| - Introducéo Tedrica — a Obesidade
Definicéo

A obesidade é definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como um acumulo

anormal ou excessivo de gordura corporal que pode atingir graus capazes de afectar a saude.
Classificacao

indice de Massa Corporal

O indice de Massa Corporal (IMC) é uma razdo simples entre o peso e a altura que é
frequentemente usada para classificar a obesidade em adultos. E definida como o peso em
quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros (kg/m?) e fornece, segundo a OMS, a
medida de obesidade mais util a nivel populacional.

A classificagdo da OMS de acordo com o IMC é apresentada no quadro 1 - a obesidade é
definida por um IMC=30, mas inclui subdivisbes, reconhecendo o facto de que a abordagem e as
opcoes terapéuticas devem ser diferentes quando o IMC é superior a 35.

A classificacdo é baseada na associacdo entre IMC e mortalidade. Os anos de vida
perdidos relacionam-se com o grau de obesidade (The Heart, 2006):

- dos 20 aos 30 anos de idade perdem-se 5 anos de vida se o IMC for de 30-35

- dos 20 aos 30 anos de idade perdem-se 7 anos de vida se o IMC for de 35-40

Existe ainda uma boa relagdo entre as classes referidas de obesidade e o risco de co-

morbilidades:

Quadro 1 — Classificag@o da obesidade no adulto em funcdo do IMC e risco de Co-morbilidades (Programa Nacional de
Combate a Obesidade — 2005)

[ cammocio | weugma | amo oo comownaaoe

Balxo (mas risco aumentado de outros problemas

Bailxo peso < 18.5 dlinicos)

Variacdo normal 185 - 24.9 Médio

Pre-chesidade 25.0-29.9 Aumentado

Obesidade Classe | 30.0 - 34.9 Moderado

Obesidade Classe Il I50-399 Grave

Obesidade Classe Il = 40.0 Muito grave
oMSs 2000



Assim, esta medicdo pode ser usada para estimar a prevaléncia da obesidade numa
populagédo, bem como os riscos a ela associados. No entanto, e embora exista uma boa correlacdo
entre este indice e a massa gorda corporal, o IMC ndo entra em conta com a variagdo da
distribuicdo corporal da gordura e pode ndo corresponder ao mesmo grau de obesidade ou riscos
associados em diferentes individuos e populacbes. Para além disso, em certos casos,
nomeadamente nos atletas, nos individuos com edemas e com ascite, o IMC ndo é uma
determinacéo fidvel da obesidade pois ndo permite distinguir a causa do excesso de peso. Entdo,
embora na maioria dos casos se possa assumir que individuos com IMC 230 tém excesso de
massa gorda no seu corpo, a OMS aconselha que os valores de IMC sejam interpretados com
cautela.

Uma vez que o IMC permite, duma forma rapida e simples, dizer se um individuo adulto
tem baixo peso, peso normal ou excesso de peso, foi adoptado internacionalmente para classificar
a obesidade (OMS, 2000).

Perimetro cintura

As consequéncias para a salde associadas a obesidade dependem né&o s6 da quantidade
de gordura em excesso, mas também da sua distribuicdo corporal, que pode variar
consideravelmente entre individuos obesos. De facto, os individuos obesos com excesso de
depoésitos de gordura intra-abdominal tém risco aumentado de consequéncias adversas da
obesidade, sendo mesmo este um factor de risco independente para elas (Zhu, 2002). Assim, é
importante distinguir entre 0s que estdo em risco devido a distribuicdo de gordura abdominal —
obesidade visceral ou andréide — daqueles com distribuicdo gindide, menos grave, em que a
gordura apresenta uma distribuicdo corporal mais uniforme e periférica.

Como a massa gorda abdominal pode variar dramaticamente para o mesmo valor de
gordura corporal total ou IMC, outros métodos devem ser utilizados para além da determinagéo do
IMC quando se pretende identificar os individuos com risco aumentado de desenvolver doencas
relacionadas com a obesidade devido a acumulacdo de gordura abdominal. A determinacéo da
circunferéncia da cintura (determinada a meia distancia entre o limite inferior do rebordo costal e a
crista iliaca superior) consiste num método simples e pratico de identificar os pacientes com risco,
uma vez que se correlaciona com a distribuicdo corporal de gordura e com as co-morbilidades
associadas (Zhu et al, 2002; Klein et al,2007), incluindo o risco de morte (Pischon et ali, 2008).

No entanto, as populac6es diferem no nivel de risco associado a um perimetro de cintura
em particular. Assim, ndo é possivel desenvolver-se cut-offs aplicaveis globalmente. Mas admite-

se, com valor clinico e epidemioldgico, a classificacdo de dois niveis de risco de complicacdes



associadas a obesidade, através da determinacao do perimetro da cintura (quadro 2). Ou seja, é
indicador de risco muito aumentado e requer intervencdo médica: um perimetro da cintura 288 cm

na mulher e um perimetro da cintura 2102 cm no homem.

Quadro 2 — Circunferéncia da cintura e risco de complicac8es metabdlicas (Programa Nacional de Combate a Obesidade

— 2005)
e N

Aumentado > 84 =80
Muito aumentado =102 =88

Estdo disponiveis métodos adicionais para a caracterizacdo mais detalhada do estado de
obesidade. No entanto, o custo destas técnicas e as dificuldades préaticas envolvidas na sua

realizacao limitam a sua aplicacao.

Epidemiologia

A prevaléncia da obesidade a nivel mundial tem aumentado dramaticamente nas Ultimas
décadas, sendo tdo elevada que a OMS considera esta doenga a epidemia global do século XXI.

As Ultimas projecgfes da OMS indicavam que globalmente, em 2005, aproximadamente 1,6
bilides de adultos tinham excesso de peso e pelo menos 400 milhées eram obesos. A OMS previu
ainda que, se néo forem adoptadas as medidas correctas, em 2015 aproximadamente 2,3 bilibes
de adultos terdo excesso de peso e 700 milhdes serdo obesos, sendo que em 2025 50% da
populacdo mundial sera obesa. Além disso, a obesidade ndo se encontra limitada aos adultos; a

prevaléncia tem aumentado rapidamente entre as criangas.

Regi&o Europeia

Segundo a Who-Europe (2006), a prevaléncia da obesidade aumentou cerca de 10-40% nha
maioria dos paises europeus, nos ultimos 10 anos, tendo mesmo triplicado em alguns paises da
regido europeia desde 1980.

Quase 400 milhdes de adultos residentes na regido europeia tém excesso de peso e
estima-se que cerca de 130 milhdes sejam obesos. Assim, 30-80% da populacdo adulta tem

excesso de peso e até um terco sdo obesos.



A obesidade esti ainda associada a niveis elevados de morbimortalidade: em 2002 a
obesidade era responsavel por 10-13% das mortes em diferentes partes da regido (World Health
Report, 2002).
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Figura 1 — Prevaléncia da obesidade na Europa (Programa Nacional de Combate a Obesidade (2005)

Portugal

Em Portugal a obesidade também constitui um sério problema de saude publica.

A prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade na populagéo portuguesa adulta tem sido
avaliada através do IMC, com uma prevaléncia média de cerca de 34% para a pré-obesidade e de
12% para a obesidade, sendo de real¢car a grande percentagem de homens com pré-obesidade e
obesidade, em relacdo as mulheres (Programa Nacional de Combate a Obesidade, 2005):

Quadro 3 — Percentagem de populagdo portuguesa adulta com pré-obesidade e obesidade, por sexo (Programa
Nacional de Combate a Obesidade — 2005)

Muneres
Pré- 0besicace Obesicade
| mc2s299
C. Afonso, % 38,8 73 28,1 10,8
ONSA, % 376 10,9 30,5 10,7
SPEO, 1999, % a1 12,9 30,8 154
SPEO, 2004, % * a1 145 31,9 14,6

ONSA: Observatorio Nacional de Saide; SPEQ: Socledade Portuguesa Para 0 Estudo da Obesidade
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Na populagdo portuguesa com mais de 55 anos a prevaléncia da pré-obesidade e da
obesidade é mais elevada, respectivamente, 1,9 e 7,2 vezes. Por outro lado, os portugueses mais
escolarizados apresentam cerca de metade da prevaléncia de pré-obesidade e um quarto da
prevaléncia de obesidade, quando comparados com os de baixa escolaridade. A prevaléncia da
obesidade é, também, mais elevada nas classes sociais mais desfavorecidas.

De acordo com as observacdes de Carmo et al. Publicadas em 2007, 39.4% da populacdo
portuguesa tem excesso de peso (IMC entre 25.0 e 29.9) e 14.2% sao obesos (IMC = 30). Assim,

perfaz-se uma prevaléncia total de obesidade/excesso de peso de 53.6%.

Etiologia

A etiologia da obesidade é multifactorial, ou seja, existem varios factores — bioquimicos,
dietéticos e comportamentais — que podem contribuir para o acumulo de gordura corporal; e a
patofisiologia da obesidade é complexa e precariamente compreendida (DeMaria, 2007). No
entanto, a obesidade pode ser encarada de uma forma simplificada como uma consequéncia de
um desequilibrio energético: a energia ingerida excede a dispendida por um periodo de tempo
consideravel, sendo que muitos factores diversos e complexos podem dar origem a este balanco
energético positivo. A obesidade pode, entdo, resultar de um balanco energético positivo minor
que resulta num ganho ponderal gradual mas persistente durante um periodo consideravel. Este
desequilibrio tende a perpetuar-se, pelo que a obesidade € uma doenca crénica. Uma vez atingido
o estado de obesidade, processos fisioldgicos tendem a manter este novo peso.

Apesar da susceptibilidade individual ser evidente, dados epidemioldgicos recentes indicam
gue a causa primaria para a obesidade global reside em mudancas ambientais e comportamentais
— 0 aumento da obesidade ocorreu num periodo de tempo demasiado curto para haver alteracoes
genéticas nas populactes (Hill et al, 1998). O aumento do teor de gordura nos alimentos, bem
como as dietas de grande densidade energética, associadas a reducdo dos niveis de actividade
fisica e ao aumento do comportamento sedentario parecem ser os factores mais importantes no

aumento de peso global.

Consequéncias da obesidade

As consequéncias adversas da obesidade na salde s&o muitas e diversas, variando desde
0 aumento do risco de morte prematura a queixas ndo-fatais mas debilitantes que tém efeitos
adversos na qualidade de vida (Malnick et al, 2006). As co-morbilidades associadas a obesidade

determinam a gravidade desta doenca.



A obesidade e 0 excesso de peso sdo factores de maior risco para distarbios associados a
resisténcia a insulina, como a reducédo da tolerancia oral a glicose ou a diabetes tipo 2 (DM2);
distarbios cardiovasculares (DCV)(Gregg et al, 2005; Poirier et al, 2006)), que incluem a doenca
coronéria, o enfarte agudo do miocardio (EAM) e a hipertenséo arterial (HTA); distUrbios biliares
(litiase e colecistites) e algumas neoplasias (especialmente os hormono-dependentes e 0s
colorrectais -Calle et al, 2003); estando ainda em muitos paises industrializados associados a
varios problemas psicossociais (National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity,
2002).

Quadro 4 — Riscos relativos (RR) de doencas associadas a obesidade (Programa Nacional de Combate a Obesidade —
2005)

GRANDE MODERADO LIGERO

(RR<3 (RR 2-30) (RR 1-2¢)
Diabetes tipo2 Doenga corondria Cancro (mama, na pés-menopausa endomeétriol
Doenga vesicular Hipertensao S. ovario poliquistico
Dislipidémia Osteoartrose Alt. hormonas de reproducao,

(joelho) diminuigdo da fertilidade

Insulinorresisténcia Dor lombar
Dispneia Hiperuricémia e gota Risco anestésico
Apneia do sono Malformacoes fetais associadas a obesidade materna

A obesidade abdominal tem importancia particular, uma vez que esta associada a maiores
riscos para a saude do que a obesidade de distribuicdo mais periférica, sendo a primeira um
preditor independente de DM2, doenga coronéria, HTA, cancro de mama e morte prematura
(Eckel, 2008).

A obsidade estd associada a um risco aumentado de morbilidade e mortalidade, assim
como a reducéo da esperanca média de vida (Calle et al, 1999; Flegal et al, 2006; Poirier et al,
2006).

Existe uma relagcdo quase linear entre IMC e morte: os individuos com obesidade mérbida
tém a mortalidade aumentada em até 12 vezes (Harrison’s, 2008). Quanto maior a duracdo da
obesidade, maior o risco de morte. Isto real¢a a importancia da prevengao.

As doencas debilitantes, mas ndo-fatais, associadas a obesidade incluem as dificuldades
respiratérias (como a apnéia do sono), os problemas musculoesqueléticos (pricipalmente a
osteoartrose e a gota), os problemas cutaneos e a infertilidade. Embora sejam frequentemente

consideradas condi¢des minor, elas podem ser bastante debilitantes e dolorosas, acarretando
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custos, devido aos recursos de saude consumidos pelo seu tratamento e aos custos indirectos do

absentismo que provocam (OMS, 2000).

Beneficios da perda de peso

Embora os efeitos da obesidade na capacidade funcional, satude e qualidade de vida dos
individuos obesos tenham sido estudados detalhadamente, o impacto da perda de peso ndo esta
tdo bem documentado. Estudos de follow-up curto demonstraram beneficios evidentes decorrentes
de perdas ponderais modestas no que diz respeito a maioria das consequéncias associadas a
obesidade, mas existem poucos estudos bem delineados que documentem os beneficios a longo-
prazo da perda ponderal (Anderson et al, 2001).

Na generalidade, os beneficios conseguidos por um obeso através da perda de peso
intencional e mantida a longo-prazo podem manifestar-se na salde em geral, na melhoria da
gualidade de vida, na redugédo da mortalidade e na melhoria das coencas cronicas associadas
(National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2002).

A perda de peso intencional resulta ainda em melhoria acentuada da DM2, dislipidemia,
HTA, risco CV e funcdo ovéarica (Eyre et al, 2004). H4 ainda recuperacdo da capacidade
respiratoria, qualidade de sono, apnéia do sono, lombalgia e gonalgia e da osteoartrose, com
beneficios 6bvios na qualidade de vida (OMS, 2000)

Indmeros estudos mostram que perdas de peso modestas (definidas como perdas
ponderais de peso até 10%) melhoram o controle glicémico e reduzem os niveis da TA e do
colesterol sérico (Ashley et al, 2001). Ha também recuperacdo da capacidade respiratéria e
reducdo da frequéncia da apnéia do sono. Perdas de peso modestas também podem aliviar a
osteoartrose (OMS, 2000).

Pacientes submetidos a cirurgia bariatica que perderam 20-30 kg mostraram queda nos
lipidos séricos durante os primeiros 2 anos de follow-up, redugdes da TA em 43% dos pacientes
hipertensos e em melhoria dos niveis glicémicos em 69% dos diabéticos tipo2. No geral, a
incidéncia de HTA, hiperlipidémia e DM2 esta reduzida a aproximadamente um sexto da
observada na populacdo obesa que mantém o excesso de peso (OMS, 2000).

Os Unicos aspectos negativos, relatados, associados a perda de peso sdo o aumento da
incidéncia de litiase biliar (quando a perda de peso € répida) e a possibilidade de reducdo da

densidade 6ssea.



Custos da obesidade

Os custos economicos da obesidade foram avaliados em alguns paises desenvolvidos e
variam de 2-7% do total dos gastos em cuidados de saude (OMS, 2000). Dados preliminares de
alguns estudos sugerem que uma grande proporcdo destes gastos poderia ser evitada com
prevencdo ou estratégias de intervencao eficientes.

A maioria destes estudos incluiram na analise apenas os custos associados a obesidade.
Se fossem incluidos 0s custos associados ao excesso de peso, 0s custos atribuidos deveriam
aumentar substancialmente uma vez que o nimero de individuos com excesso de peso numa
comunidade é geralmente 3-4 vezes superior ao dos obesos.

Os custos atribuidos a obesidade sdo altos ndo s6é em termos de morte prematura a
cuidados de saude, mas também no que toca a morbilidade e reducéo da qualidade de vida.

Em Portugal, estima-se que os custos directos da obesidade (que incluem as despesas
com a prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitagdo, investigagdo formacdo e investimento)
absorvam 3,5% das despesas totais da salde (Programa Nacional de Combate a Obesidade,
2005).

Estratégias de combate a obesidade

Prevencdao

Embora ainda haja muito para descobrir acerca dos complexos e diversos factores
envolvidos na etiologia da obesidade, é claro que forcas sociais e ambientais influenciam a
ingestao energética e o seu gasto, sendo capazes de ultrapassar os mecanismos fisiol6gicos
regulatérios que mantém o peso estavel. A susceptibilidade individual a estas forcas é afectada por
factores genéticos e outros factores biol6gicos como o sexo, a idade e a actividade hormonal,
factores esses que sao pouco ou nada modificaveis. Os padrbes alimentares e de actividade fisica
sdo considerados os factores de risco major de obesidade e s&o modificdveis. Assim, se
corrigidos, podem servir como base de prevencéo e tratamento da obesidade.

Evidéncias indirectas indicam que a obesidade é prevenivel e que a sua prevencdo é mais
facil, menos dispendiosa e mais efectiva do que o tratamento da obesidade apés a sua instalagéo.
No entanto, e apesar disto, existe pouca evidéncia da eficicia destas estratégias.

A prevencéo efectiva da obesidade deve basear-se na modulacdo do ambiente (social,
cultural, politico, fisico e cultural) que afecta o ganho de peso, no desenvolvimento de programas

que tenham por objectivo o trabalho directo com os individuos/grupos de alto risco de obesidade



ou co-morbilidades associadas e no desenvolvimento de protocolos para os individuos j& obesos
(NIH Technology Assessment Conference Panel, 2002).

Andlises preliminares indicam que poucos paises desenvolveram estratégias de
abordagem da obesidade, sendo que ainda menos possuem servicos capazes de assegurar 0S
cuidados necessérios para lidar efectivamente com a obesidade. Acresce ainda a falta de
sensibilizacdo e formacdo dos profissionais de salde para esta problemética (Boardley et al,
2007).

A obesidade é um problema de salde publica e, por isso, deve também ser visto de uma
perspectiva populacional ou comunitaria (Kumanyika et al, 2008). Estratégias de saude publica
apropriadas para lidar com a obesidade devem ter como objectivos melhorar o conhecimento da
populacdo acerca da obesidade e reduzir a exposicdo comunitéria a ambientes promotores de
obesidade. Assim, as duas prioridades em saude publica para prevenc¢do do desenvolvimento da
obesidade devem ser o aumento da actividade fisica e a melhoria da qualidade da dieta na
comunidade. As iniciativas de saude publica devem incluir um esfor¢co por tornar a alimentacéo
saudavel mais disponivel e a promocao de iniciativas que visem a educacdo comunitaria e o

planeamento urbano por forma a encorajar e facilitar a préatica de exercicio fisico.

Tratamento

Estratégias de tratamento devem estar disponiveis para os individuos que ja sdo obesos ou
que estdo em risco de desenvolver obesidade e/ou as suas co-morbilidades. Quando o IMC = 30 e
o risco de morbilidade associado é muito elevado, é aconselhavel um plano de reducéo de peso
seguido de um plano de manutencao de peso a longo-prazo. Quando o risco é extremamente
elevado (IMCz=40) e o tratamento convencional falhou em reduzir o peso apropriadamente, o
paciente deve ser referenciado a uma consulta especializada para que a necessidade de cirurgia
seja devidamente avaliada.

Os médicos de familia sdo, com frequéncia, quem tem a primeira oportunidade de
encorajar a perda de peso e sdo os seus consultérios o pilar do tratamento da obesidade de das
suas co-morbilidades. No entanto, e apesar da prevaléncia crescente, permanece uma
consideravel resisténcia por parte de muitos profissionais em envolver-se activamente no
tratamento da obesidade (Serdula et al, 2003). De acordo com Ashley et al (2001), para esta
relutdncia séo variadas mas incluem uma ma percepcao das causas da obesidade, falta de treino,
tempo de consulta insuficiente para lidar com as dificuldades que este tipo de pacientes impde e a
ideia pré-concebida de que as taxas de sucesso a longo-prazo séo baixas, 0 que afecta a

motivacao para investir nestes doentes.



De acordo com Serdula et al (2003), o desenvolvimento de uma estratégia de perda de
peso efectiva depende da andlise de diversos factores incluindo o grau de obesidade individual, a
historia pessoal de ganho de peso, os niveis de actividade fisica, os riscos associados (como
obesidade abdominal, tabagismo, farmacoterapia e historia familiar), das doencas co-existentes
(Reaven, 2003), da situagéo pessoal e social e da histéria dos factores precipitadores do ganho de
peso. Uma avaliacdo psicossocial e comportamental € também essencial, assim como da
motivacdo para a perda de peso(Serdula, et al,2003). O exame fisico de rotina deve incluir a
medi¢cdo da TA, do IMC e do PC. Esta analise deve permitir que o médico e o paciente concordem
num objectivo realista e razoavel. Este ponto é fulcral para o sucesso do plano. Um
acompanhamento intensivo, com reunies frequentes e a promocao de reunifes de grupo estdo
também associados a melhores respostas (Klein et al, 2004; Svetkey et al, 2008). O envolvimento
da familia também pode ser positivo em alguns casos seleccionados (Christakis et al, 2007).

Estdo indicadas diferentes estratégias em funcdo dos objectivos propostos. Quando o
objectivo € a redugéo de peso sera necessario um balangco energético negativo temporario, o que
implica reducéo da ingestéo e/ou aumento do dispéndio (Eckel, 2008).

Estdo disponiveis varios tratamentos, devidamente estabelecidos e avaliados, para
obesidade (McTigue et al, 2003). Destes constam as altera¢cdes alimentares, a actividade fisica, a
modificagdo comportamental, a terapia farmacol6gica e o tratamento cirlrgico. A combinagédo de

diferentes terapias é muitas vezes necessaria.

1. Alteractes Alimentares

A educacédo dos pacientes acerca dos alimentos e dos habitos alimentares que facilitam o
controlo do peso € uma componente essencial de todas as estratégias de perda de peso. Os
padrdes de ingestao alimentar devem ser registados e avaliados por forma a identificar areas que
necessitam de atencdo especial como a adequacdo nutricional, a quantidade das porcdes e a
frequéncia das refeigcdes.

A restricdo alimentar representa o tratamento mais convencional para a obesidade.
Geralmente induz perda ponderal a curto-prazo, mas apresenta ma eficdcia a longo-prazo,
especialmente quando utilizada isoladamente (OMS, 2000). O consumo de dietas muito pobres em
calorias (800 kcal/dia) por individuos com IMC = 30 pode causar um emagrecimento inicial de
cerca de 2 kg/semana e uma perda média total de 20 kg depois de 4 meses (Endocrinologia
Bésica e Clinica, 2006). Depois de sair da dieta com muito poucas calorias, a manutencao do peso

perdido tem sido dificil.
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Mantém-se controversa a identificagdo da dieta ideal para o tratamento da obesidade, mas é
consensual que uma dieta baseada nos principios de uma alimentagcdo saudavel, que inclua uma
um défice energético modesto e individualizado a uma reducdo no teor de gorduras, é a que
parece ter melhores resultados a longo-prazo. A Unica prescri¢cao dietética que tem resultado mais
consistentemente em emagrecimento prolongado € alterar a composi¢cdo dos macronutrientes (no
sentido de consumir uma percentagem menor de gordura), em vez de reduzir o teor calorico total
da dieta (Endocrinologia Béasica e Clinica, 2006). Individuos que passam a fazer dietas contendo
menos de 25% em gorduras por outras razdes que nao sejam perder peso (p. ex., para reduzir a
ingestao de colesterol e gorduras, ou diminuir o risco de cancro) perdem em média 2-3 kg ao longo

dos primeiros 2 meses.

2. Actividade Fisica e Exercicio

A actividade fisica tem inimeros beneficios independentemente do IMC e da idade. Os
individuos que fazem exercicio moderado a intenso pelo menos uma vez por semana tém menor
probabilidade de desenvolver DM2 ou DCV, fractura da anca a doenga mental, sendo que
apresentam uma taxa de mortalidade inferior a dos individuos que sdo menos activos (OMS,
2000).

A actividade fisica devia fazer parte de qualquer abordagem a obesidade, uma vez que
contribui ndo s6 para um maior gasto energético, mas também porque protege contra a perda de
massa magra, melhora a capacidade cardio-respiratéria, reduz os riscos cardiometabdlicos
associados a obesidade e promove uma sensacao de bem-estar (Hainer et al, 2008; Weinstein et
al, 2008). Estdo ainda relatados beneficios relativamente a proteccdo de alguns cancros
(Friedenreich, 2001; Wartburton et al, 2006; Byers et al, 2008), e alguns autores referem mesmo a
auséncia de exercicio fisico como um preditor independente de morte (Hu et al, 2004)

A distribuicdo da gordura corporal também pode ser afectada favoravelmente pela
actividade fisica (Wilmore et al,1999). Para além do gasto energético imediato, a actividade fisica
regular pode aumentar a taxa metabdlica em repouso pelo aumento da massa muscular. De todos
os factores, o mais importante é que a pratica de exercicio aumenta a probabilidade de manter o
peso perdido por um periodo mais longo (Schoeller et al, 1997).

A combinacédo do exercicio com a dieta € mais efectiva em reduzir o peso do que qualquer
um dos métodos isoladamente (Miller et al, 1997).

Evidéncias recentes sugerem que o nivel de actividade necessario para perder peso nao é
tdo intenso quanto se acreditava (Andersen et al, 1999; Manson et al, 1999)). Mas entre a

comunidade médica permanece a controversia relativa a quantidade de exercicio necessaria para
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perder peso, manter peso ou simplesmente melhorar a condicao fisica (Slentz e tal, 2004; Donnelly
et al, 2009). No entanto, dados recentes indicam que uma actividade de baixa intensidade mas
prolongada, como caminhar durante 30-60 minutos todos os dias, pode aumentar
substancialmente a energia gasta, reduzindo desta forma a adiposidade corporal (Hill, et al, 2005).
Assim, segundo Klein et al (2004), as estratégias que incluam a actividade fisica devem insistir na
realizacdo de actividades fisicas de baixa intensidade (30-45 minutos de actividade aerdbica
moderada), baseadas na capacidade do paciente, com aumento gradual da duracdo e da
frequéncia, e na reducdo do tempo livre ocupado com actividades sedentarias. Estudos
randomizados indicam ainda que a adesdo a actividade fisica € maior se forem aconselhadas
actividades que possam ser realizadas no ambiente doméstico, que tenham intensidade
baixa/moderada, se incluirem caminhadas e se o exercicio for dividido em varios momentos ao
longo do dia ao invés de um s6 momento de actividade continua (OMS, 2000).

No entanto, niveis de actividade mais intensa, como uma hora de actividade moderada ou
30 minutos de exercicio vigoroso podem ser necessarios para atingir perdas de peso sustentadas

a longo-prazo (Klein et al, 2003).

3. Modificacdo Comportamental

Os principais objectivos do tratamento comportamental sdo a melhoria dos habitos
alimentares — isto €, o que comer, onde comer, quando comer e como comer — e 0 aumento dos
niveis de actividade fisica.

O tratamento comportamental é considerado um componente essencial em qualquer
programa adequado de tratamento da obesidade e tem algumas caracteristicas fundamentais
(Foster et al, 2005):

a) Auto-monitorizac@o: consiste num registo diario detalhado dos alimentos ingeridos e
das circunstancias em que a refeicdo ocorreu. Este registo fornece informacao
essencial para seleccionar e implementar as estratégias de intervencdo (Wadden et al,
2001).

b) Controlo do estimulo: o individuo € instruido a evitar a exposi¢cdo as situacdes que o
predispdem a sobrealimentar-se.

c) Enfase numa nutricio melhorada: as dietas rigidas sdo desencorajadas a favor de
escolhas mais balanceadas e flexiveis.

d) Reestruturacdo cognitiva: um meétodo de identificacdo de modificacdo de ideias e

atitudes erradas em relagdo a regulagéo do peso.
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e) Estudo das relacdes inter-pessoais: ensina a lidar com os factores que despoletam a

sobrealimentacgéo e fornece um suporte social para o controlo do peso.

f) Prevencéo da recidiva: processo continuo delineado com o objectivo de promover a

manutencédo do tratamento de perda de peso induzido.

O tratamento comportamental é efectivo a curto-prazo, resultando em perdas ponderais
significativas em pacientes com obesidade leve a moderada. A longo-prazo, no entanto, 0s
resultados ndo séo tdo encorajadores (OMS, 2000). Apesar disso, o tratamento comportamental
mantém o seu valor uma vez que modifica comportamentos que afectam negativamente a salde e
promove atitudes saudaveis. Simultaneamente, estas terapias ajudam os obesos a lidar com as
consequéncias sociais da sua condicdo, a aumentar a sua auto-estima e a reduzir a sua
insatisfacdo com a sua imagem corporal.

Os programas que sdo mais estruturados e combinam dieta (restricdo caldrica de 1.200-
1.800 kcal/dia), exercicios e terapia comportamental podem ser mais bem sucedidos
(Endocrinologia Béasica e Clinica, 2006), embora a eficAcia desses programas também seja
guestionada (Yanovski, et al, 2002). Os programas desse tipo podem gerar perdas ponderais na
faixa de 9-14 kg ao longo de 5-5 meses, com indices de abandono de apenas 20-24%. Perdas
ponderais medidas de 9-10% tém sido a regra e cerca de 60-80% conseguem manter 0 peso
depois de um ano. Embora a maioria dos participantes volte a ganhar peso depois de sair desses
programas, o peso readquirido depois de 1-2 anos geralmente € menor do que o peso perdido
inicialmente. O principal problema refere-se ao acompanhamento a longo-prazo. Existem muito
menos dados sobre o acompanhamento por 3 anos, mas o0s dados disponiveis sugerem que

quase 100% recidivem depois de 3-5 anos.

4. Terapia Farmacoldgica

A terapia farmacolégica pode ser apropriada para obesos de alto risco em que as mudancas
de estilo de vida ndo foram eficazes na reducdo de peso e deve ser considerada sempre que 0s
pacientes tém IMC 230 e quando a dieta, o exercicio e os regimes comportamentais nao tiveram
sucesso ou quando o IMC=25 est4 associado a co-morbilidades importantes que persistem apesar
das estratégias implementadas (Yanovski et al, 2002).

Os farmacos aprovados devem ser utilizados juntamente com alteracdes alimentares e do
estilo de vida, sendo que o recurso a esta terapia aumenta a adesao as alteracdes alimentares, ao
exercicio e aos regimes de modificacdo comportamental (Baak et al, 2003; Wadden et al, 2005) .

De realcar que os farmacos disponiveis para tratamento da obesidade ndo curam a doenga;

guando s&o descontinuados os pacientes voltam a ganhar peso.
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5. Tratamento Cirdrgico

O tratamento cirlrgico da obesidade mdrbida ainda é uma das opcdes terapéuticas, desde
que o bypass jejunoileal foi desenvolvido na década de 1950.

A cirurgia de obesidade é considerada o método mais efectivo de reducdo de peso e sua
manutencdo nos doentes severamente obesos. E, numa base de custo/kg de peso perdido, o
tratamento cirdrgico torna-se, ao fim de 4 anos, menos dispendioso que qualquer outro tratamento
(OMS, 2000).

Existem inGmeras técnicas usadas, mas todas acarretam um numero de complicacbes
graves. As complicagfes intra-operatorias, 0s riscos da anestesia e os problemas pés-operatorios
(sepsis, contaminacdo bacteriana da alca cega, desenvolvimento de esteatose hepatica e cirrose)
séo preocupacgdes comuns (Endocrinologia Basica e Clinica, 2006).

De forma simplificada, estes métodos baseiam-se ou na restricdo da energia ingerida; ou
na mal-absor¢éo ou ma-digestéo alimentar, ou na combinacg&o dos dois.

Os pacientes devem ser seleccionados para tratamento cirdrgico de acordo com os
seguintes principios (OMS, 2000):

a) Devem ser tentados primeiro tratamentos n&o-cirdrgicos, incluindo medidas
dietéticas e farmacos.

b) A cirurgia s6 deve ser utlizada em pacientes bem informados e motivados que
tenham um risco cirdrgico aceitavel.

c) Os pacientes devem ter IMC240 ou 235 se houver co-morbilidades graves e de alto
risco associadas.

Geralmente ocorre perda de mais de 20 kg durante os primeiros 12 meses ap0s a cirurgia,
embora algum desse peso seja recuperado dentro de 5-15 anos. Na maioria dos pacientes a
cirurgia melhora também as co-morbilidades associadas a obesidade. Medidas de qualidade de
vida, incluindo empregabilidade, salario médio, interaccdo social, mobilidade, auto-estima e
depressdo estdo também beneficiadas na maioria dos pacientes submetidos a cirurgia anti-
obesidade (OMS, 2000).

Definicdo do problema

Apesar da clara evidéncia cientifica dos beneficios da reducédo de peso, a literatura é
escassa no que toca a recomendacdes para uma abordagem eficaz destes doentes no contexto

dos cuidados primarios (Sussman et al, 2006).
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Il - Desenvolvimento

Realizei um estagio extra-curricular com a duracao total de aproximadamente 400 horas
inserido na area dos Cuidados de Saude Primarios, subordinado ao tema “Obesidade nos
Cuidados de Saude Primarios®, que teve como principais objectivos implementar uma estratégia de
reducdo de peso em utentes obesos no contexto dos cuidados de saude primarios, bem como

iniciar um programa de rastreio de co-morbilidades associadas a obesidade.

A. Actividades Realizadas

Em Janeiro de 2008 seleccionei aleatoriamente 250 utentes maiores de 18 anos do Centro
de saude de Castelo de Paiva aos quais foi enviada uma convocatdria por correio.

Foram excluidos os utentes com idade < 18 uma vez que a classificagcdo da obesidade
durante a infancia ou a adolescéncia é complicada (a altura e a composi¢do corporal estdo em
mudancga constante e, além do mais, ha diferencas internacionais substanciais quanto a idade de
inicio da puberdade: as mudancas ocorrem a velocidades diferentes, e, em idades diferentes entre
as diversas populagdes), ndo existindo, até a data, consenso quanto a classificagdo da obesidade
na infancia e na adolescéncia como existe para os adultos (OMS).

Destes 250 utentes, compareceram, ao longo dos meses de Fevereiro, Marco e Abril, 174,
dos quais 72 eram do sexo masculino e 102 do sexo feminino (amostra descrita em anexo 1).
Procedi a determinagdo do IMC dos utentes em questdo, apos a medi¢do do peso e altura (uma
vez que os valores auto-relatados tendem a ser enviesados: o peso subestimado e a altura
sobrestimada — Niedhammer et al, 2000). Com objectivo de recompensar o utente, determinei
ainda a tensao arterial e a glicemia capilar. Na sequéncia destas medic¢des, identifiquei trés casos
de glicemia capilar =2 260 g/dL em doentes sem diagndstico prévio de diabetes, que foram
encaminhados para o Médico Assistente.

Nesta actividade identifiquei 72 utentes com excesso de peso e 30 obesos. Os doentes
com excesso de peso foram elucidados quanto a sua condicao, aos factores de risco que Ihe estdo
associados e as estratégias indicadas para evitar a progressao para a obesidade, nomeadamente
através de mudancas nos habitos alimentares e no aumento da actividade fisica, e foram
encaminhados para o] Médico Assistente.

Os 30 doentes obesos constituiram o alvo principal da minha actividade no Centro de
Saude, uma vez que optei por uma estratégia de prevencado direccionada. A amostra (descrita em

anexo 1) era constituida por 24 mulheres e 6 homens, com a idade média de 54,3 anos (para um
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minimo de 21 anos e um méaximo de 68), sendo o IMC médio = 32,19 kg/m? e o perimetro da
cintura médio = 107,82 para os homens e 95,13 para as mulheres. A cada um foi efectuado um
convite para participar num programa de redugcdo de peso. Todos aceitaram participar. Foi
marcada uma reunido individual para cada um deles e foi assinado um consentimento informado
que autoriza a utilizacdo dos dados (em anexo 2).

As reunides individuais foram marcadas durante os meses de Maio e Junho e tiveram por
objectivo o0 ensino de estratégias de um estilo de vida saudavel. Estas sessdes eram geralmente
de formacéao e baseavam-se na desculpabilizacdo, no esclarecimento de conceitos como genétipo
poupador, na identificacdo dos alimentos altamente energéticos, na definicdo alternativas para
uma alimentacdo saudavel e no reforco da necessidade de evitar o sedentarismo adquirindo
hébitos de actividade fisica. Foram ainda abordados temas como as co-morbilidades associadas a
obesidade (principalmente as metabdlicas e as cardiovasculares) e os beneficios da perda de
peso, por forma a estimular e motivar os participantes a uma mudanca de comportamento face ao
seu excesso de peso. Durante a reunido, era preenchido um inquérito (em anexo 3) onde
constavam essencialmente os dados sociais do utente, 0s seus antecedentes pessoais e
familiares, os dados antropométricos (IMC e perimetro da cintura), era avaliado o grau de
motivacdo e eram rastreadas as principais co-morbilidades associadas a obesidade (diabetes,
hipertenséo, dislipidémia e apnéia do sono). O diagndstico de algumas das co-morbilidades era
confirmado pela consulta do processo clinico do utente. Eram ainda registados os valores
tensionais e a glicemia capilar. No final de cada sessdo havia sempre espaco a colocacdo de
davidas onde geralmente eram esclarecidos diversos mitos relacionados com a obesidade e a
perda de peso. A saida da consulta era fornecido um inquérito de preenchimento opcional e
confidencial (em anexo 3) que tinha por objectivo avaliar a utilidade da reunido e que era entregue
sem identificacdo na secretaria.

Em Ultima analise, estas sessdes visaram contribuir para a reducao de peso nas pessoas
obesas, para contrariar habitos determinante do excesso de peso e, em termos globais, contribuir
para o desenvolvimento de uma cultura de promog¢éo de um peso saudavel na populagéo local.

Durante o estagio, tive ainda a oportunidade de participar em actividades no ambito da
saude publica relacionadas com a preven¢do da obesidade, nomeadamente na organizacdo de
caminhadas e na divulgagéo de percursos pedestres.

Com o objectivo de avaliar a eficacia das estratégias implementadas, desenvolvi, em
paralelo, um projecto de investigagao que tem por tema “Obesidade e excesso de peso: eficacia
da abordagem ao nivel dos cuidados de saude primarios” cujo protocolo se encontra em anexo 4.

Serao seleccionados, aleatoriamente, 100 utentes com IMC=25, que serao distribuidos por quatro
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ramos experimentais com o objectivo de avaliar a eficacia na reducdo de peso, de diversas
estratégias de alteracdo do estilo de vida implementadas no contexto dos cuidados de saude
primarios. A metodologia prevista serd a que se apresenta em esquema no anexo 4, sendo que, a
intervencéo consiste em 9 reunides individuais (mensais nos primeiros 6 meses e bimensais nos
restantes) + 2 reunibes de grupo, a primeira aos 3 meses e a segunda aos 9, sendo 0 seu
contetdo o descrito anteriormente. A conclusdo do estudo aguarda os resultados, uma vez que

este tipo de investigacao requer um acompanhamento alargado.

B. Conhecimentos adquiridos e vivéncias e emo¢des experimentadas

Encaro com sincera dificuldade a necessidade de apresentar este tema sucintamente. Este
estagio excedeu por completo as minhas expectativas em termos de ganhos profissionais e
principalmente pessoais, deixando-me com receio de nao conseguir transmitir fielmente o
enriguecimento que me proporcionou.

Dentro dos conhecimentos adquiridos mais previsiveis e esperados posso afirmar ter
aprofundado imenso 0s meus conhecimentos sobre a tematica da obesidade e sua abordagem. A
extensa revisdo bibliogréafica que realizei fez-me aperceber que este tema constituia uma lacuna
na minha formacédo, ndo em termos de conhecimentos basicos relacionados com a fisiopatologia,
mas essencialmente no que toca a correcta abordagem e aconselhamento dos doentes, o que é
verdadeiramente preocupante uma vez que os profissionais de salde deviam ser as principais e
mais crediveis fontes de informacédo dos utentes. Durante a minha pesquisa constatei ainda que
estas minhas dificuldades eram partilhadas com a maioria dos restantes elementos das equipas de
saude, o que me alertou para a necessidade urgente de melhorar as habilitagbes dos profissionais
de salde nesta area. Neste contexto, surgiu a oportunidade de participar num programa de
formacdo, principalmente direccionado a formacdo de profissionais, que consiste em pequenas
sessOes de reciclagem de conhecimentos relacionados com a prevencdo, e que me encontro
neste momento a desenvolver. As estratégias de formacao compreenderdo ac¢cbes de natureza
informativa, pedagdgica e formativa dirigida aos profissionais de saude.

Ainda de encontro as minhas expectativas, aperfeicoei os meus conhecimentos na area da
estatistica e pus em pratica, confesso que com alguma dificuldade, os conhecimentos adquiridos
ao longo do curso relativos ao delinear o protocolo para a investigacdo que tem por objectivo
avaliar a eficacia da minha intervencédo. As minhas principais dificuldades prenderam-se com a
definicdo de uma metodologia exequivel que simultaneamente evitasse o0 maximo de viés possivel.

A surpresa surgiu com a necessidade com que fui confrontada de desenvolver

competéncias na area da comunicacdo, da lideranca e da gestdo de conflitos que o contacto
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directo com os utentes e com a restante equipa do Centro de Saude me proporcionou. Senti a
necessidade de adaptar a minha postura e principalmente a minha linguagem. Constatei tratar-se
de uma linha ténue, aquela que separa a linguagem puramente cientifica, que pouco ou nada
transmite ao doente, daquela exageradamente simplificada que é vista pelo doente como menos
fidedigna e confidvel. Estabelecer um equilibrio entre estes dois discursos nem sempre foi facil. Da
mesma forma que tive de trabalhar a minha linguagem, também a minha postura foi sofrendo
modificagbes ao longo do meu estagio. Apercebi-me que este era um ponto fundamental para
conseguir simultaneamente conquistar a confianca do utente na minha competéncia profissional e
deixa-lo confortavel o suficiente para que a colheita dos dados fosse o mais completa possivel. A
correc¢cdo da minha postura foi ainda fundamental para a minha relagdo com os restantes
colaboradores do Centro de Saude. Foram varios 0s meses em que frequentei assiduamente as
instalagbes do Centro de Saude, tendo desenvolvido relagdes com as equipas de enfermagem,
administrativa e com os auxiliares de acgdo meédica. Confesso que tive algum receio que
surgissem dificuldades no relacionamento em ambiente de trabalho, uma vez que se tratava de
uma area completamente nova para mim e todos sabiam disso. No entanto, 0s meus receios eram
infundados. Fui extraordinariamente bem recebida, o ambiente de trabalho era éptimo e obtive de
todos 0 maximo de ajuda e colaboracao possiveis. Foi também este ambiente facilitador que me
permitiu adquirir todas as competéncias que aqui descrevo, que de outra forma seriam
praticamente impossiveis.

Também tive de realizar um esforgo extra para estudar a realidade local. As guidelines para
a abordagem a obesidade estdo definidas, mas para uma abordagem global foi necessario fazer
uma adaptacdo a populacdo em questdo. Castelo de Paiva € uma regido essencialmente rural,
que vive principalmente da agricultura e da construcdo civil, tendo pouca e cada vez menos
industria. Recomendacdes como evitar o elevador ou sair uma paragem mais cedo nas viagens de
autocarro, para além de inateis podiam mesmo ser vistas como ridiculas. A taxa de desemprego é
altissima e as questdes sociais misturam-se frequentemente com queixas apresentadas no
consultério, por isso as alternativas apresentadas para além de atractivas tinham ainda de ter em
conta o aspecto econdmico. Na generalidade, os problemas da populacdo residem em maus
hébitos alimentares e actividade fisica reduzida como é apontado nos restantes estudos, mas esta
comunidade tem particularidades proprias: a alimentagdo da maioria é baseada numa dieta
mediterranica, diversificada, sempre acompanhada de vegetais e as carnes sdo em grande parte
de produgdo doméstica; no entanto, ainda permanecem habitos como os da salga e da confeccao
em banha de porco e com estrugidos fortes que séo dificeis de alterar. Como ainda permanece

muita actividade agricola, o sedentarismo ndo parece ser o principal problema, excepto num
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subgrupo particular de mulheres que trabalhavam na industria e que estdo neste momento
desempregadas. Acresce que estd ja enraizado o habito das caminhadas na comunidade, pelo
que o incentivo a essa pratica ja estava facilitado. Assim, parece que as principais abordagens
devem incidir essencialmente no ensino e na terapia comportamental.

A populagdo-alvo em si também constituiu uma dificuldade acrescida. Os obesos s&o
geralmente muito discriminados, estereotipados como nao-cumpridores e excluidos socialmente.
Tive de aprender estratégias de os alertar para o problema da obesidade sem ofender, ferir
susceptibilidades ou muito menos repreender, tentando criar um ambiente facilitador e acolhedor.
Acima de tudo o meu maior empenho era em prevenir sentimentos de culpa associados ao estado
de obesidade.

De todas as vivéncias, a que mais me marcou foi, sem divida alguma, a adaptagédo a
responsabilidade. Ao mesmo tempo que me sentia extremamente (til pois tinha, de certa forma, a
capacidade de alterar comportamentos de risco, 0 receio era imenso pois, embora me
apresentasse sempre como uma estagiaria, era vista por todos os utentes como uma autoridade.
Sentia 0 peso dessa responsabilidade constantemente e a adaptacao foi dificil e obrigou-me a
pensar, ponderar e planear cuidadosamente todas as indicagdes e explicagdes que dava.

Tive ainda a oportunidade de lidar com utentes que seriam considerados pela maioria dos
profissionais de saude como “doentes dificeis”, 0 que me permitiu fazer uma auto-avaliacdo e
reconhecer as minhas capacidades e as minhas dificuldades em lidar com essas situages.
Desses casos, 0s que me colocaram um maior desafio foram o primeiro doente que chorou
durante a reunido, um doente conflituoso, um doente que tinha uma postura sedutora e uma
doente que discutiu comigo problemas da sua vida sexual. No geral, eu acho que as situacbes
foram geridas e resolvidas com muito maior facilidade do que tinha previsto, e dai resultou uma
postura de muito mais confianca da minha parte, tendo eu hoje muito menos receio de assumir a
responsabilidade que me espera.

Foi um trabalho gratificante que contribuiu enormemente para me preparar para 0 exercicio
profissional autbnomo e responsavel das minhas actividades futuras como médica. Assim, e a
titulo de conclusdo, s6 tenho de reconhecer que este foi verdadeiramente um estagio

profissionalizante.
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Il - Conclusdes

Durante a maioria da histéria da humanidade, o ganho ponderal foi visto como sinal de
saude e prosperidade. Hoje, no entanto, a obesidade € uma ameaca crescente a saude por todo o
mundo, sendo tdo comum que estd a substituir antigas preocupacfes de saude publica como a
subnutricdo e as doencas infecciosas.

As causas fundamentais da obesidade epidémica séo sociais, resultantes de um ambiente
que promove estilos de vida sedentarios e o consumo de alimentos com alto teor de gorduras e
densamente energéticos.

Mas esta doenca, relacionada com o risco aumentado de inUmeras doencas e elevados
custos que lhe sédo atribuidos, é prevenivel. Nesse sentido, devem ser promovidos estilos de vida
saudaveis, que combinem dietas equilibradas de baixa energia com actividade fisica aumentada e
reducdo do comportamento sedentario.

Apesar destas medidas, a obesidade ndo pode ser prevenida ou abordada apenas ao nivel
individual. S6 através de uma acc¢do global, conjunta, bem estruturada, envolvendo todos os
sectores (sociedade civil e ONG’s, sector privado, profissionais de salde, organizacdes locais,
nacionais e internacionais), se podera mudar o curso desta epidemia. As comunidades, os
governos, os meios de comunicacdo social e a industria alimentar tém de trabalhar em conjunto
para modificar o ambiente e torna-lo menos indutor do ganho ponderal.

No entanto, muitos paises ndo possuem capacidade de resposta por parte dos cuidados de
saude que permita a implementacdo destes sistemas. Deve, entdo, ser dada mais atencdo a
estratégias que tenham por objectivo a prevengdo do ganho ponderal, em particular a pequenos
projectos-piloto que determinem a eficacia de estratégias de intervencgéo especificas.

Para além das medidas preventivas, devem ser promovidas estratégias de diagnéstico,
triagem e tratamento. Suporte e assisténcia adequados devem fazer parte de todas as estratégias
de abordagem por forma a assegurar que a dieta, a actividade fisica e que as outras alteracdes
para um estilo de vida saudaveis sejam sustentadas. Para tal, ha uma necessidade urgente de
adequar a formacado dos profissionais de saude, por exemplo através da realizacdo de accodes de
formacao para os técnicos de saude que tenham por objectivo a actualizacdo dos conhecimentos
nesta area. Deve ainda ser dada prioridade a estudos com follow-up longo, que avaliem a razéo
risco-beneficio de esquemas integrados e prolongados para perda ponderal em termos de
mortalidade, co-morbilidades, qualidade de vida e eficacia custo-beneficio.

Neste sentido, os cuidados de saude primarios constituem um importante instrumento de

investigacdo, sendo uma fonte de dados essencial no que diz respeito a vigilancia epidemiologica

20



e a investigacao: apresentam um acesso privilegiado aos utentes e constituem a primeira linha na
implementacdo de estratégias de promocdo de saude, dai ser neste contexto que esta
problemética deve ser abordada. A investigacdo e a evidéncia sdo a base de toda a evolugéo
cientifica e deve surgir como um processo légico decorrente de sistemas de garantia de qualidade
dos servicos prestados.

A responsabilidade esta também nas nossas méos...

21



IV - Bibliografia
Andersen RE et al. Effects of Lifestyle Activity vs Structured Aerobic Exercise in Obese
Women.JAMA 1999;281:335-340

Anderson J W, Konz E C, Frederich R C, et al. Long-term weight-loss maintenance: a meta-
analyses of US studies. Am J Clin Nutr 2001;74:579-84

Ashley JM, St Jeor ST, Schrage JP, et al. Weight control in the physician’s office. Arch Intern Med
2001;161:1599-604.

Boardley D, Sherman C, Ambrosetti L, et al. Obesity Evaluation and Intervention During Family
Medicine Well Visits. J Am Board Fam Med 2007;20:252-257

Byers T et al. American Cancer Society Guidelines on Nutrition and Physical Activity for Cancer
Prevention. CA Cancer J Clin 2002; 52:92-119

Calle EE, Thun MJ, Petrelli JM, et al. Body-mass index and mortality in a prospective cohort of U.
S. adults. N Engl J Med 1999;341:1097-105

Calle EE, Rodriguez C, Walker-Thurmond K, et al. Overweight, obesity, and mortality from cancer
in a prospectively studied cohort of U.S. adults. N Engl J Med 2003;348:1625-38

Carmo I, Santos O, Camolas j, et al. Overweight and obesity in Portugal: national prevalence in
2003-2005.0besity.2008;9:11-19

Chang VW, Lauderdale DS. Income disparities in body mass index and obesity in the U. S. 1971-
2002. Arch Intern Med 2005;165:2122-8

Christakis NA et al. The Spread of Obesity in a Large Social Network over 32 Years. N Engl J Med.
2007. 357:370-9

De Maria EJ. Bariactric surgery for morbid obesity. N Engl J Med 2007;356:2176-83.

22



Donnelly JE et al. Appropriate Physical Activity Interventions Strategies for Weight Loss and
Preventions of Weight Regain for Adults. American College of Sports Medicine. 2009;459-471

Eckel RH, M.D. The New England Journal of Medicine. Clinical Practice.Nonsurgical Management
of Obesity in Adults. 2008;358:1941-50

Eyre H, et al. Preventing Cancer, Cardiovascular Disease and Diabetes. Circulation. 2004;
109:3244-3255

Fauci, Longo et al. Harrison’s. Principles of Internal Medicine. 2008. Mc Graw Hill. 172 Edi¢ao

Flegal KM, Carrol MD, Ogden, et al. Prevalence and trends in obesity among US adults, 1999-
2000. JAMA 2002;288:1723-7

Flegal KM, Grabard BI, Williamson DE, et al. Excess deaths associated with underweight, and
obesity. JAMA2005;293:1861-7

Foster GD, Makris AP, Bailer BA. Behavior treatment of obesity. Am J Clin Nutr
2005;82:Suppl:230s-235s.

Friedenreich CM. Physical Activity and Cancer Prevention. Cancer Epidemiology, Biomarkers &
Prevention. 2002;10:287-301

Greenspan FS, Gardner DG. Endocrinologia basica e clinica. Mc Graw Hill.2006; 72Edicao.pp 655-
671

Gregg EW, Cheng YJ, Cadwell BI, et al. Secular trends in cardiovascular disease risk factors
according to body mass index in US adult. JAMA 2005;293:1868

Hill JO, Peters JC. Environmental contributions to the obesity epidemic. Science 1998;280:1371-4.

Hill JO, Wyatt HR. Role of physical activity in preventing and treating obesity. JAppl Phisiol
2005;99:765-70.
Hu FB et al. Adiposity as Compared with Physical Activity in Predicting Mortality among Women. N

23



Engl J Med 2004, 351:2694-703

Joint WHO/FAO Expert Consultation. Expert Consultation on Diet. Nutrition and the Prevention of
Chronic Diseases. 2002 Geneva

Klein S et al. Waist Circunference and Cardiometabolic Risk. Diabetes Care. 2007;30:1647-52

Klein S, Sheard NF, Pi-Sunyer J, et al. Weight Management throught lifestyle modification for the
prevention and management of type 2 diabetes: rationale and strategies: a statement of the
American Diabetes Association for the Study for Obesity. Diabetes Care 2004;27:2067-73

Kumanyika, SK, Obarzanek E, et al. Population-Based Prevention of Obesity. The Need for

Comprehensive Promotion of Healthful Eating.Circulation 2008;118:428-464

Malnick S D H, Knobler H. The medical complications of obesity. Q J Med 2006; 99:565-579

Manson JE et al. A Prospective Study of Walking as Compared With Vigorous Exercise in the
Prevention of Coronary Heart Disease in Women. N Engl J Med. 1999;341:650-8

McTigue KM, Harris R, Hemphill B. et al. Screening and interventions for obesity in adults:
summary of the evidence for the U. S.Preventive Service Task Force. Ann Interm Med
2003;139:933-49

Miller, Koceja DM, Hamilton Ej. A meta-analysis oft he past 25 years of weight loss research using
diet, exercise or diet plus exercise intervention. Int J Obes Relat Metab Disord 1997;21:941-7

Miller, Koceja DM, Hamilton EJ. A meta-analysis oft he past 25 years of weight loss research using

diet, exercice or diet plus exexcice intervention. Int J Obes Relat Metab Disord 1997; 21:941-7

National Task Force on Prevention and Treatment of Obesity. Overweight, obesity and health risk.
Arch Intern Med 2000;160:898-904.

Niedhammer I, Bugel I, Bonenfant S, Goldberg M. Leclerc A. Validity of self-reported weight and
height in the French GAZEL cohort. Int J Obes Relat Metab Disord 2000;24:1111-8

24



NIH Technology Assessment Conference Panel. Methods for voluntary weight loss and control.
Ann Intern Med 1993;119:764-70.

O’Rourke, Fuster V, Alexander RW et al. O Cora¢&do. Manual de Cardiologia. 2002; 112 Edigc&o

Parsonage W, Qjji, et al. Getting to the heart of obesity. European Society of Cardiology. European
Heart J 2005; 26:1150-1151

Pischon T et al. General And Abdominal Adiposity and Risk of Death in Europe. N Engl J Med.
2008;359:2105-20

Poirier P, Giles TD, Bray GA, et a. Obesity and cardiovascular disease: pathophysiology,
evalution, and update of the 1997 American Heart Association scientific satatement on obsesity
and heart disease from the Obesity Committee of the Council on Nutrition, Physical Activity, and
Metabolism. Circulation 2006;113:898-918.

Programa Nacional de Combate a obesidade. Direccdo Geral da Saude. Divisdo de Doencas
Genéticas.Lisboa DGS 2005;pp 24

Reaven G M, et al. Importance of Identifying the Overweight Patient Who Will Benefit the Most by
Losing Weight. Ann Intern Med. 2003;138:420-423

Schoeller DA, Shay K, Kushener RF. How much Physical activity is needed to minimize weight gain
in previously obese women? Am J Clin Nutr 1997;66:551-6.

Serdula MK et al. Prevalence of attempting weight loss and strategies for controlling weight. JAMA.
1999;282:1353-8

Serdula MK,KhanLK, Dietz WH. Weight loss counseling revisited. JAMA 2003;289:1747-50
Slentz CA, Duscha BD, Johnson JL, et al. Effects of the amount of exercise on body weight, body
composition, and measures of central obesity: STRRIDE - a randomized controlled study. Arch
Intern Med 2004;164:31-9.

25



Sussman A L, Leverence R, et al. The Art and Complexity of Primary Care. Ann Fam Med
2006;4:327-333

Svetkey LP, Stevens VJ, Brantley PJ, et al. Comparison of strategies for sustaining weight loss: the
weight loss maintenance randomized controlled trial. JAMA 2008;299:1139-48.

Van Baak MA, van Mil E, Astrup AV, et al. Leisure-time activity is na important determinant of long-
term weight maintenance after weight loss in the Sibutramine Trial on Obesity Reduction and
Maintenance (STORM trial.) Am J Clint Nutr 2003;78:209-14.

Wadden TA, Berkowitz RI, Sarwer DE, et al. Benefits of lifestyle modification in the pharmacologic
tratment of obesity. Arch Intern Med 2001; 161:218-27

Wadden TA, Berkowitz, et al. Randomized trial of lifestyle modification and pharmacotherapy for
Obesity. N Engl J Med 2005;353:2111-20

Warburton DER et al. Health Benefits of Physical Activity: the Evidence. CMAJ. 2006. 174(6):801-9
Weinstein AR et al. The Joint Effects of Physical Activity and Body Mass Indez on Coronary Heart

Disease Risk in Women. Arch Intern Med. 2008; 168(8):884-890

Who .The World Health Report 2000. Obesity - preventing and managing the Global Epidemicll
Series.2000.Geneve

Who Consultation on Obesity.Obesity: preventing and managing the global epidemic.| Title.ll

Series.1999.Geneve
Wilmore JH, Després JP, Stanforth PR, et al. Alterations in body weight and composition
consequent to 20 wk of endurance training: the HERITAGE Family Study. Am J clim Nutr

1999;70:346-52.

Yanovski SZ, M.D.,et al. Drug Therapy.Obesity.2002;346:8

26



Zhu S, Wang Z, Heshka S, Heo M., Faith MS, Heymsfield SB. Waist circumference and obesity-
associated risk factors among whites in the third National Health and Nutrition Examination Survey:
clinical action thresholds. Am J Clin Nutr 2002;76:743-9.

27



V - Ahexos

28



