobrepeso e da
obesidade: departamento de nutricdo da Associacéo Brasileira para o estudo da
obesidade e da sindrome metabdlica (ABESO - 2022). 1a ed. Sao Paulo: Abeso;
2022.

45. Peduzzi M, Oliveira MAC, Silva JAM, Agreli HLF, Miranda Neto MV. Trabalho em
equipe, pratica e educacao interprofissional. In: Martins MA, Carrilho FJ, Alves VAF.
Clinica médica: atuagéo da clinica , sinais e sintomas de natureza sistémica,
medicina preventiva, saude da mulher, envelhecimento e geriatria. Barueri: Manole;
2016. Vol. 1, p. 171-9.

46. Beck JS. Terapia cognitivo-comportamental. Porto Alegre: Artmed; 2013.

47. Bieling PJ, McCabe RE, Antony MM. Terapia cognitivo-comportamental em
grupos. Porto Alegre: Artmed; 2009.

48. Bandura A, Azzi RG, Polydoro S. Teoria social cognitiva: conceitos basicos.
Porto Alegre: Artmed; 2008.

49. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao Primaria a Saude.
Departamento de Promocédo da Saude. Guia de atividade fisica para a populacao
brasileira. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2021.

50. Brasil. Ministério da Saude. Universidade Federal de Minas Gerais. Instrutivo: na
cozinha com as frutas, legumes e verduras. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2016
[citado 22 set. 2022]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cozinha frutas legumes verduras.pdf.

51. Mechanick JI, Apovian C, Brethauer S, Garvey WT, Joffe AM, Kim J, et al.
Clinical practice guidelines for the perioperative nutrition, metabolic, and nonsurgical
support of patients undergoing bariatric procedures - 2019 update: cosponsored by
american association of clinical endocrinologists/american college of endocrinology,
the obesity society, american society for metabolic & bariatric surgery, obesity
medicine association, and american society of anesthesiologists - executive
summary. Endocr Pract. 2019 Dec;25(12):1346-59. doi: 10.4158/GL-2019-0406.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cozinha_frutas_legumes_verduras.pdf

203

ANEXO A — Autorizacdo da Comissdo de Avaliacdo e Acompanhamento de Projetos de Pesquisa
(CAAPP) da Secretaria da Saude de Guarulhos

DECLARAGAO DE INSTITUIGAO E INFRAESTRUTURA

AUTORIZACAO DO GESTOR DA INSTITUICAO

Eu Ana Cristina Kantzos da Silva — Secretdria da Saude, abaixo assinado, responsavel
pela Secretaria da Saude de Guarulhos, autorizo a realizacdo do estudo “Efeitos da
Intervencgéo interprofissional com abordagem cognitivo comportamental na qualidade de
vida de adultos com obesidade”, a ser conduzido no Centro de Especialidades Médicas de
Guarulhos (CEMEG) S3o Jodo pelo pesquisador Gilberto Almeida Gomes.

Fui informado(a) pela Comissdo de Avaliaggo e Acompanhamento de
Projetos de

Pesquisas — CAAPP da Secretaria da Saude de Guarulhos, que o responsavel pelo estudo
forneceu cépia do projeto de pesquisa, contendo as caracteristicas e objetivos da
pesquisa, bem como das atividades que serdo realizadas no Centro de Especialidades
Médicas de Guarulhos (CEMEG) S3o Jodo, vinculado a instituicdo a qual represento.

Declaro ainda que no caso de pesquisas que envolvem seres humanos, o
pesquisador fornecerd cépia do Parecer Consubstanciado emitido pelo Comité de Etica
em Pesquisa - CEP, pois conhecemos e cumprimos as Resolucdes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolucdo CNS 466/12, antes de iniciar efetivamente a pesquisa de campo.

Esta instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades apenas como campo de
pesquisado presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da
seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, e que disponibilizamos
a infraestrutura que o pesquisador identificou como necessaria para realizacdo do
estudo proposto.

Guarulhos, 11 de Marco de 2020.

Ana Cristina Kantzos da Silva

Secretdria da Saude da Prefeitura Municipal de
Guarulhos
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efetividade da intervencdo interprofissional no manejo da
obesidade

Pesquisador: GILBERTO DE ALMEIDA GOMES
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 36754120.9.0000.5392

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo -
EEUSP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 4.362.048

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 26 de Outubro de 2020

Assinado por:

Rita de Cassia
Burgos de Oliveira
(Coordenador(a))
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ANEXO C - Estratificacdo de Grupos para Manejo da Obesidade

ESTRATIFICACAO DE GRUPOS PARA MANEJO DA OBESIDADE

Parte 1 — Realizada com TODOS 0s usudrios
Nome completo:
NUmero do prontudrio ou do Cartdo Nacional de Salde:

Telefone de contato: () Equipe de saude:
Peso (aferir) kg Altura (aferiry__ m |IMC ______ Kg/m?
IMC=peso/(altura*altura)

Classificacdo do IMC adultos (WHO,
2000):

___Baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?)
___Peso normal (IMC > 185 e <249
kg/m?)

___Sobrepeso (IMC > 25,0 e < 29,9
kg/m?2)

___ Ohbesidade (IMC>30,0 kg/m?)

Se o usuério nao for identificado com obesidade, indique as a¢bes pertinentes ofertadasna unidade
de salde, sobretudo as de promocéo da alimentacéo adequada e saudavel.

Parte 2: Realizada apenas com usuarios COM obesidade

Disponibilidade para grupos

Vocé quer participar de grupos com duracao de 6 meses ou mais? () Sim () Néo

Vocé tem tempo para participar de grupos com duracdo de 6 meses ou mais?( ) Sim ()
Né&o

Indicacdo para cirurgia bariatrica

Classificacdo do IMC idosos (NSI,2000):
___Magreza (IMC 1 22,0 kg/m?)
__Eutrofia (IMC > 22,0 e < 27,0 kg/m?)
____Sobrepeso (IMC > 27,0 kg/m?)

Usuério fez cirurgia bariatrica: Profissional, ndo pergunte estas questdes ao usuario, busque as

informacdes no prontuario e registros na unidade ( ) Sim () Néo
Se sim, ha quanto tempo?
Estd em acompanhamento em algum servico de saude: () Sim () NaoHouve reganho de
peso: () Sim () Nao

Indicagdes para cirurgia bariatrica:

(1) Usuarios que apresentem IMC 150 kg/m?

( Usuarios que apresentem IMC40 kg/m2, com ou sem comorbidades, sem sucesso no
tratamento clinico longitudinal realizado na Atencdo Primaria e/ou na Atencao Especializada,
por no minimo 2 anos e que tenham seguido protocolos clinicos;

3 Usuarios com IMC[135 kg/m? e comorbidades, como com alto risco cardiovas- cular;
diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial de dificil controle; apneia do sono, doencas articulares
degenerativas; sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo 2 anos e
que tenham seguido protocolos clinicos
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IDENTIFICACAO DO ESTAGIO DE MUDANCA

( Vocé pretende reduzir o peso nos proximos 6 meses? ]

|
o

PRE-CONTEMPLACAO [ Vocé pretende reduzir o peso nos préoximos 30 dias?]

’—S;D
Vocé ja realizou modificagdes em seu estilo de vida

COMTEMPLACAO [ recentemente visando reduzir peso (Ex.: diminuiu consumo de ]

alimentos gordurosos e as quantidades dealimentos, iniciou
atividade ou exerciciofisico etc.)?

Nao Sim
PREPARACA HéA quan_tol tempo
voceé tem feito isso?
I
[Menos de 6 meses ] [Mais de 6 meses ]
ACAO MANUTENGCAO

ESCALA DE IDENTIFICACAO DA AUTOEFICACIA PARA REDUZIR PESO

Qudo confiante| 1 2. 3. 4. 5.

vocé estd para|Nada Pouco Moderadamente | Muito Completamente
perder peso | confiante | confiante |confiante confiante |confiante
Mesmo que...

...precise de
muito tempo
para  melhorar
suas praticas?

...precise de
muitas
tentativas  até
gue consiga?

...precise
repensar  suas
estratégias?

Autoeficacia elevada: se pelo menos DUAS questbes forem
avaliadas como 4 (muito confiante) ou 5
(completamente confiante)
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ANEXO D — Escala de autoeficacia para regular habito alimentar

Abaixo estdo descritas um numero de situacdes diante das quais pode ser dificil manter uma dieta
saudavel. Por favor, marque em cada uma das lacunas o seu grau de confianca para manter
regularmente uma dieta saudavel mesmo diante destas situacdes.

Marque com um numero de 0 a 100 o grau de confianca usando a escala abaixo:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nada Moderadamente Muito
confiante confiante de que confiante
de que POSSO manter de que
pOsSso pOSso
manter

Confianca (0-100)
1. Enquanto assiste televiséo

N

A W

(2]

[o2]

7.

8.

9.

10
11
12
13
14
15
16
17
18

Quando se sente inquieto ou entediado

Durante feriados

Quando esta cansado ou tenso devido a questdes de trabalho

Quando janta na casa de um amigo

Quando prepara comida para outros

Comendo em um restaurante sozinho

Quando esta bravo ou irritado

Quando esta com muita fome

. Quando est4 deprimido

. Quando quer relaxar e aproveitar a comida

. Quando alimentos que nao fazem parte da dieta estao disponiveis em casa

. Quando estd comemorando com outros

. Quando alguém oferece comida fora da dieta

. Quando sente um forte desejo de comer alimentos fora da dieta

. Quando esté se divertindo com visitas

. Durante as férias

. Quando esta comendo fora de casa com pessoas que pediram alimentos fora da dieta

19

. Em festas onde alimentos apetitosos e fora da dieta estdo sendo servidos
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20.

Em eventos de recreacdo ou esportivos nos quais alimentos fora da dieta sdo servidos

21
22

23

. Quando visita uma cidade e precisa de uma refei¢éo rapida

. Alimentos fora da dieta durante viagens

. Quando visita uma cidade e espera experimentar as comidas dos restaurantes locais

24
25
26
27
28
29
30

. Feriados e datas festivas nos quais alimentos fora da dieta sao servidos

. Quando chateado com assuntos relacionados a familia

. Quando quer alguma variedade em sua dieta

. Quando faz um lanche em um restaurante

. Quando os outros trazem ou servem alimentos fora da dieta

. Quando prepara sua prépria comida

. Quando se depara com alimentos atrativos e fora da dieta no supermercado
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ANEXO E - Escala de autoeficacia para exercicio fisico

Abaixo estdo descritas diversas situagfes que podem comprometer a adeséo a uma rotina de
exercicios fisicos. Por favor, marque em cada uma das lacunas o seu grau de confianca para
manter regularmente uma rotina de exercicios fisicos regular mesmo diante destas situacdes.

Marque com um numero de 0 a 100 o grau de confianga usando a escala abaixo:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nada Moderadamente Muito
confiant confiante de que confiante de
e de que pOSSO manter. gue posSso
POSSO manter.
manter

Confianca (0-100)

. Quando estou me sentindo cansado

. Quando me sentindo sobre pressao no trabalho

. Quando o tempo esta ruim

. Depois de me recuperar de uma lesao que me fez parar o exercicio

. Quando estou me sentindo deprimido

. Quando estou me sentindo ansioso

. Depois de me recuperar de uma doenca que me fez parar o exercicio

1
2
3
4
5. Durante ou apés passar por problemas pessoais
6
7
8
9

. Quando eu sinto um desconforto fisico enquanto eu fago exercicio

10. Depois das férias

11. Quando tenho muito trabalho para fazer em casa

12. Quanto tenho visitas

13. Quando ha outras coisas interessantes para fazer

14. Se eu nao alcan¢o minhas metas com o exercicio

15. Quando néo tenho suporte da minha familia ou amigos

16. Durante as férias

17. Quando eu tenho outros compromissos

18. Apds passar por problemas familiares
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Horario
da
Refeicdo

O que comeu e
guanto comeu

Fome
(0-10)

Saciedade
(0-10)

Pensamentos e Sentimentos

Consumo de agua:

Outros sintomas:

Atividade fisica: o que fez e horario:

Habito intestinal:







ANEXO G — Registro de Pensamentos Disfuncionais
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Muitas vezes, quando estamos com um sentimento muito forte presente, podemos
tratar nossos pensamentos como se fossem fatos. S6 porque acreditamos que algo
seja verdade, isso néo significa que de fato seja.

Evento ativador

Crenca

Pensamento

Sentimentos

Comportamentos

Reformulando e con

frontando com os fatos






