PAGE  
84

RESUMO

O presente trabalho procurou estudar os métodos de prevenção e cura comumente utilizados no que diz respeito ao controle de peso, além do quadro da obesidade e sobrepeso, delineando suas principais características etiopatogênicas.


Ao atribuir-se uma característica de epidemia mundial à obesidade, vemos uma grande importância em conhecer a eficiência dos métodos envolvidos no seu tratamento, e constatar se existe real necessidade de aliá-los em benefício da pessoa obesa.


Desta forma, o nosso principal objetivo foi de verificar, dentre os autores consultados, se existia ou não esta necessidade. Como foi observada uma tendência ao tratamento multidisciplinar da obesidade, pudemos sugerir uma proposta de prevenção e cura da doença.

Esta foi fundamentada essencialmente na prática da atividade física, acompanhamento nutricional e apoio psicológico, pois foram as áreas indicadas como fundamentais ao êxito em programas de controle de peso corporal.
INTRODUÇÃO

“Sem nenhum receio de exagerar, podemos

 afirmar que a obesidade é um problema

 decorrente da civilização”.

(Anjos, 1983)


A situação da obesidade no Brasil é vista de forma cada vez mais evidente e eminente, segundo a ABESO (Associação Brasileira para Estudos da Obesidade), chegando a ser considerada uma epidemia nacional (citado por Escóssia, 1998).


Dados oficiais, fornecidos pela mesma, na 1ª Convenção de Consenso Latino-Americano em Obesidade, indicam que 13% das mulheres e 6% dos homens brasileiros são obesos. Além disto, cerca de 40% da população brasileira tem excesso de peso - sobrepeso.


Segundo Taddei citado por Denadai (1998), a obesidade atinge cerca de 2,7 milhões de crianças de zero a 10 anos, sendo 48% delas da região Sudeste do Brasil. No município de São Paulo, verificou-se a incidência de  obesidade em 18% da população geral, sendo 50% maior no sexo feminino. (Rêgo et al. citados por Anaruma, 1995).


Um estudo realizado pelo Ministério da Saúde e pela Organização Pan-Americana de Saúde, concluiu que 15% dos meninos e meninas estão obesos, mostrando que as crianças brasileiras estão gordas como as americanas e anêmicas como as indianas (Monteiro, 1999).

[image: image1.wmf]Resultado de entrevista realizada por Freed, 

com 500 mulheres obesas, sobre a relação da 

ingestão alimentar e fatores emocionais

Tédio

20%

Nenhuma 

Relação

5%

Nervosismo

75%


Segundo fontes do Ministério da Saúde, Sociedade Brasileira de Pediatria e Organização Mundial da Saúde, o Brasil ocupa o segundo lugar no que diz respeito à incidência da obesidade infantil (em crianças menores de 10 anos de idade), de acordo com o gráfico 1:

      Gráfico 1: Incidência comparada de obesidade infantil (Monteiro, 1999). 


Isto porque o nosso cotidiano tem se caracterizado por mudanças sociais e econômicas decorrentes da posição do Brasil como país capitalista em desenvolvimento. Desta forma, o nosso estilo de vida se mostra moldado em características da civilização americana, o que acarreta grandes alterações no comportamento e hábito de vida dos brasileiros (Guedes, 1998).


Schneider (1990) relata que uma série de enfermidades metabólicas e nutricionais são resultantes das atuais condições culturais e influência do processo de civilização. No mundo atual existe uma má distribuição de riquezas, matérias-primas, energia, alimentos e poder (Bontempo, s/d).


Segundo Anjos (1983), o desenvolvimento da obesidade foi fortalecido pela revolução agrícola, aperfeiçoamento de técnicas de purificação alimentícia, amplo consumo de açúcar, Revolução Industrial, facilidades de transporte, maquinário, uso de automóveis, hábitos alimentares de maior concentração calórica e sedentarismo.


Nas últimas  décadas, a quantidade de calorias dos alimentos aumentaram e a atividade física diminuiu. Também é possível que a moda e a opinião pública influenciem numa parcela pequena da população (Anaruma, 1995).


Ou seja, a mesma civilização que trouxe progresso à vida dos seres humanos, trouxe também uma reformulação das condições de vida, trabalho, alimentação, industrialização e urbanização (Schneider, 1990).


É importante relevar os fatores socioculturais, pois eles são extremamente pertinentes para estudo da prevalência da obesidade em diferentes culturas (Mustajoki citado por Anaruma, 1995).

Atualmente, vem sendo considerada como “um dos maiores problemas de saúde pública dos países industrializados” (Dâmaso et al., 1994; Anderson, 1988), bem como em países pobres; porém nestes, ela disputa com a situação endêmica da desnutrição (Constantino e Lopez, 1999). 

Bar-Or citado por Denadai (1998) completa que a obesidade é a doença crônica mais comum entre crianças e adolescentes nos países industrializados.

Al-Isa (1997) acrescenta que além da obesidade ser mais prevalente em sociedades afluentes junto à modernização, ela tem sido considerada fator de risco para várias doenças. 

Gray (citado por Anaruma, 1995) ressalta que a obesidade é influenciada pelo sexo, idade, raça e atividade física; sendo que a maior incidência é entre as mulheres negras, de classes sociais inferiores,  e tende a aumentar com a idade.

Guedes (1998) ressalta que o excesso de gordura corporal aumenta a suscetibilidade de uma gama de disfunções crônico-degenerativas que contribuem para a elevação dos índices de morbidade e mortalidade.

A taxa de mortalidade num grupo de homens muito obesos é 11 vezes maior numa idade de 25 a 34 anos, 5 vezes maior dos 25 a 44 anos, 3 vezes dos 45 aos 54 anos e cerca de 2,5 dos 55 aos 74 anos (Buskirk citado por Anaruma, 1995).

Suas repercussões na saúde, a médio e longo prazos, são: o aumento do colesterol, hipertensão arterial, diabetes, alterações dermatológicas e complicações das funções ortopédicas e respiratórias, e várias outras (Constantino e Lopez, 1999).

Monteiro (1998) complementa que a obesidade se associa a diversos problemas de saúde, tais como distúrbios endócrinos, problemas de ordem psicológica, aumento do trabalho mecânico do coração, arterosclerose dentre vários outros riscos apresentados.

· Logo, torna-se extremamente importante encontrar  um meio de evitar que este quadro se agrave com o passar do tempo, uma vez que muitas maneiras  são utilizadas para este fim, porém não se tem esclarecido sobre:

· sua fundamentação básica, 

· efeitos positivos e negativos no organismo e,

· viabilidade de utilização no indivíduo obeso ou com sobrepeso.

Afim de contrapor a subjetividade e insegurança do conhecimento do senso comum, torna-se importante verificar a importância da participação conjunta dos profissionais da área de saúde na prevenção e tratamento da obesidade, a fim de aumentar a expectativa de vida saudável das pessoas obesas ou com sobrepeso.

Se realmente for verificada esta importância, a elaboração de uma proposta de trabalho individualizada e específica é fundamental na prevenção e tratamento da enfermidade em questão. Sendo que esta proposta estará visando controlar o maior número de variáveis e abranger tanto as necessidades funcionais e metabólicas do ser humano quanto as suas peculiaridades e características individuais; 

· Desta forma, o estudo proposto procura analisar alguns dos atuais métodos utilizados para prevenção e tratamento da obesidade e sobrepeso.  Serão estudados os princípios básicos, efeitos no organismo e viabilidade dos seguintes métodos: 

· Atividade Física;

· Controle Nutricional;

· Alopatia (Farmacologia);

· Métodos Alternativos.

São inúmeros os modos de se levantar os fatos, produzir idéias e de se articular uns aos outros, sendo então caracterizados vários procedimentos utilizados para tal. (Severino, 1993 - p. 113)

O trabalho científico resulta de pesquisas previamente realizadas (Salvador,1986).

Köche (1997) distingue, no mínimo, três tipos de pesquisa: a bibliográfica, a experimental e a descritiva.

Sabendo que uma  “pesquisa bibliográfica se desenvolve tentando explicar um problema, utilizando o conhecimento disponível a partir das teoria publicadas em livros ou obras congêneres” (Köche, 1997 – p.122), podemos afirmar que o presente trabalho será produto de uma pesquisa bibliográfica.

A partir deste levantamento de idéias, poderemos analisar o conteúdo já existente no contexto do tema de estudo deste trabalho científico, ampliando o conhecimento da área e utilizando-o como fundamentação da proposta de trabalho.

Após análise do acervo bibliográfico e correlação das informações obtidas, iremos verificar a necessidade de um trabalho integrado entre as diferentes áreas pesquisadas.

· Uma vez verificada a necessidade de um trabalho integrado, será então idealizada uma proposta de trabalho que ao mesmo tempo:

· atenda as necessidades do ser humano e preserve sua integridade física e mental, 

· combata e previna os prejuízos causados pela obesidade e sobrepeso no ser humano e,

· estabeleça uma relação estreita entre a condição física desejada, a saúde e os bons hábitos alimentares e comportamentais.

CARACTERIZAÇÃO DA OBESIDADE E SOBREPESO

2.1.  DEFINIÇÃO, ETIOLOGIA E EFEITOS NO ORGANISMO

2.1.1. Definição 

Segundo Krause e Mahan (1984) a obesidade é uma condição do organismo onde há um depósito excessivo de gordura, podendo ser leve (excesso de peso) ou grave (obesidade). 

Anaruma (1995) e Kaufman (s/d) ressaltam ainda que este acúmulo exagerado ocorre  no tecido subcutâneo, e a pessoa considerada obesa é aquela que está 20% acima do seu peso ideal, considerando sua altura e idade. 

Sharkey (1990) concorda com a definição acima, mas evidencia que obesidade é um excesso de gordura e não só de peso corporal, e que existe uma diferenciação entre os sexos; sendo caracterizada em mais de 20% de gordura, para homens e 30%,  para mulheres; em casos de população obesa adulta.

Porém, cada caso deve ser considerado individualmente,  relevando a constituição corporal de cada um (Kaplan e Kaplan, citado por Anaruma, 1995).

Ela, é definida como um estado corporal caracterizado pelo depósito generalizado e excessivo de gordura no tecido adiposo (Anderson, 1988; Åstrand, 1980). Enquanto que o sobrepeso não está diretamente ligado ao excesso de gordura (Anderson, 1988).

Balbach (1997) caracteriza a obesidade como o desenvolvimento exagerado das gorduras do organismo, modificando a morfologia externa do corpo.

Guedes (1998) e Dâmaso (1993b) afirmam que os termos obesidade e sobrepeso são distintos, sendo obesidade referente ao “aumento na quantidade generalizada ou localizada de gordura em relação ao peso corporal”. Já o sobrepeso é “o aumento excessivo do peso corporal total”, podendo resultar de alterações em apenas um dos seus constituintes: gordura, músculo, osso e água.

Kaufman (s/d – p.101) define a obesidade como uma “enfermidade heterogênea de origem multifatorial”. 

Motta (1993 – p.75) complementa que a obesidade é uma “síndrome multifatorial e complexa, que envolve alterações anatômicas, bioquímicas, fisiológicas e psicossociais.”

Mezarobba e Luna (1998) define obesidade como uma doença, um mal crônico, de múltiplas causas, freqüentemente associadas à genética.

A obesidade é definida por Constantino e Lopez (1999 – p.2) como um “distúrbio do metabolismo energético, em que ocorre armazenamento excessivo de energia sob forma de gordura no tecido subcutâneo”.

2.1.2. Etiologia

Há tempos sua etiologia vem sendo estudada. Morais (1990, p-5) cita que:

“as causas da obesidade é um campo amplamente pesquisado e considerado complexo, o conceito mais aceito entre os autores é que é o resultado de vários fatores interligados e por vezes de difícil distinção.”

Lautie (1980) afirma que suas causas são hereditariedade, gula, sedentarismo, nervosismo, frustração e enfermidade.

Anjos (1983) evidencia que não se pode resumir sua causa ao desequilíbrio calórico; e sim, considerar vários fatores que determinam ou contribuem ao seu desenvolvimento. Dentre eles, temos fatores nutricionais, endócrinos, metabólicos e psicológicos. 

Gautier citado por Du Chazaud (1980) acredita que a obesidade seja uma desregulagem endocriniana, visto que as emoções e preocupações persistentes perturbam muito o equilíbrio glandular. 

Para Brownell (1994 – p.353) a obesidade é resultante “de uma complexa interação de fatores culturais, genéticos, fisiológicos e psicológicos”.

Boohrem (1997) acredita que diferenças metabólicas podem ser as grandes responsáveis pela obesidade, porém pressões emocionais, psicológicas e sociais também podem influenciar.

Cormillot et al. citados por Anaruma (1995) dividem os fatores  desencadeantes em fisiológicos, psicológicos e sociais; atuando diretamente ou indiretamente para o aumento da gordura corporal. 

Kaufman (s/d – p.101) cita que ela é “resultante da combinação de fatores genéticos, metabólicos, neuroendócrinos, dietéticos, sociais, familiares e psicológicos”.
Martins (citado  por Morais, 1990) salienta que incontáveis fatores resultam a obesidade, alguns predominantemente orgânicos ou psíquicos, porém interdependentes, impossibilitando a sua disposição linear de causas e efeitos distintos. 

Krause e Mahan (1984) sugerem que a obesidade seja ocasionada por uma falha no controle hipotalâmico. Este controle resulta de muitas influências neurais, químicas e hormonais.

Bouchard citado por Dâmaso (1993b) considera que ela seja causada por uma derivação complexa de variáveis de origem genética, nutricional, metabólica, psicológica, social e de excesso de ingestão alimentar.

Belmonte citado por Anaruma (1995) considera que vários distúrbios no balanço energético, provavelmente de causas múltiplas,  e as características de cada um, seja a etiologia da obesidade.

· Anaruma (1995) já considera que a obesidade pode ser causada por diversos fatores que se dividem em somáticos e psicológicos. 

· Somáticos: distúrbios endocrinológicos e do metabolismo, lesões neurológicas, fatores neuroendócrinos  e fatores hereditários;

· Psicológicos: influência da cultura, ambiente, história familiar, estrutura de personalidade e o inconsciente das pessoas obesas.

Krause e Mahan (1984) identificam possíveis causas também observadas como a hereditariedade, fatores endócrinos e sedentarismo (equilíbrio energético positivo).  

Curi (1993) acredita que a obesidade seja ocasionada por alterações na termogênese induzidas pela dieta decorrente da diminuição na atividade do sistema nervoso simpático e liberação de noradrenalina.

De acordo com um estudo de verificação do perfil comportamental de uma população de obesos, realizado por Freitas et al. (1998), sugere-se que a obesidade tenha como principal causa a vida sedentária, seguida de fatores psicológicos, além de hábitos alimentares inadequados. No mesmo estudo, vê-se que o ganho de peso está mais relacionado às mudanças do estilo de vida do que aos fatores genéticos. 

Kaplan e Kaplan (citados por Anaruma, 1995) confirmam que a influência dos fatores genéticos existem, mas é mesmo o ambiente e outros fatores exógenos predominam na maioria dos casos de obesidade.

Morais (1990) por sua vez ressalta que a obesidade associada a fatores orgânicos consiste no menor índice da população obesa, sendo os fatores emocionais responsáveis pelo maior índice . 

Moura e Santos (citado por Anaruma, 1995 – p.3)  afirmam que a obesidade é causada por “uma alteração metabólica primária que resulta em repercussões que variam de indivíduo para indivíduo”.  Estas repercussões podem se relacionar tanto com o aumento de peso quanto com desconforto orgânico e psicológico.

Francischi (1999 – p. 2) ressalta a importância das diferenças individuais e ambientais na suscetibilidade à obesidade, como “baixo índice de atividade física, problemas psicológicos, estresse, ansiedade, depressão, alimentação hipercalórica (rica em lipídios), favorecendo o aumento da adiposidade”.

Por fim, Monteiro (1998) relata que as causas da obesidade podem envolver, além de fatores genéticos, nutricionais, sedentarismo; alterações glandulares e hipotalâmicas e, o uso de fármacos. 

2.1.2.1. Relação da Hiperfagia e Obesidade

Anaruma (1995) cita que a fome e o apetite influenciam na quantidade de comida ingerida. Sabendo que a fome é entendida como o desejo de comer, despertado por sensações fisiológicas, e o apetite é o desejo de comer que envolve sensações agradáveis como cheiro, sabor e aparência do alimento; muitos autores concordam que o obeso tem um distúrbio ligado não com a fome mas com o apetite.

· Segundo Krause e Mahan (1984) as razões mais aceitas para a hiperfagia são: 

· emocional: alimentação compulsiva e compensadora para problemas emocionais e psicológicas;

· reguladora: funcionamento anormal do centro cerebral do controle do apetite;

cultural: hábito de comer muito é adquirido dos pais, amigos e família. 

Porém, mesmo que a hiperfagia possa ser causa da obesidade em alguns indivíduos, esta hipótese não pode ser estabelecida quando se estuda uma população de obesos (Jequier citado por Dâmaso et al., 1994), devido a maioria dos inquéritos alimentares terem falhado em demonstrar aumento no consumo alimentar (Garrow citado por Curi, 1993).

Almeida (1997) concorda que o excesso de peso seja gerado apenas pela compulsão alimentar ou inatividade física. Ela ressalta que a obesidade seja um fenômeno complexo em que dois fatores interagem: queima calórica ineficiente e mecanismos de fome e saciedade alterados.

Caspersen e Heath (1994) afirma que, com raras exceções, a alimentação excessiva e a redução da atividade física provocam o desenvolvimento da obesidade.

A  obesidade é conseqüência do balanço energético positivo entre ingestão e gasto para manutenção dos processos vitais e vida diária; podendo, também,  ser causada por erros no metabolismo e utilização dos substratos (Dâmaso et al., 1994; Curi, 1993). 

Este balanço energético positivo parece ser o responsável por 95% dos casos, segundo Fisberg citado por Denadai (1998). 

Guedes (1998), por sua vez, relata que a obesidade gerada pelo balanço energético positivo – obesidade exógena – é responsável por 98% dos casos. Os 2% restantes, cabem à obesidade endógena, causada pela alterações hormonais (Guedes, 1998), metabólicas (Dâmaso et al., 1994) ou psicológicas (Krause e Mahan, 1984). 

2.1.2.2. Classificação Fisiológica da Obesidade

A obesidade pode ocorrer tanto pelo aumento do número de células adiposas (hiperplasia) quanto pelo aumento no tamanho dessas células (hipertrofia), ou por ambos (Guedes, 1998; Barbanti citado por Anaruma, 1995; Åstrand 1980; Biasiotto e Ferrando, 1988; Anjos, 1983).

O número de células adiposas é especialmente suscetível a aumentar em três períodos da vida: último trimestre pré-natal, primeiros 12 meses de vida e início da adolescência (Biasiotto e Ferrando, 1988).

O processo desencadeante da obesidade se inicia freqüentemente na infância, quando o número de células adiposas triplica no primeiro ano de vida e continua aumentando até 10 anos de idade (Universidade Johns Hopkins, 1997). 

Deve ser iniciado na infância o processo de prevenção da obesidade devido ao aumento tanto no tamanho, quanto ao número das células adiposas observados nesta fase (Denadai, 1998; Dâmaso, 1993b).

Guedes (1998), por sua vez, ressalta que os períodos mais críticos para o surgimento da obesidade são os 12 primeiros meses de vida, fase pré-escolar e puberdade. 

Åstrand (1980) relata que a determinação do número de células adiposas ocorre desde a 30ª semana de gestação até 12 meses de vida, podendo ocorrer um segundo período crítico para a hiperplasia entre os 9 e 12 anos de idade.

Durante a adolescência ocorre o crescimento celular acelerado, com acentuada deposição de gordura nesse período, tornando o estirão de crescimento um fator agravante ou estimulador da obesidade (Denadai, 1998).

Na idade adulta o número de células adiposas se torna fixo, podendo alterar apenas seu tamanho. Sendo assim, o ideal é prevenir o desenvolvimento inicial das células adiposas durante a fase de crescimento (Anaruma, 1995), uma vez que a criança obesa está mais vulnerável a se tornar um adolescente obeso (Coates e Thoresen citados por Denadai, 1998; Åstrand 1980). 

Morais (1990) confirma dizendo que menos de um terço de adultos obesos foram crianças obesas, porém crianças obesas tendem a tornar-se adultos obesos.

De acordo com estes conceitos também podemos classificar dois tipos de obesidade: hiperplásica e hipertrófica. 

Na primeira, o indivíduo possui um número anormal de células adiposas no organismo, podendo ser de 42 a 106 bilhões, sendo que o normal seria de 25 a 30 bilhões (Guedes, 1998; Dâmaso et al., 1994). Já a segunda, está associada principalmente ao tamanho delas, que podem alcançar, em média, proporções 40% maiores que a de não-obesos (Guedes, 1998; Dâmaso et al., 1994).

A obesidade hiperplásica não tem cura, havendo várias reicidivas de recuperação do peso perdido, o que vem sendo mostrado como fator agravante ao comprometimento cardiovascular (Motta, 1993).

A obesidade de característica hipertrófica é mais suscetível à reversão do que a hiperplásica (Guedes, 1998), uma vez já formados os adipócitos, eles não desaparecem e podem ter apenas o seu volume alterado (Motta, 1993).

2.1.2.3. Classificação Topográfica  dos Depósitos de Gordura

Després citado por Guedes (1998) relata que a distribuição de gordura corporal está estreitamente associada com várias complicações metabólicas e funcionais, tornando-se tão importante quanto a quantidade total de gordura corporal.

· Segundo Bouchard citado por Dâmaso et al. (1994), pode-se classificar em quatro tipos:

· Tipo I: excesso de massa gorda corporal total sem concentração particular de gordura numa certa região corporal. Representa um fenótipo multifatorial;

· Tipo II: excesso de gordura subcutânea na região abdominal e do tronco (andróide). Mais incidente nos homens, associa-se a altos níveis de LDL-Colesterol, aumentando a ocorrência de problemas cardiovasculares e demais doenças correlatas;

· Tipo III: excesso de gordura viscero-abdominal;

· Tipo IV: excesso de gordura glúteo-femural (ginóide). Mais comum nas mulheres.

A localização da gordura corporal pode ser caracterizada como ginóide, mais freqüente em mulheres; e andróide, nos homens (Guedes, 1998; Brownell, 1994). 

Na primeira, também conhecida como obesidade periférica, o acúmulo de gordura é predominantemente nas regiões do quadril, glúteo e coxa superior. Já na segunda, a obesidade central, o acúmulo é mais acentuado no abdome, tronco, cintura escapular e pescoço (Guedes, 1998).

Em 1956, Vague citado por Bouchard e Després (1989) disse que os indivíduos com uma distribuição de andróide de gordura corporal eram mais afetados metabolicamente que os indivíduos obesos com distribuição ginóide.

Complementando, os indivíduos com acúmulo central de gordura tem uma maior incidência de hiperinsulinemia e intolerância a glicose, que podem desencadear diabetes e hipertensão arterial e aterosclerose (Guedes, 1998), como visto na figura 1; além de aumentar em duas vezes o risco de morbidade e mortalidade do indivíduo (Guedes, 1998; Brownell, 1994). 

· Guedes (1998) afirma que o controle neuroendócrino também se mostra afetado nos obesos andróides, aumentando o nível de secreção de cortisol e diminuindo as secreções de esteróides sexuais. Isto interfere em duas características sexuais específicas da distribuição regional de gordura corporal:

· homens tem mais tecido adiposo central e visceral; e mulheres, periférico e subcutâneo.
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         Figura 1: Mecanismos aterogênicos associado à obesidade centrípeta (Guedes, 1998)

Segundo Bouchard e Després (1989 – p. 91):

“Além dos efeitos independentes de resistência à insulina e diabete, dos níveis plasmáticos de lipoproteína e de hipertensão, na doença cardiovascular, deveria ser enfatizado que estas complicações metabólicas provavelmente poderão ser maiores em indivíduos com obesidade abdominal, e talvez mais ainda na pessoa idosa.”

Guedes (1998) completa citando que o estresse emocional pode desencadear aumento da secreção de cortisol, acarretando uma maior concentração de gordura nas regiões viscerais.

2.1.3. Efeitos no Organismo

A obesidade é um fator de risco não apenas para a mortalidade prematura, como para condições crônicas que levam à incapacidade e perda de produtividade e comprometimento da qualidade de vida e do funcionamento desta e de futuras gerações. (Constantino e Lopez, 1999)

· Os autores relacionados abaixo citam os principais efeitos gerados pela obesidade no organismo, sendo que só serão citados os efeitos não coincidentes entre eles:

· reduz a longevidade, propicia alterações circulatórias, agrava o quadro de pessoas com artrite, gota e nefrite (Krause e Mahan, 1984);

· altos níveis de triglicérides e colesterol, problemas cutâneos e esqueléticos e pressões sociais (Anderson, 1988);

· a adiposidade aumenta a qualidade isolante do corpo, pelo fato do calor específico da gordura ser maior que o do músculo, ela retarda a condução do calor para a periferia, e interfere no custo metabólico das atividades onde o peso corporal deve ser deslocado (McArdle, 1992);

· seus efeitos vão desde problemas psicológicos decorrentes dos padrões estéticos prevalentes até incidência e/ou agravamento de doenças (Motta, 1993);

· aumento do nível de colesterol total, hipertensão arterial, diabetes, alterações dermatológicas e complicações das funções ortopédicas e pulmonar (Dâmaso et al., 1994);

· trombose venosa, elevada concentração de gordura no plasma, desordens grastrointestinais, aumento na incidência de lesões articulares, discriminação social, desordens emocionais e inatividade; altos níveis de ácido úrico, aumento da incidência de lesões articulares por sobrecarga, discriminação social, desordens emocionais e inatividade (Dâmaso et al., 1994);

· aumento do grau de morbidade e mortalidade em relação a outros grupos, principalmente em relação a doenças cardiovasculares (Halpern citado por Anaruma, 1995);

· cirrose hepática, gota, alterações renais, alterações menstruais e ovarianas, riscos na gravidez, osteoartrite (do joelho, em mulheres), fraca tolerância à anestesia, riscos maiores nas cirurgias (Buskirk citado por Anaruma, 1995);

· aumento do risco de derrame cerebral, doença da vesícula biliar, gota, aumento do risco de alguns cânceres (Universidade Johns Hopkins, on line);

· aumento do trabalho mecânico do coração, dislipidemia, arterosclerose, insuficiência renal, câncer de mama, câncer do endométrio, câncer do cólon, câncer de próstata, leucemia, riscos na gravidez, apendicite, pneumonia, riscos aumentados em cirurgias, tolerância reduzida ao calor, compressão de órgãos pelo tecido adiposo, distúrbios endócrinos, problemas de ordem psicológica (Monteiro, 1998);

· incidência de hiperinsulinemia e intolerância a glicose, hipertrigliceridemia e menores níveis séricos de colesterol HDL, elevação dos valores de Pressão Arterial Sistólica, diabetes, hipelipidemias (Guedes, 1998);

O PERFIL COMPORTAMENTAL DOS OBESOS

Segundo Morais (1990) a análise comportamental propõem constatar se estímulos externos  interferem no comportamento alimentar de pessoas obesas. 

· Melco citada por Anaruma (1995) realizou um estudo pelo método de entrevista com 8 mulheres (35 a 45 anos) e revelou características como:

· não aceitação do próprio modo de ser (obesa);

· auto-desvalorização e desencantamento consigo mesma;

· relações interpessoais evitadas em função do isolamento.

Bradley (citado por Morais, 1990) entrevistou 341 pacientes obesos, sendo que 75% das mulheres entrevistadas associaram o ganho de peso a gravidez, stress psicológico e medicamentos.  Nos homens, a maioria relata ganho de peso na vida adulta atribuído a diminuição da atividade física.

Hall e Havassy (citado por Anaruma, 1995) sugere que a obesidade feminina é mais comum pois a mulher é tradicionalmente a responsável pela alimentação, e desta forma o acesso à comida é muito maior. Diniz (1995) ressalta ainda que a gravidez é referida por 43,3% das mulheres obesas como principal fator desencadeante.

Freed (citado por Morais, 1990) perguntou a 500 mulheres, e 75% delas relataram um aumento na ingestão alimentar quando nervosas, 20% quando entediadas e 5% não relacionavam emoção e alimentação (gráfico 2).

Slochower (citado por Morais, 1990) cita que através de várias entrevistas com pessoas obesas, a emoção mais freqüentemente associada ao comer em excesso foi a ansiedade e a depressão.

Gráfico 2: Resultados percentuais da pesquisa citada por Freed (Morais, 1990).

Boyd (citado por Anaruma, 1995) cita que o excesso de peso reforça socialmente a infelicidade e depressão, frustração, raiva e inutilidade, gerando uma baixa auto-estima na pessoa obesa.

Pereira et al. (1999) relatam que os obesos têm algumas características semelhantes, como sentimento de inferioridade, incapacidade, teimosia e medo de se relacionar.

· Em estudos realizados por Rand e Stunkard (citado por Morais, 1990) com 84 pacientes obesos e 63 pacientes com peso normal, eles concluíram que:

· ganho de peso pode estar associado aos períodos de maior stress durante casamento, divórcio, mudança de emprego ou morte familiar. Um ganho de 4,5kg ou mais foi relatado por 79% dos pacientes obesos e 9% dos pacientes com peso normal;

· 29% dos obesos fazem severa depreciação da imagem corporal, e 35% uma moderada auto-depreciação. Atitudes raras com pessoas com peso normal.

· Freitas et al.. (1998), em um estudo para estabelecer o perfil comportamental da população de mulheres obesas que procuram o programa de atividade física da Escola de Educação Física e Esporte, analisou as perguntas mais relevantes de 56 questionários respondidos pelo grupo, e descobriu que:

· 57% delas apresentaram obesidade após 19 anos;

· é comum, em mais da metade dessa população, apresentarem hábitos de mastigar mal o alimento, comer rápido, alimentar-se constantemente entre as refeições e fazê-las diante da televisão;

· o excesso de ingestão calórica e o elevado consumo de lipídios (36% do valor calórico total) contribuem com o aumento de peso;

· 77% das mulheres comem por ansiedade e 45% por irritação;

· 80% é sedentária, levando a diminuição da tolerância ao esforço físico em 76% se comparada com pessoas normais;

· 85% já fizeram dietas e 79% já usaram medicamentos emagrecedores, recuperando o peso perdido em quase totalidade da amostra;

· 70% delas procuram tratamento por motivos estéticos e outros 95%, pela saúde.

A prática clínica aponta 2 evoluções típicas da obesidade: de início precoce (infanto-juvenil) e de início tardio (vida adulta) reconhecidas por Albrink e Meigs, citados por Morais (1990).

· Geralmente os indivíduos com obesidade de início precoce:

· nascem com peso normal; tendem a pesar mais que as demais crianças desde a escola primária; tem uma explosão de ganho de peso na puberdade; as mulheres que ficaram grávidas relatam dificuldade em reverter o ganho de peso a cada gravidez; tais indivíduos experimentam o efeito iô-iô, a cada perda de peso, abandonam a dieta e retornam gradualmente ao peso anterior a redução; é periférica e central: tronco, abdome e membros; tendem a manter severa obesidade durante toda a vida; apresentam imagens corporais e conceitos de si mesmos severamente perturbados, com sentimentos de inferioridade que interferiam no relacionamento interpessoal e no ajustamento heterossexual.

· Os indivíduos com obesidade de início tardio:

· inicio do aumento de peso entre 20-40 anos; ganho de peso associado a vida mais sedentária e outras variáveis ambientais (emprego estável, casamento, gravidez); é um tipo mais comum e representa o progresso da  meia idade; principalmente localizada: tronco, abdome; não apresentam dificuldades em relação a imagem corporal.

· No que diz respeito a intervenções alimentares, Najas et al. (1992) relatam que uma pesquisa realizada no Ambulatório de Nutrição da Escola Paulista de Medicina, foram realizados inquéritos alimentares de 60 obesos adultos (33 a 81 anos) de ambos os sexos, e constatou-se que: 

· o padrão alimentar do grupo estudado é semelhante ao dos demais grupos populacionais;

· seria necessária uma intervenção dietoterápica baseada na diminuição da quantidade de alimentos ingeridos, sem abolir qualquer alimento da dieta, com 5 a 6 refeições diárias, de acordo com o valor calórico prescrita

· no decorrer da dietoterapia, viu-se um aumento no consumo de hortaliças e frutas, uma diminuição no consumo de alimentos energéticos e uma manutenção dos alimentos protéicos.

Dietz citado por Denadai (1998 - p.211) sugere que “o tratamento bem sucedido da obesidade necessita de mudanças comportamentais substanciais e a longo prazo”. 

MÉTODOS DE PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA OBESIDADE E SOBREPESO

“Os profissionais da saúde preocupam-se com o

bem-estar mental e social de seus pacientes,

 tanto quanto com seu bem-estar físico.”

(Krause  e Mahan, 1984 – p.xiii)

4.1.  ATIVIDADE FÍSICA

Vannuchi (1990) enfatiza que é preciso um certo nível mínimo de exercício ocupacional ou de lazer para desenvolver e manter a capacidade física do indivíduo e reduzir o risco de doenças cardiovasculares.

Barbanti citado por Anaruma (1995) afirma que o estilo de vida tipicamente sedentário e a pouca participação em atividades físicas são fatores que interferem na diferença entre um magro e um gordo.

Krause e Mahan (1984) dizem que a vida moderna condiciona a mais descanso e menos atividade física, as invenções e os equipamentos eletrônicos eliminaram muito do exercício diário.

Shephard (1994 - p.297) ressalta que “o exercício físico tem um papel importante no controle da obesidade em qualquer idade”. 

Isto porque ele potencializa o aumento do gasto energético (Davies citado por Denadai, 1998), provoca várias outras adaptações metabólicas (Guedes, 1998), além de uma melhor capilarização, adaptação das fibras musculares (mais oxidativas) e aumento da utilização de lipídeos na atividade e no repouso (Pereira et al., 1999)

Monteiro (1998 – p.180) justifica dizendo que ele “atua diretamente no aumento do gasto calórico e na depleção das reservas energéticas provenientes dos alimentos, que tendem a se acumular sob forma de gordura”.
Shephard (citado por Denadai, 1998) garante que o exercício isoladamente é ineficiente para promoção de redução rápida da gordura corporal, mas dá ao paciente um melhor estilo de vida e conserva a massa muscular. 

Porém se realizado regularmente e em longo prazo poderá induzir uma perda de peso substancial de aproximadamente 10 kg de peso em um ano (Guedes, 1998). 

Desta forma, os exercícios físicos regulares constituem-se no componente central dos programas de controle de peso corporal. E complementa dizendo que, necessariamente, deve-se combinar restrição moderada do consumo energético à realização de exercícios físicos específicos para elevar a demanda energética (Guedes, 1998; Brownell, 1994).

O exercício físico ajuda na redução dos depósitos de gordura dependendo da sua distribuição regional. A redução provocada apenas pelos exercícios atinge preferencialmente os depósitos centrais de gordura, enquanto que a adição de exercícios à dieta aumenta a redução de gordura abdominal subcutânea, mas não em tecido visceral (Stich et al., 1997). 

Para Brownell (1994 – p. 358), o “aumento na atividade física é um dos propósitos-chave no trabalho com indivíduos que desejam emagrecer.”

Dâmaso (1993b) cita que o exercício físico é importante e necessário na prevenção precoce da obesidade.

Restrições calóricas sem a prática de exercícios físicos podem interferir negativamente nos aspectos metabólico, funcional e psicológico (Guedes, 1998). 

Em pessoas que iniciam um programa de exercícios, observa-se mudanças na ansiedade, depressão, comportamento geral, uma vez que o exercício pode ter este efeito pelo  aumento de um senso de controle pessoal (Brownell, 1994)

Krause e Mahan (1984) afirmam que o exercício físico é prescrito para promover a oxidação da gordura corpórea, restaurar o tônus muscular, melhorar a postura e promover o bem-estar. O tipo e a quantidade de exercício é uma prescrição individual. 

Para a redução da quantidade de gordura corporal, as atividades aeróbias são as mais indicadas, pois podem ser realizadas continuamente possibilitando a utilização dos lípidios como fonte energética (Monteiro, 1998; Guedes, 1998). Exercícios de força/resistência muscular podem ser utilizados na estratégia de estimular a formação de massa muscular (Guedes, 1998).

Shephard (1994) relaciona algumas razões positivas para a utilização dos exercícios em programas de redução de peso: ajuda a elevar o humor, combate a depressão causada pela restrição alimentar, provoca a substituição do tecido adiposo por proteína e estabelece um novo estilo de vida. 

Sendo assim, a atividade física, além de reduzir a quantidade de peso corporal, preserva a massa isenta de gordura (Pereira et al., 1999; Guedes, 1998; Brownell, 1994) e a longo prazo é mais efetiva na manutenção do peso que dietas hipocalóricas (Guedes, 1998; Brownell, 1994).

Para otimizar os efeitos do exercício no organismo, deve-se associar a eles a reeducação alimentar a fim de estimular o controle qualitativo e quantitativo da dieta ingerida (Ballor e Keesey citados por Denadai, 1998). 

Sharkey (1990) acredita que o exercício seja o melhor remédio para a obesidade, porque queima gordura enquanto preserva o tecido magro, algo que a dieta sozinha não consegue fazer.

A melhor maneira recomendada para perda de peso, parece ser o treinamento físico junto ao tratamento dietético, pois os programas que combinam dieta e exercício promoveram uma maior perda de gordura e diminuíram a perda de massa magra quando comparados só com a dieta (Stich et al., 1997). 

Num estudo realizado com 16 obesos durante seis meses comparando dieta com um período semelhante de dieta e exercícios, foi concluído que o grupo de dieta e exercícios alcançou maior perda de gordura, além de outros benefícios relacionados a prática de atividade física (Kenrick et al. citados por Sharkey, 1990). Tais estudos indicam a necessidade clara dos exercícios físicos em um programa de controle de peso (Sharkey, 1990).

Num estudo citado por Francischi (1999), realizado durante 8 semanas com 60 mulheres obesas, conclui-se que os efeitos do exercício moderado (40min.) são otimizados pela dieta hipocalórica, sendo que o mesmo não aconteceu com o exercício misto (20min. de atividade intensa e 20min. de atividade moderada).

Os resultados deste mesmo estudo sugerem que o período de 8 semanas não seja efetivo para mudanças significativas nos parâmetros antropométricos e de colesterolemia.

O exercício físico combinado a uma dieta sensata, pode reduzir o peso corporal, aumentar os níveis séricos de HDL-Colesterol na corrente sanguínea, contribuir na redução da pressão arterial, e até mesmo, atuar como encorajador para um estilo de vida saudável e melhorar a auto-estima (Boohrem et al., 1997). 

Porém, quando se alia a atividade física e dieta hipocalórica devemos atentar para o fato de que grandes restrições calóricas podem prejudicar o papel da atividade física (Pereira et al., 1999).

A minimização da redução alimentar, através da inclusão do exercício físico ao programa de redução ponderal, faz com que o organismo apresente menores riscos de privação nutricional, evitando distúrbios metabólicos que possam comprometer o funcionamento orgânico (Guedes, 1998).

A maioria das pessoas que conseguem manter o peso perdido durante pelo menos um ano está envolvida em um programa de exercício regular; enquanto que um número significativo das pessoas que perdem peso através de dieta recuperam depois de um ano (Universidade Johns Hopkins, on line). 

Pereira et al. (1999) relacionam alguns benefícios do exercício: aumento da sensibilidade à insulina, aumento da translocação dos transportadores de glicose no múculo esquelético e diminuição da concentração de triglicerídeos.

O exercício físico pode melhorar a respiração, a circulação central e função cardíaca, a circulação periférica e metabolismo do músculo esquelético. Ou seja, melhora significativamente o sistema de transporte de oxigênio e aumenta o VO2máx , que consiste na liberação máxima de oxigênio do pulmão para os tecidos trabalhados (Smitch e Mitchell, 1994).

Alguns estudos demonstraram que o exercício aumenta a sensibilidade insulínica em adultos jovens e de meia-idade não-diabéticos, indivíduos mais velhos com tolerância à glicose e em pessoas de meia-idade diabéticos do tipo II (Pereira et., 1999).

As vantagens do exercício no controle do peso corporal incluem aumento da taxa metabólica de repouso, controle do apetite, manutenção do melhor estado psicológico, minimização dos efeitos cíclicos do sobrepeso, melhora da condição física e interferência positiva na saúde, além dos aspectos citados anteriormente (Guedes, 1998; Brownell, 1994).

Krause e Mahan (1984) evidenciam que para pacientes com complicações cardiovasculares e artrites a atividade deve ser limitada ou controlada  e na prescrição, deve-se observar a idade e condição física.

4.1.1. Atividades indicadas

Na escolha de uma atividade física devemos enfocar o gasto calórico e a satisfação do paciente em realizá-la (Brownell, 1994), uma vez que ela corresponde a uma fração do déficit energético objetivado em programas de controle de peso (Guedes, 1998).

Exercícios aeróbios (55% do VO2 máx) diários preservam a massa muscular mesmo com a restrição calórica, porém não induz a hipertrofia muscular (Pereira et al., 1999). Mas podemos utilizar de exercícios de força/resistência muscular para estimular o fortalecimento e promover o aumento de massa muscular (Guedes, 1998)

Denadai (1998) propôs uma pesquisa com adolescentes obesos, fundamentada na prática de atividade física, associada a orientação nutricional e apoio psicológico. 

Nesta pesquisa, ela realizou aulas 2 vezes por semana (60 a 90 minutos) num período de 9 meses, constituídas de aquecimento, treinamento aeróbio (60% da FCMáx) em cicloergômetro, exercícios localizados e exercícios de modalidades esportiva, com intensidade crescente. A intervenção resultou em 72% de redução do peso corporal e 90%, do IMC, sugerindo este modelo é válido para o controle precoce da obesidade.

Dâmaso (1993) sugere exercícios aeróbios (caminhada e natação), exercícios respiratórios, exercícios posturais (maneira correta de sentar, andar, agachar, etc), exercício de tonificação muscular (principalmente músculos do tronco, abdomem e pernas), exercícios de coordenação motora grossa e fina além, dos de mobilidade articular. Esta sugestão é voltada para  o tratamento de crianças.


A natação, uma das atividades indicadas para o tratamento de redução de peso corporal, provoca um aumento da perda de calor com o movimento rápido da água próximo da superfície da pele (McArdle, 1992). Guedes (1998) ressalta que este fato faz com que a pessoa obesa suporte o trabalho muscular em níveis mais elevados que fora da água.


Ela apresenta ainda o efeito da flutuabilidade no meio aquático que reduz a sobrecarga articular e conseqüentemente a incidência de lesões por sobrecarga (Guedes, 1998).


Quando comparamos o exercício moderado e rápido, feito na água fria e na água mais quente, o consumo de oxigênio é mais alto e a temperatura do corpo é mais baixa na primeira do que na segunda. Sendo assim, para pessoas com excesso de adiposidade o ideal seria trabalhar exercícios vigorosos  em água a 18º C e atividades de relaxamento, a 26º C, ou em temperatura considerada confortável em repouso (McArdle, 1992).


A hidroginástica vem sendo elogiada em programas de controle de peso pois pode-se realizar movimentos calistênicos, caminhada e salto na água, com menor sobrecarga articular (Guedes, 1998).


Aspectos negativos são associados à limitada disponibilidade de movimentos compatíveis com o meio líquido e à dificuldade de manter intensidades adequadas de esforço quando em atividades em grupo (Guedes, 1998).


Devido a influência da pressão hidrostática, a freqüência cardíaca de esforço deverá ser mais elevada que aquela resultante de trabalhos musculares idênticos (Guedes, 1998).


Brownell (1994) enfatiza a prática do ciclismo, corrida e natação, pois produzem as maiores perdas calóricas e os maiores benefícios para a saúde.

A caminhada também é preconizada por ser um movimento natural, com baixo risco de lesões e de baixo impacto articular. Contudo, ela exige um maior tempo de execução e maior número de sessões semanais para atingir níveis de demanda energética eficientes (Guedes, 1998).

Por fim, notamos que as atividades indicadas apresentam uma característica em comum: são predominantemente aeróbias e envolvem grandes grupamentos muscular.

4.2. CONTROLE NUTRICIONAL

O alimento que ingerimos influencia no nosso trabalho, lazer e saúde mental e física. O consumo excessivo de calorias, gordura, colesterol e sódio tem sido associado à doença cardíaca coronariana, certos tipos de câncer, obesidade e outras doenças (Brownell e Steen, 1994). 

A nutrição é um dos fatores comportamentais mais importantes que afetam o estado de saúde de um indivíduo ou nação (Krause e Mahan, 1984). 

A maior parte dos brasileiros não ingere diariamente a quantidade e a qualidade de alimentos necessários ao desenvolvimento normal e manutenção do seu organismo (Vannucchi, 1990). 

Os hábitos alimentares são uma resposta individual ou grupal às pressões sociais e culturais sobre a seleção, consumo e uso de partes das reservas alimentares disponíveis (Krause e Mahan, 1984).

Modificar a dieta alimentar de um indivíduo nem sempre é fácil, pois as preferências alimentares são influenciadas pela família e pela cultura (Brownell e Steen, 1994).

Assim, para provocarmos alterações nos hábitos alimentares da pessoas, a cultura, a psicologia e fisiologia devem estar aliadas, uma vez que o ser humano tem a capacidade de modificar suas funções metabólicas e sua conduta em resposta à ingestão calórica (Vannuchi, 1990).

Várias dietas erradas chamam a atenção dos obesos que tentam perder peso, através da “não contagem de calorias” de consumo de alimentos hiperproteicos ou dietas formuladas. É viável lembrar que a intervenção da mídia (TV, rádio, leituras populares) é freqüentemente enganosa (Krause e Mahan, 1984).

Dietas milagrosas que prometem efeitos significativos a curto prazo não são aconselhadas para uma perda de peso saudável, e sim uma dieta hipocalórica balanceada em função dos nutrientes essenciais a boa saúde (Monteiro, 1998).

· Teixeira e Soares (1998) relacionam os resultados obtidos num teste de dietas prontas e analisados pela nutricionista Rosana Farah:

· apesar da perda de peso prometida acontecer, certamente  a quantidade perdida é de massa magra (músculos e líquidos);

· em todas as entrevistadas, não houve a reeducação alimentar durante a dieta, fazendo com que o peso perdido tenha sido rapidamente recuperado;

· vários efeitos colaterais foram atribuídos ao período de dieta: tontura, sonolência, irritabilidade, queda de pressão arterial, fraqueza, fome, enjôos fortes, azia, vômitos, dor de cabeça e alterações menstruais.

Teixeira (1998) afirma que dietas radicais têm muitas desvantagens e comprometimentos à saúde, além do fato que os resultados aparecem logo, mas duram pouco.

Pinho (1999) aponta características de algumas das dietas propostas para perda de peso rápido, que chegam a atingir os seus objetivos porém, na maioria das vezes, são passageiros prejudicando a saúde do indivíduo (anexo 1).

Independente do tipo ou causa da obesidade, o indivíduo com excesso de peso precisa restringir sua ingestão alimentar para permitir que durante o processo de emagrecimento o organismo deplete suas reservas adiposas (Krause e Mahan, 1984).

Porém, a diminuição deve ser feita no consumo calórico total, de forma que o organismo receba um  menor aporte calórico do que ele precisa e necessite buscar o restante de energia armazenada nos depósitos biológicos (Guedes, 1998).

O uso de dietas extremamente restritivas é uma estratégia muito popular, com o objetivo de provocar déficit calórico e assim, reduzir o peso corporal total (Pereira et al., 1999). Porém o seu uso está associado a algumas complicações relacionadas por Guedes (1998) na tabela 1.

Atualmente, restrições dietéticas de 800 Kcal/dia são realizadas apenas em casos especiais de obesidade mórbida (Motta, 1993), sendo que para este tipo de dieta, recomenda-se o uso de suplementos vitamínicos e minerais (Krause e Mahan, 1984).

Mesmo que o efeito das dietas hipocalóricas seja indiscutível a curto prazo, a médio e a longo prazo não podemos atribuir o mesmo sucesso. Somente 10% a 30% das pessoas que reduzem o peso corporal com a dieta permanecem assim por mais de 90 dias (Guedes, 1998). 

Tabela 1: Complicações provenientes das dietas extremamente hipocalóricas.

Regiões afetadas
Ocorrências




Sistema Nervoso Central
Cefaléia, dificuldades de concentração.

Sistema Cardiovascular
Hipotensão postural, arritmias cardíacas, atrofia miocárdica.

Região Gastro-intestinal
Náuseas, vômitos, constipação, diarréia, desconforto abdominal, exacerbação de patologias da vesícula.

Região Geniturinárias
Irregularidades menstruais, perda da libido, cálculos renais de ácido úrico.

Aspecto orgânico geral
Letargia, fadiga, perda de vigor, intolerância ao frio, halitose, fome, pele seca, queda dos cabelos, gota aguda, anormalidades dos sais minerais e eletrólitos.

O melhor caminho para a intervenção nutricional é a modificação da conduta alimentar, com dietas não restritivas, equilibradas e que permitam a reeducação alimentar do obeso (Motta, 1993).

Ilarde e Tuck citados por Pereira et al. (1999) afirmam que a dieta ideal deve se basear na alta ingestão de carboidratos como fonte energética e na baixa ingestão de lipídeos, além do monitoramento da taxa de colesterol.

O tipo de dieta desaconselhada é aquela que não contém nutrientes adequados ou que recomenda a substituição dos alimentos completos por  caros “alimentos saudáveis” (Krause e Mahan, 1984).

De acordo com Guedes (1998), geralmente, dietas com fundamentação em evidências científicas se dividem em três categorias, com diferentes aportes calóricos e recomendações de uso de acordo com o valor do IMC (tabela 2). 

Tabela 2: Classificação dos tipos de dietas e seus aportes calórico indicados (Guedes, 1998).

Tipo de dieta
Aporte Calórico
Recomendado para IMC

Déficit Calórico Balanceado
de 20 a 30Kcal/ Kg/dia
< 30Kg/m2

Baixo Aporte Calórico
de 10 a 20Kcal/Kg/dia
de 30 a 35Kg/m2

Muito Baixo Aporte Calórico
menos que 10Kcal/Kg/dia
> 35Kg/m2

No caso de uma pessoa com 85Kg e IMC menor que 30Kg/m2, que esteja envolvida numa dieta de déficit calórico balanceado, ela deverá ingerir proporções balanceadas de nutrientes que somados, oscilem entre 1700Kcal e 2550Kcal (Guedes, 1998). E assim sucessivamente nos outros tipos.

· A proposta de conduta dietoterápica apresentada por Motta (1999) sugere uma proporção de: 

· 20% a 25% do Valor Calórico Total (VCT) de lipídeos;

· até 100mg/1000Kcal de colesterol;

· acima de 8g/1000Kcal de fibras dietéticas;

· 60% do VCT de carboidratos e

· 15% a 20% do VCT de proteínas.

Para o cálculo do valor calórico total, Motta (1993) sugere levantar-se inicialmente o peso ideal a partir do IMC desejável para a estrutura óssea do indivíduo, utilizando as tabelas 3, 4, 5 e 6.

Tabela 3: Proposta de cálculo de estrutura óssea (Mattos, 1993).

Estrutura Óssea = Altura (cm) / Circunf. Punho (cm)

Estrutura Óssea
Homens
Mulheres

Pequena
> 10,4
> 11,0

Média
9,6 – 10,4
10,1 – 11,0

Grande
< 9,6
< 10,1

Sabendo o peso ideal e a idade do indivíduo, podemos calcular a Taxa de Metabolismo Basal (TMB), a partir da seguinte fórmula preditiva proposta por Vannucchi citado por Motta (1993), encontrada na tabela 3.

Tabela 4: Proposta de cálculo de peso ideal (Mattos, 1993).

Peso Ideal = Altura2 x IMCdesejável

Estrutura Óssea
IMCdesejável


Homens
Mulheres

Pequena
20,0
19,0

Média
22,5
21,5

Grande
24,9
23,9

· Segundo Vannucchi citado por Motta (1993), para estimarmos a necessidade energética (NE) do indivíduo, utilizaremos os dados da tabela 4 lançados a qualquer uma das duas fórmulas preditivas abaixo:

· NE = TMB x MMB;

· NE = P x Kcal/Kg/dia, sabendo que P é o peso ideal.

· Vamos então exemplificar os cálculos com dados hipotéticos de um indivíduo qualquer:

· Altura: 1,62 m (162cm)

· Circunferência de Punho: 16,5cm

Estrutura Óssea =  Altura (cm) / Circunf. Punho (cm)

Est. Óssea =  9,8

Logo, sua estrutura óssea é grande e 

seu IMCdesejável é de 23,9 Kg/m2.

Tabela 5: Proposta de cálculo de Taxa de Metabolismo Basal (Vannucchi citado por Mattos, 1993).


Idade (anos)
TMB (Taxa Metabólica Basal)

Homens
18 a 30
15,3 P + 679


30 a 60
11,6 P + 879


> 60
13,5 P + 487

Mulheres
18 a 30
14,7 P + 496


30 a 60
8,7 P + 829


> 60
10,5 P + 596

· Peso Ideal = Altura2 x IMCdesejável
Peso Ideal = (1,62)2 x 23,9

· Peso Ideal = 62,725Kg

· O indivíduo é do sexo feminino e tem 33 anos, logo a sua 

TMB = 8,7 P + 829

TMB = 8,7 x (62,725) + 829

· TMB = 1375Kcal

· Possui uma atividade física leve, e assim podemos ter o cálculo estimado de NE

NE = TMB x MMB

NE = 1375 x 1,55

NE = 2131Kcal; ou 

NE = P x Kcal/Kg/dia

NE = 62,725 x 35

NEmin = 2195Kcal

NEmáx = 2572Kcal

Podemos então encontrar o Valor Calórico Total da Dieta, com os dados de NE e o déficit calórico previsto para a intervenção dietoterápica, que varia de 30% a 50% da necessidade energética, utilizando a seguinte fórmula:

VCT = NE – déficit calórico 

No caso citado, e supondo que iniciaríamos com 40% de déficit calórico, temos:

· VCT = 2195 – (0,40 x 2195)

VCTmin = 1317Kcal; ou

VCT = 2572 – (0,40 x 2572)

VCTmáx = 1543Kcal
Tabela 6: Dados para cálculo de Necessidade Energética Média, baseado na idade e atividade física do indivíduo (Vannucchi citado por Mattos, 1993).

Necessidade Média de Energia, segundo Tipo de Atividade, em Múltiplos do Metabolismo Basal (MMB) e Kcal/Kg/dia

Idade
Atividade
Homens
Mulheres



MMB
Kcal/Kg/dia
MMB
Kcal/Kg/dia

18,1 a 30
Leve
1,55
42 – 38
1,55
39 – 35


Moderada
1,80
49 – 45
1,65
42 – 38


Intensa
2,10
57 – 52
1,80
45 – 41

30,1 a 65
Leve
1,55
42 – 37
1,55
41 – 35


Moderada
1,80
49 – 43
1,65
43 – 37


Intensa
2,10
57 – 50
1,80
47 – 40

> 65,1
Leve
1,40
29
1,40
30


Moderada
1,60
34
1,60
34


Intensa
1,90
40
1,80
39


Partindo destes valores, pode-se elaborar uma dieta equilibrada e balanceada de acordo com os valores propostos por Motta (1993) citados na página 44. 

Sobre os resultados obtidos, Motta (1993 – p.75) aponta que “uma avaliação qualitativa e subjetiva deve ser enfatizada e os aspectos quantitativos da conduta e da evolução do caso, ainda que tecnicamente considerados, não devem ser supervalorizados”.

Walmir Coutinho, presidente da ABESO, ressalta que a diferença da dieta de um programa de reeducação alimentar é que a dieta tem começo e fim, e quando acaba a pessoa retoma antigos hábitos alimentares (Mansur, 1999).


 No processo de reeducação alimentar o paciente deve entender as razões para emagrecer, se familiarizar às funções dos alimentos e dos hábitos alimentares; aumentando sua motivação para melhorar sua saúde, aparência e eficiência. Diferente das dietas restritiva, a pessoa aprende não só o “quando, quanto e o que comer”, mas também o “porque comer” (Krause e Mahan, 1984).


Mas a proposta de Motta (1993) está fundamentada na inclusão da dieta não restritiva, balanceada e equilibrada, acompanhada de uma reconstrução da prática  alimentar.


É importante ressaltar que o paciente deve se conscientizar de que, da mesma forma que o acúmulo de peso foi gradual e no decorrer de anos, o processo inverso também leva tempo e é progressivo (Krause e Mahan, 1984).

4.3.  ALOPATIA (FARMACOLOGIA)
Há tempos que o homem recorre aos remédios – substâncias externas que afetam a composição ou funcionamento dos órgãos vivos – para aliviar sintomas desagradáveis (Boohrem et al., 1997).

Medeiros Neto (1993) afirma que a intervenção farmacológica deve ser revista, uma vez que para alguns obesos a terapia farmacológica é essencial para que seu objetivo de perder peso seja alcançado e mantido.

Guedes (1998) confirma dizendo que o sobrepeso e a obesidade não são causados só pela má conduta pessoal, excesso de alimento e inatividade física; mas pode ser um caso patológico, havendo necessidade de tratamento clínico e uso de fármacos.

Porém o uso de fármacos sem prescrição ou orientação médica pode representar um grande problema de Saúde Pública devido aos riscos diretos e indiretos envolvidos (Lefèvre, 1991).

O binômio de maior validade para o tratamento ideal da obesidade é a diminuição da ingestão calórica e aumento da atividade física, induzido por alterações comportamentais (Guedes, 1997; Almeida, 1997)

Mas existem pessoas que não conseguem atingir um peso adequado utilizando-se apenas desses dois recursos. Em  razão disso, essas pessoas utilizam medicamentos que auxiliam no controle da obesidade (Almeida, 1997).

Medeiros Neto (1993 – p.257) conclui em um estudo que a mudança e permanência da perda de peso só se obtém após “anos seguidos de restrição alimentar, modificação de comportamento e farmacoterapia ativa”. Desta forma, ele questiona:
“Porque não considerarmos que o tratamento de certos tipos de obesidade, geneticamente induzidas e potencialmente de alto risco quanto à morbidade e mortalidade, devem ser medicadas com farmacoterapia ativa por muitos anos?”

Num programa de perda de peso, o médico pode indicar dieta equilibrada e exercícios, mas normalmente não serão prescritas drogas para perder peso, pois estas podem produzir dependência e efeitos colaterais perigosos (Boohrem et al., 1997).

A indicação de qualquer remédio ao obeso deve obedecer critérios clínicos objetivos e antes da prescrição, deve-se avaliar se a relação risco/benefício é favorável (Emagrecimento, on line).

Uma vez que o uso indiscriminado de medicamentos pode ser um fator inibidor às condutas preventivas, sabendo que a mídia informa que a pessoa pode comer o que e quanto quiser, se fizer uso de determinado medicamento (Lefévre, 1991).

Os fármacos usados no tratamento da obesidade são chamados de Anorexígenos ou Supressores do apetite que provocam a redução ou perda do apetite (Almeida, 1997).


Apesar da conduta médica clássica de administrar moderadores de apetite, ainda não se sabe até que ponto eles podem reduzir ou minimizar o quadro da obesidade por gerar vários efeitos colaterais (Pereira et al., 1999).

· 
Drogas para perder peso agem eficientemente de três maneiras: 

· diminuindo a ingestão alimentar, 

· reduzindo a absorção de gordura ou 

· aumentando o gasto energético (FDA, on line).


Guedes (1998) complementa acrescentando as drogas auxiliares, como laxantes, diuréticos e tranquilizantes e as drogas que aumentam a lipólise, como a gonadotrofina coriônica.

O Brasil, segundo a Organização Mundial da Saúde, consome 23,6 toneladas de anorexígenos por ano (Almeida, 1997). Os anorexígenos são na maioria derivados da anfetamina, sendo o fenproporex, a dietilpropiona e o mazindol os mais utilizados no Brasil (FDA, on line). 

Sua principal função é a de inibir o apetite ocasionando uma diminuição na ingestão de alimentos e conseqüente déficit calórico, diminuindo o peso corporal (Pereira et al., 1999).


Em um estudo realizado por Monego et al. (1996), com um grupo de obesos hipertensos, na Universidade Federal de Goiás, UFGO, conclui-se que o uso associado da dexfenfluramina, dieta hipossódica e dieta hipocalórica provocou uma perda de peso significativa ao final de 12 semanas de tratamento.


Porém, a aprovação do medicamento feita em 1996 pela FDA – Food and Drugs Administracion – relata que a dexfluramina reduz a ingestão alimentar e mantém o peso perdido em pessoas em dietoterapia, mas o seu uso não é seguro em períodos que excedam um ano (FDA, on line). 

A dexfenfluramina atua no cérebro, aumentando a sensação de saciedade, fazendo com que os usuários se sentissem saciados com um terço da quantidade de comida a que estavam acostumados (Mezarobba e Luna, 1998).

Ela é comercializada sob o nome de Redux nos Estados Unidos e Isomeride no Brasil, e foi retirada do mercado em 1997 pela FDA, por ter sido comprovado sérios danos cardíacos como efeito colateral de seu uso (FDA, on line; Mezarobba e Luna, 1998).


A sibutramina, lançada no Brasil com nomes de Reductil e Plenty em meados de junho de 1998, também aumenta a sensação de saciedade; mas ao mesmo tempo, acelera o metabolismo das gorduras pelo organismo (Mezarobba e Luna, 1998).


Um comunicado da FDA – Food and Drugs Administration – relata que doses de Sibutramine reduzem o consumo de comida e são indicadas para  perda de peso e manutenção de perda de peso quando combinadas com uma dieta hipocalórica (FDA, on line).

A sibutramina é indicada para pessoas cujo índice de massa corporal inicial (IMC) é pelo menos 30, sendo que pacientes  com outros fatores de risco, como hipertensão ou diabete, podem ser  tratados se o seu IMC for igual ou maior que 27 (FDA, on line).


Os efeitos colaterais da sibutramina seriam boca seca, prisão de ventre, aumento da pressão arterial e freqüência cardíaca (Mezarobba e Luna, 1998).


Alguns dos efeitos relacionados aos moderadores de apetite podem alterar a degradação de proteínas estruturais, e assim, comprometer o bom funcionamento do organismo (Pereira et al., 1999).

O fato é que os inibidores do apetite reduzem a ingestão dos alimentos como um todo, não modificando o desequilíbrio nutricional e não enfatizando a prática da atividade física; o que gera o retorno ao peso inicial quando essas drogas são suspensas (Pereira et al., 1999).

Alguns estudos mostram eficiência do uso de fármacos, porém são relatados efeitos pouco duradouros e reversíveis assim que é suspensa a administração do remédio. Desta forma, ele propõe que o medicamento deva ser usado apenas quando o quadro clínico for de obesidade mórbida, por período de tempo limitado e após os demais recursos terem sido esgotados (Guedes, 1998).

“Porém, este é um fator intrigante pois em outros casos de suspensão de medicamento durante um tratamento farmacoterápico, o quadro progressivo do paciente também é revertido, como no tratamento de regularização dos níveis de colesterol e ácido úrico, e até mesmo, no tratamento da hipertensão.” (Medeiros Neto, 1993 – p. 257)

O orlistat, comercializado sob o nome de Xenical, é a primeira  droga para obesidade que é não-sistêmica e sim localizada, age diretamente no intestino, impedindo a absorção da gordura ingerida (Mezarobba e Luna, 1998).

Esta ação evita que aproximadamente 30% da gordura em comida que uma pessoa consome de ser digerida e então, reduz o número de calorias que uma pessoa ingere (Holcenberg, on line; Mezarobba e Luna, 1998).
É importante lembrar que com a redução da absorção de gordura, o Xenical também prejudica a absorção de vitaminas lipossolúveis (A, D, E, e K) e betacaroteno (Mezarobba e Luna, 1998), conduzindo, à deficiências potenciais como osteoporose pela deficiência de vitamina  D e doença do coração por um déficit  de vitamina E (Holcenberg, on line; FDA, on line).

É recomendada a ingestão de suplementos multivitamíncos durante o tratamento com Xenical, podendo ser realizado 2 horas antes ou depois da ingestão do mesmo, como por exemplo, na hora de dormir (FDA, on line).

O uso do Xenical também é recomendado que seja feito associado à uma dieta hipocalórica (FDA, on line).

Uma das questões para o uso do Xenical é quem usar e durante quanto tempo, pois ele só foi testado em pessoas de índice de massa corporal variando de 28 a 43 (muito sobrepeso a severamente obeso),  e não há nenhum dado seguro do uso da droga por mais de dois anos (Holcenberg, on line).

Mezarobba e Luna (1998) relatam que o Xenical é recomendado para todas as pessoas com excesso de peso, sendo que para aquelas com obesidade mórbida, o medicamento deve servir como auxiliar aos tratamentos mais drásticos.

Mas a FDA (on line) ressalta que aqueles com problemas de absorção alimentar, problemas da vesícula biliar, disfunções renais, gestantes e lactentes não devem fazer uso do medicamento. Diabéticos também podem sofrer alterações nas taxas glicêmicas com o seu uso.

· Alguns efeitos colaterais relacionados ao uso do Xenical são:

· fezes oleosas; gases; urgência para evacuar; evacuações involuntárias; aumento da quantidade de evacuações (FDA, on line).

Mezarobba e Luna (1998) ainda ressaltam que os efeitos colaterais são agravados de acordo com a ingestão lipídica do paciente, visto que a gordura é expelida intacta do trato intestinal.

Guedes (1998) sugere que os fármacos sejam empregados apenas no início do tratamento, afim de acelerar as perdas em pessoas com nível de obesidade extremamente grave, associado a outras patologias. 

No caso do Xenical, ele pode ser usado para a manutenção do peso perdido, pois ao provocar certos desconfortos intestinais o paciente fica mais bem educado no que se refere aos seus hábitos alimentares (Mezarobba e Luna, 1998).

O uso de fármacos deve estar associado às dietas e à prática de exercício físico (Guedes, 1998), sendo tão necessários como sempre foram (Mezarobba e Luna, 1998).

O uso dos fármacos modernos para perda ou controle do peso, pode vir a ser um trampolim para conscientização da necessidade de um melhor estilo de vida, mais saudável (Mezarobba e Luna, 1998).

4.4.  MÉTODOS ALTERNATIVOS

Motta (1993) ressalta que, como o desvio do comportamento alimentar, determinado principalmente por fatores ambientais e psicossociais, a obesidade tem sido alvo da difusão de crenças, condutas, dietas e remédios “milagrosos”, ineficazes e até mesmo perigosos.

Por isso, vamos considerar como Métodos Alternativos aqueles que não estão diretamente atribuídos à prevenção e tratamento do excesso de peso. Neste caso, podemos distinguir inúmeras maneiras milagrosas de se “atingir” este objetivo, porém iremos atentar apenas para aquelas que apresentem uma fundamentação básica relevante.

· Foram pesquisados sobre os seguintes métodos:

· Acompanhamento Psicológico;

· Terapia de Florais e

· Fitoterapia.

4.4.1. Acompanhamento Psicológico

“as mulheres que comem de forma compulsiva  não se sentem sexualmente gratificadas. A pessoa sexualmente realizada tem um contato satisfatório com seu corpo, percebe suas necessidades e procura racionalmente atendê–las.”

 ( Kaufman, s/d – p. 108 )

Dorin et al. (1978 – p.78) definem desordens psicossomáticas como “desordens físicas causadas por fatores psicológicos, que afetam no mínimo 20% de uma população”. Complementa citando as de reações endócrinas, como o hipertireoidismo, obesidade e outros distúrbios glandulares.

Grande parte dos distúrbios alimentares tem origem psicológica, não excluindo o desenvolvimento da obesidade de tal influência (Pereira et al., 1999).

A contribuição dos fatores emocionais à etiologia da obesidade varia de cada pessoa (Anderson, 1988), sendo que as manifestações psicossomáticas de não aceitação dos alimentos são numerosas, podem causar erros alimentares e simbolismos (Krause e Mahan, 1984). 

Motta (1993 – p.72) afirma que “...o alimento não é apenas veículo de saciedade e presenvação da vida, mas também prazer, significados emocionais, valores psicossociais, culturais e antropológicos ..”.

Alexander (1989) concorda e ressalta que nenhuma função vital, no início da vida, desempenha um papel tão central na área emocional do organismo quanto a alimentação.

O sobrepeso pode originar de um problema emocional subjacente, quando o ato de comer se torna um mecanismo de defesa, uma fuga da realidade, ou um gesto desafiante para ganhar atenção ou simpatia (Sharkey, 1990; Krause e Mahan, 1984).

Kaufman (s/d) afirma que a mulher obesa evita ser desejada, usando a gordura como uma proteção contra desafios difíceis e dolorosos; outras porém já foram violentadas física e emocionalmente, o que acarreta ansiedade e depressão crônicas. 

É freqüente o conflito entre o desejo de perder peso e o prazer de ganhar a atenção pelo fato de não conseguir cooperar com o tratamento (Krause e Mahan, 1984).

Krause e Mahan (1984) ressaltam que a dieta adequada previne ou corrige alterações da personalidade e aspectos do indivíduo, tais como: irritabilidade, depressão, falta de iniciativa ou ambição.

Os fatores psciológicos que interferem no desenvolvimento podem gerar a “obesidade de reação” , quando a alimentação exagerada é a resposta emocional a alguma situação do meio. Outro possível resultado destes fatores é a ingestão alimentar exagerada como forma de reduzir os sentimentos emocionais, como a depressão (Pereira et al., 1992). 

Pessoas que passam por frustrações, depressão, preocupação, culpa, vergonha, falta de esperança, isolamento e grandes tensões, muitas vezes procuram a compensação nos alimentos (Krause e Mahan, 1984).

Pelo fato de que o ganho excessivo de peso ocorre com maior freqüência na adolescência para ambos os sexos (Anderson, 1988), Carmillot citado por Anaruma (1995) destaca a grande influência da família na etiopatogenia e persistência da obesidade, principalmente da criança ou adolescente, uma vez que a família ajuda a sabotar o tratamento dietético.

Os pais deveriam tentar não isolar as crianças por causa do seu excesso de peso, mas procurar oferecer-lhes a atividade física e hábitos alimentares ideais gradualmente; assim, o envolvimento familiar no tratamento será encorajador (Universidade Jonhs Hopkins, on line).

Bruch (citado por Morais, 1990) complementa que além de não saberem identificar a saciedade, os obesos tem dificuldade em distinguir fome de outros tipos de disforia, especialmente de fundo emocional. 

A parte comportamental é relativamente recente em programas de controle da obesidade, mas é uma das mais críticas pois trabalha com os sentimentos, pensamentos e reações emocionais ao peso, dieta e exercício (Brownell, 1994).

A complexidade psíquica proíbe generalizações esquemáticas rígidas; sendo que cada caso deve ser compreendido individualmente (Alexander, 1989).

Vemos então que além da atividade física e da orientação nutricional, o apoio psicológico torna-se fundamental no tratamento da obesidade (Foreyt e Goodrick citados por Denadai, 1998).

Porém, é importante ressaltar que problemas emocionais associados com obesidade podem ser uma causa ou um resultado do excesso de peso, sendo que alguns podem ser até uma conseqüência do tratamento com dieta (Sharkey, 1990).

Várias investigações mostram que os distúrbios psicológicos são mais freqüentemente ligados às conseqüências do que às causas da obesidade. As dificuldades emocionais estão mais ligadas aos obstáculos culturais e a preocupação constante com o emagrecimento (Anaruma, 1995). 

O tratamento psicológico deve intervir a fim de ajudar o obeso a sair do olhar viciado da cultura e da sociedade, que ao rotulá-lo, esquecem da pessoa que é e assumem conceitos como gordo, flácido, engraçado, e “bonitinho de rosto” (Kaufman, s/d).

O principal fator na psicologia do emagrecimento é que a pessoa precisa se conscientizar e se interessar em participar ativamente do trabalho para redução do peso corporal (Krause e Mahan, 1984).

Esta intervenção também pode auxiliar na restauração da imagem corporal, definida pelo registro imaginário do corpo, sendo inconsciente e de base afetiva (Anzieu citado por Morais, 1990) e que se apresenta distorcida quando associada a obesidade (Allon citado por Morais, 1990).

Esta restauração pode ser obtida através da maturação de experiências individuais, do treinamento e das atividade emocionais, que determinarão traços mais específicos da imagem corporal. O seu desenvolvimento é determinado por funções anatômicas, fisiológicas e sobretudo, psíquicas e da experiência (Schilder citado por Anaruma, 1995)

Pode-se conduzir a pessoa a se sentir mais leve, e a ter o que lhe é necessário, seja emoções ruins ou boas; aprendendo a não responsabilizar “o outro”(comida, pessoa, evento,etc.) pela existência de vazios em suas regiões físicas ou emocionais (Kaufman, s/d).

A imagem corporal não é estática, e esta sujeita continuamente em autoconstrução e autodestruição interna, havendo uma conexão entre o interno e o externo(Schilder citado por Anaruma, 1995).

O autor continua citando que o pensamento é tão importante quanto uma imagem e há uma passagem do psíquico ao orgânico, como no caso da nossa freqüência cardíaca. Ao imaginarmos situações ameaçadoras, não podemos decidir aumentar nossos batimento cardíacos, eles simplesmente aumentam como resultado desta conexão interno/externo.

4.4.2. Terapia de Florais

“Edward Bach nos ensinou que a doença e o sofrimento são sinais de que o paciente possui um aprendizado a realizar a fim de reconquistar a harmonia e o equilíbrio perdido”. (Oliveira, on line)

A Terapia Floral, atualmente conhecida, teve como precursor Dr. Edward Bach, médico inglês que identificou 38 flores, das quais são preparadas essências para tratamento dos estados emocionais prejudiciais a saúde integral das pessoas (Boog e Boog, 1995).

Logo, a Terapia Floral “atua na busca da saúde integral das pessoas e organizações”  (Boog e Boog, 1995 – p.31) não se limitando apenas a curar os sintomas da doença (Boohrem et al.,1997).

Está inserida na Medicina Vibracional e destina-se “a apoiar processos de desenvolvimento individual e grupal, atuando no corpo emocional, visando equilíbrio, harmonia e saúde” (Boog e Boog, 1995 – p.46).

Originalmente, existem 38 essências que por terem sido identificadas pelo Dr. Bach em meados de 1930, ficaram conhecidas como “Florais de Bach”. Já em 1970, surgiram florais de diversas partes do mundo, destacando-se os Florais do Deserto (Desert Alchemy - Arizona), da Califórnia, da França, de Minas Gerais, etc. (Boog e Boog, 1995).

Os sistemas de essências florais se difundem pelo mundo inteiro, porém é importante a seriedade e intenção do  produtor, aliado a competência e seriedade do terapeuta para se criar bases para a recuperação e prevenção da saúde das pessoas (Boog e Boog, 1995).

O que preconiza a Terapia de Florais é o de que todos os distúrbios – físicos ou psicológicos – surgem por um desequilíbrio para o qual a natureza oferece uma cura sob a forma das plantas medicinais, sol, água de nascente e ar puro (Boohrem et al., 1997 – p.186). 

Uma essência floral é a impressão vibracional de uma flor transferida e  estabilizada em água (Desert Alchemy, on line). 

As essências florais não são remédios (termo tradicionalmente alopático), pois não contêm produtos químicos ou similares (Boog e Boog, 1995 – p.47). Quando submetidos a análise química, tem-se a presença de água e um conservante (álcool, usualmente brandy), não conseguindo explicar a eficácia do tratamento relatada por vários relatos pessoais a seu favor (Boohrem et al., 1997).

Porém, técnicas radiônicas identificam campos energéticos distintos em torno dos florais (Boohrem et al., 1997).       

Boog e Boog (1995), citam que as essências são feitas normalmente pela manhã, recolhendo as flores – preferencialmente com o seu orvalho – e colocando-as em água pura e deixadas ao sol por algumas horas. Este líquido adicionado ao conservante é a essência-mãe. Na maioria das vezes, utilizamos de uma a três flores para preparar o que se denomina de "essência mãe" (Desert Alchemy, on line).

Boog e Boog (1995) continua dizendo que da essência-mãe temos as diluições stock bottle (derivada da essência-mãe e encontrada nas farmácias  de manipulação) e dosage bottle (diluição da  stock bottle pronta  para o consumo do paciente).O roteiro básico pode ser visualizado na figura 2: 









     Figura 2: Roteiro básico para preparação e uso das essências florais (Boog e Boog, 1995).


A terapia floral ajuda no equilíbrio e na harmonização das pessoas, gerando um melhor auto-conhecimento, de modo que a pessoas assuma a responsabilidade pela sua saúde integral (Boog e Boog, 1995 – p.49).

As essências florais são muito efetivas para nos ajudar a reconhecer e liberar padrões de comportamento limitantes ou destrutivos. As essências nos oferecem apoio para ampliar nossa consciência (Desert Alchemy, on line). 

As essências florais entram em ressonância com estados emocionais, criando condições para a pessoa resolver suas dificuldades, uma vez que esta vem à tona de forma clara e objetiva. (Boog e Boog, 1995 – p.47).

Oliveira (on line) conclui um estudo dizendo que “a energia das essências, ao conectar com os arquétipos do inconsciente, atuam positivamente sobre a mente conduzindo-a para a solução do conflito”.

As essências realizam uma mudança na consciência e cada pessoa pode experimentar seus efeitos de maneiras diferentes, porém para reconhecer sua atuação é necessário que observemos nosso estado interior (Desert Alchemy, on line).

Elas funcionam através de ondas energéticas que pulsando na mesma freqüência das virtudes esquecidas, dissolvem os estados negativos, tornando-os positivos. Assim quando a alma conflita com a personalidade, há o desequilíbrio e a pessoa sente-se mal fisicamente e emocionalmente. O floral atua na recuperação da harmonia perdida (Boog e Boog, 1995 – p.62).

As essências florais são muito efetivas para ajudar a reconhecer e liberar padrões de comportamento limitantes ou destrutivos. Elas nos oferecem apoio para ampliar nossa consciência (Desert Alchemy, on line).


O principal benefício apontado pelos psicoterapeutas em relação a Terapia de Florais é que, quando escolhidos com cuidado, eles encorajam as pessoas a pensar em seu comportamento, atitudes e estilos de vida. Esta autoconscientização pode contribuir para o processo de cura (Boohrem et al., 1997). 

Mesmo que a sua principal atuação seja no âmbito emocional, as melhorias obtidas também se refletem na saúde física e espiritual (Boog e Boog, 1995). As essências realizam uma mudança na consciência e cada pessoa pode experimentar seus efeitos de maneiras diferentes (Desert Alchemy, on line).


Podem ser úteis para distúrbios físicos com segurança, desde que, em casos graves, siga-se também o tratamento médico (Boohrem et al., 1997).

· Usuários das essências relatam os seguintes benefícios: 

· redução do stress ao enfrentar emoções dolorosas ou inaceitáveis;

· redução do stress nos relacionamentos; 

· maior clareza em relação à direção de vida e ao trabalho; 

· melhoria da auto imagem e dos sentimentos em relação a si mesmo; 

· desenvolvimento da criatividade e auto expressão; 

· capacidade de enfrentar a vida; 

· ampliação da consciência espiritual; 

· atitude mais positiva em relação à vida; 

· auxílio em situações de crise; 

· apoio em mudanças e crescimento a longo prazo (Desert Alchemy, on line).


A utilização do floral pode ser feita  sem qualquer perigo, sendo que qualquer pessoa pode usá-lo mesmo sem orientação de um especialista. Basta que ela  examine seu estado mental e emocional, seus hábitos, atitudes e padrões de comportamento típico e utilize o floral  correspondente a sua natureza e personalidade (Boohrem et al., 1997).

Nenhum dos florais podem causar dano ou criar dependência (Boog e Boog, 1995), uma vez que eles não apresentam efeitos colaterais e são seguros (Desert Alchemy, on line).

No caso da obesidade, Boog e Boog (1995) relaciona diretamente a Manzanita (Florais da Califórnia), Inmortal (Florais da Desert Alchemy) e Making and Honoring  Boundaries (Florais da Desert Alchemy).

A Desert Alchemy é uma organização que se dedica ao preparo e à pesquisa de essências florais do deserto, tendo sido fundada por Cynthia Athina Kemp Scherer em 1983 e somente após sete anos de extensa pesquisa, essas essências começaram a ser oferecidas ao mundo (Desert Alchemy, on line).

Em se tratando da Desert Alchemy, podemos considerar que o propósito principal é apoiar o desenvolvimento da autoconsciência através da união inspirada com a natureza (Desert Alchemy, on line).

A essência floral Inmortal atinge o núcleo das questões relativas à vergonha e à  auto-estima. É excelente para a depressão crônica, para o  sentimento de inadequação e de que os problemas são insolúveis. Ajuda-nos a conhecer nossa verdadeira magnificência (Desert Alchemy, on line).
A Making and Honoring Boundaries é uma fórmula que ajuda a conscientizar sobre a forma que estamos estabelecendo e honrando nossos limites saudáveis: para sermos capazes de interagir com o outro, para sermos capazes de transmitir claramente as informações necessárias para que o outro nos respeite e honre; e, para facilitar a remoção dos  muros da alienação (Desert Alchemy, on line).

A Manzanita é a essência relacionada às mudanças corporais e formação da imagem corporal (Belo
).

As essências florais podem ser utilizadas em si mesmas ou associadas a outras terapias para fortalecer o processo de cura, como por: médicos naturopatas, massoterapeutas, psicólogos, médicos, veterinários e outros profissionais da saúde (Desert Alchemy, on line).

Segundo  Boog e Boog (1995), todas as doenças psicossomáticas ilustram a interligação da saúde física e emocional. As situações físicas devem ser  objetos de consulta ao médico; contudo, como complemento, como harmonização e como criação de condições emocionais positivas para o processo de cura, pode-se recorrer aos florais relacionados a saúde física.

4.4.3. Fitoterapia

É de domínio público que o conhecimento sobre as plantas medicinais e suas virtudes terapêuticas representa o único recurso terapêutico em muitas comunidades e grupos étnicos (Di Stasi, 1996).

Boohrem et al. (1997) cita a origem da palavra Fitoterapia como sendo do grego “phyton”, que significa planta, e “therapeuein”, cuidar, curar alguém. Desta forma temos Fitoterapia como o tratamento feito com produtos vegetais. 

A palavra fitoterapia foi criada para designar tradições populares de tratamento, nas quais as plantas medicinais são usadas como medicamento (Avarenga, on line). Boohrem et al. (1997) relata que as comunidades primitivas atuais continuam usando os conhecimentos empíricos sobre as plantas e suas propriedades curativas.

Porém, uma grande dúvida é da origem do conhecimento sobre as potencialidades das plantas pelo homem (Di Stasi, 1996), que segundo Avarenga (on line) é impossível de ser determinada.  Di Stasi (1996) propõe duas teoria para explicar sua origem:

A Teoria das Assinaturas (Signatura Rerum) propõe observar a morfologia das plantas e do seu ambiente, e assim revelar sua identidade terapêutica. Por exemplo: uso do feijão para problemas renais, nozes para os cerebrais, dentre outros (Di Stasi, 1996).
As plantas medicinais podem ser vistas como precursoras da farmacologia convencional. O tratamento fitoterápico trata o sintoma, com efeitos orgânicos mais lentos pois são menos concentrados que os convencionais, principalmente em doenças crônicas (Boohrem et al., 1997). 

Este fato justifica a Teoria dos Opostos, preconizada por Hipócrates e Galeno, que propõe que a fitoterapia tenha sido precursora dos procedimentos alópaticos mas a cura é feita pelos opostos, e não pelos semelhantes como na Homeopatia (Di Stasi, 1996).

O uso terapêutico de plantas medicinais é dos traços mais característicos da espécie humana. É tão antigo quanto o Homo sapiens, e encontrado em                praticamente todas as civilizações ou grupos culturais conhecidos (Avarenga, on line). 

No passado, eram a principal arma terapêutica conhecida, sendo que, a partir de plantas descritas e usadas pelo conhecimento popular, descobriram-se diversos medicamentos usados até hoje (Avarenga, on line). 

O interesse pelas plantas medicinais foi aumentando gradualmente – principalmente nos últimos 20 anos – à medida que as pessoas questionaram o uso de medicamentos sintéticos e de seus efeitos colaterais no organismo (Boohrem et al., 1997).

A Alemanha foi o país que investiu primeiro e saiu na frente nesse campo. Pesquisadores da área concluíram ser importante sistematizar e estudar as tradições populares do uso de plantas medicinais, como forma de ter uma estratégia para investigação e comprovação farmacológica (Avarenga, on line). 

Segundo Boohrem et al. (1997) a fitoterapia questiona a pesquisa dos componentes ativos das plantas para elaboração de medicamentos, uma vez que a planta toda oferece um tratamento mais seguro e eficaz do que os ingredientes isolados misturados com outros produtos.

O objetivo da fitoterapia vai além de curar uma doença específica, ela busca desenvolver a saúde e vitalidade das pessoas; e além disto, se interessa pela importância da prevenção da doença (Boohrem et al., 1997).

Mattos (on line) sugere que a reeducação alimentar associada ao uso da fitoterapia pode se conseguir um ótimo resultado, no que diz respeito ao emagrecimento, em um prazo satisfatório. 

A fitoterapia é uma terapia com a propriedade de curar males profundamente e integralmente, de maneira não-agressiva, pois estimula as defesas naturais do organismo (on line).

O tratamento fitoterápico considera a pessoa doente como um indivíduo único, adequando o tratamento aos seus requisitos específicos e variados (Boohrem, 1997).

Boohrem et al. (1997) relata que o tratamento pode ser feito com bebidas (chá, tinturas, infusão e decocção), curativos (compressas e cataplasmas) e óleos (pomadas e óleos) (anexo 2). 

Balbach (1997) sugere que o tratamento da obesidade seja realizado com o limão, que produz bons efeitos quando ingerido em quantidades progressivamente maiores até certo ponto, e depois, progressivamente menores. Este método é conhecido como a “cura do limão”. 

Ele complementa que a quantidade de limões utilizada é definida por um fitoterapeuta, de acordo com a gravidade do problema. O uso do limão pode provocar o aparecimento de um tipo de urticária, porém não significa que esteja prejudicando, e sim, purificando o enfermo.
DISCUSSÃO

Conhecendo o quadro da obesidade desenvolvido na civilização atual, vemos que mesmo sendo fonte de vários estudos recentes, não se tem ainda definidos o conceito e a etiologia da obesidade e sobrepeso.

Cronologicamente, vimos uma grande evolução nestes dois aspectos relevantes ao estudo da obesidade, principalmente no que diz respeito a etiologia. Em se tratando da definição da obesidade e sobrepeso, os autores se mostram mais uniformes e desta forma, podemos assumir que a obesidade é o armazenamento excessivo de energia sob forma de gordura no tecido adiposo.

· Já, no conceito etiológico do desenvolvimento da obesidade  vemos que vários fatores foram citados, sendo que podemos destacar aqueles considerados de maior impacto no desenvolvimento da doença:

· desequilíbrio calórico (balanço energético positivo);

· distúrbios somáticos (endócrinos, metabólicos, neurológicos e hereditários);

· fatores psicológicos;

· fatores exógenos (cultura, família, medicamentos, sociais...).

De uma certa forma, ao destacarmos estes fatores podemos considerá-los interdependes, pois o ser humano inserido na sociedade atual está suscetível a todos eles e não necessariamente, à influência de apenas um isoladamente.

Sabe-se que a obesidade assume duas condições de surgimento no organismo humano, através de hiperplasia ou hipertrofia celular, com períodos críticos já identificados por alguns estudiosos da área. Logo, assumimos que a prevenção da hiperplasia celular seria o ideal para se evitar o desenvolvimento da obesidade na idade adulta.

Uma vez que torna-se evidente que se prevenirmos o surgimento de depósitos de gordura sob forma de adipócitos no tecido adiposo, haverá menos disponibilidade para que ocorra o armazenamento de energia neles na idade adulta. Isto porque os períodos críticos da hiperplasia celular não atingem esta idade, restando apenas as células já desenvolvidas anteriormente para tal função.

Outro aspecto determinante para a importância da prevenção é que a obesidade hiperplásica não tem cura, pois estando o número de células adiposas definido, apenas o seu volume pode ser alterado com as intervenções propostas, pois são de origem não cirúrgica.

Considerando que a topografia dos depósitos de gordura no organismo é fator relevante para uma maior incidência de efeitos relacionados ao excesso de peso, aqueles indivíduos que apresentarem uma obesidade central (centrípeta ou visceral) estão mais vulneráveis a várias complicações metabólicas e funcionais.

A pessoa com excesso de peso leve ou grave sofre várias alterações orgânicas que por vezes, podem ser amenizadas pela prática da atividade física e controle nutricional. As alterações psicossociais, no que se refere a depressão, isolamento, desvio da imagem corporal dentre outros, são fatores determinantes para a necessidade de apoio psicológico durante o tratamento.

O perfil delineado para a pessoa obesa identifica altos percentuais de ganho de peso associados a situações vividas por ela (casamento, gravidez, morte familiar) e que se refletem em desordens emocionais como: nervosismo, irritação, stress, tédio, ansiedade, depressão e outros.

Nota-se também altas ocorrências de uso de medicamentos emagrecedores e dietas, hábitos alimentares prejudicados pela alimentação fora de horário, rápida, com mastigação mal feita, excessivamente calórica e lipídica.

Dentre os métodos pesquisados, observamos que o binômio atividade física-acompanhamento nutricional é o grande propósito para os programas de perda de peso. Mas é viável lembrar que nos dias atuais não se fala em dietas restritivas e sim, em reeducação alimentar.

Vários motivos podem estar envolvidos, como o fato do uso da dieta restritiva não ser indicado por um longo período de tempo, podendo causar deficiências nutricionais. E assim, após o seu término o paciente retoma sua alimentação habitual e recupera o peso perdido.

Já com a reeducação alimentar, o paciente recebe informações para que perceba e corrija os seus principais erros alimentares, sendo um processo longo e progressivo, acompanhado de perda de peso gradual e saudável.

Outro fato é que as dietas restritivas muito hipocalóricas debilitam o organismo para a realização de atividade física, pois o sujeito sinta-se cansado em bem menos tempo que habitualmente por falta de disponibilidade de substratos energéticos imediatos.

Os aspectos levantados na realização da atividade física são clássicos, mas um deles que pode ser contestado é a indicação de atividades aeróbias contínuas no tratamento de obesos.

Sabe-se que seu efeito em pessoas normais e que suportem este tipo de esforço é muito significativo, mas ao considerar algumas restrições físicas e fisiológicas dos obesos esta idéia pode ser substituída pelo treinamento aeróbio intervalado.

A pessoa realiza o esforço, mas “descansa” um pouco, e depois reinicia a atividade. Talvez o efeito não fosse o mesmo do contínuo, mas assim, provavelmente, ela suportaria realizar o trabalho por mais tempo que ao fazê-lo continuamente.

As atividades mais indicadas são as aeróbias aquáticas ou terrestres. Mas, é importante ressaltar que se a condição geral do paciente inviabilizar a atividade terrestre, podendo esta agravar quadros de alterações ortopédicas, dores articulares em geral e na coluna; a atividade pode ser adaptada para o meio líquido.

No meio líquido existe uma maior proteção contra lesões e os limites de intensidade aeróbios são facilmente atingidos pois se utilizada da resistência da água nas atividades. A corrida e a caminhada, são facilmente adaptáveis. Com o ciclismo, pode-se optar pela colocação de uma bicicleta ergométrica mecânica adaptada sem a fita de resistência e com a corrente lubrificada com vaselina, dentro da piscina e realizar normalmente o trabalho estacionário. Já para um trabalho mais dinâmico, pode-se fazer uso de equipamentos de hidroginástica, como o espaguete, e simular o movimento de pedalar.

Cientes de que a prática de atividade física deve ser prazerosa e satisfatória ao praticante, o ideal é procurar uma atividade física com que ele tenha afinidade e se for o caso, mesclar com outras para evitar a monotonia e desmotivação no treinamento.

O cálculo dos valores referentes ao controle nutricional foram realizados utilizando tabelas e fórmulas preditivas; que por maior credibilidade que tenham, não deixam de estar vulneráveis a erros, superestimando ou subestimando as reais condições do paciente.

Desta forma, devemos utilizar os valores encontrados após porém uma análise criteriosa ter sido feita inicialmente; e observar se no decorrer do processo de emagrecimento não está havendo subestimação ou superestimação da condição do paciente.

Quando foi retratadas informações sobre os métodos alternativos, procuramos encontrar explicações científicas para o seus modos de atuação que são bastante contestados. 

O Acompanhamento Psicológico se mostrou bastante útil no tratamento, e se for conciliado ao uso da Terapia de Florais, acredito que seu efeito possa ser ainda melhor. 

Apesar de serem técnicas milenares, ainda são pouco investigadas cientificamente, por isso vimos uma certa dificuldade em obter esses dados concretos de suas atuações, uma vez que são em níveis emocionais e pouco enfatizadas em estudos científicos.

No caso da Fitoterapia, alguns estudos mostram sua eficácia porém, de forma subjetiva e incompleta. No caso da obesidade, a terapêutica indicada seria mais para desintoxicação orgânica do que para redução de peso propriamente dita.

No que diz respeito a necessidade de uma intervenção de característica multidisciplinar no tratamento da obesidade, vimos que alguns autores consideram fundamental num programa de controle de peso apenas o binômio da dieta e exercício físico. 

Porém outros evidenciam uma maior complexidade de intervenção, como Motta (1993) ao considerar o conceito amplo e complexo das causas da obesidade, cita que o tratamento deve exigir uma abordagem globalizada, considerando a história de vida do obeso, a anamnese alimentar, avaliação antropométrica e clínico-bioquímica.

CONCLUSÃO


Ao final deste estudo, podemos concluir que o quadro da obesidade é apresentado mundialmente com características epidemiológicas, e seu desenvolvimento pode agravar outras doenças e resultar em diversas complicações por alterações funcionais e metabólicas.

Sua definição pode ser obtida de um consenso geral dos autores como sendo o armazenamento excessivo de energia sob forma de gordura no tecido adiposo, que deve ser prevenido desde a infância.

O processo preventivo é mais válido que o corretivo, visto que algumas das suas características de desenvolvimento podem até mesmo impossibilitar uma redução significativa do peso corporal. 

O processo preventivo é alçado sobre bases educacionais, educação para hábitos de vida saúde, hábitos alimentares saudáveis e equilíbrio mental frente as experiências da vidas. 

Já o processo corretivo, depende tanto do próprio paciente como de uma equipe multidisciplinar; pois a consciência e vontade de ser atuante no processo só depende dele; o que se não existir, torna o tratamento é frustrante e sem êxito.

Foi observada características que sugerem a necessidade da multidisciplinariedade em programas de redução e controle de peso, que devem ter bases fundamentadas na atividade física, acompanhamento nutricional e mudança de comportamento.

A intervenção farmacológica pode atuar principalmente em casos graves e sob prescrição e acompanhamento clínico. Também pode ser considerada auxiliar, quando associada a um programa de atividade física, reeducação alimentar e orientação psicológica.

Com o estudo de métodos auxiliares descobriu-se novas tendências e visões ainda em processo investigativo, mas que podem colaborar efetivamente no programa de redução e controle do peso corporal.

PROPOSTA DE TRABALHO

“Elementos importantes dos programas devem ter uma base ampla, levando em consideração pelo menos três fatores: nutrição, exercício e mudança de comportamento (...), igualmente valorizados.”  (Brownell, 1994 – p.356)

Dâmaso (1993b) relata que no tratamento da obesidade devemos abordar os aspectos mais relevantes da sua origem, classificação, tipos de intervenção, prevenção e avaliação, tornando importante um trabalho multidisciplinar organizado.

Motta (1993) cita que o tratamento da obesidade é, muitas vezes, frustrante tendo em vista os altos índices de fracasso terapêutico, baixa aderência ao tratamento pelo obeso e tendência ao abandono nas primeiras dificuldades ou até mesmo no sucesso.

Desta forma, Krause e Mahan (1984) afirmam que a prevenção é muito mais eficaz do que o tratamento, pois o que pode ser prevenido não precisa ser tratado. Dâmaso (1993b) evidencia a importância da prevenção da obesidade na infância partindo de dados que mostram que 84% das crianças obesas estudadas permaneceram assim na vida adulta. 

Dâmaso et al. (1994) relata que a avaliação da composição corporal é importante em várias situações tanto no tratamento de doenças como para verificação dos efeitos do exercício e intervenções para perda de peso. 

O ideal é obter dados de aptidão física inicial do indivíduo, relacionados em  quatro áreas principais, segundo Gettman (1994): avaliação de função cardiovascular e respiratória, composição corporal, flexibilidade e resistência musculares.

A fim de diagnosticar se o paciente é obeso ou sofre de sobrepeso, Motta (1993) sugere utilizar o Índice de Massa Corporal (IMC), que ao nível epidemiológico dá uma noção geral da composição corporal dos indivíduos (Dâmaso et al., 1994).

O cálculo se baseia na seguinte fórmula:

IMC = Peso / Altura2 , sendo o peso dado em quilos e altura em metros.

Assim podemos classificar os indivíduos de acordo com as tabelas 7 e 8 (Mezarobba e Luna, 1998; Dâmaso et al., 1994).

Tabela 7: Classificação geral do indivíduo a partir do IMC (Adaptado de Anjos citado por Dâmaso et al., 1994).

Valor do IMC (Kg/m2)
Classificação

12*
Desnutrição Energética Crônica

< 18,5
Desnutrição

< 20
Baixo Peso

< 25
Normal

< 30
Sobrepeso

> 30
Obeso

* Limite mínimo de sobrevivência.

Além do IMC, podemos utilizar o IGC – Índice de Gordura Central – que é a relação entre a circunferência da cintura e do quadril, que vai servir como guia para avaliar os riscos da obesidade à saúde (tabela 9).

A fim de constatar o percentual de gordura do indivíduo podemos utilizar equações propostas por Slaughter et al. citado por Guedes (1998), que consideram a etnia (brancos e negros), nível de maturação (pré-púbere, púbere,  pós-púbere) e quantidade de gordura corporal ((DC Tricipital + Subescapular < 35mm ou > 35mm).

· São retiradas as dobras cutâneas da região tricipital e subescapular e somadas, no  caso do (DC < 35mm, utilizasse as seguintes fórmulas:

· Para rapazes/brancos:

Pré-Púbere



%Gord = 1,21((DC) – 0,008((DC)2 – 1,7

Púbere



%Gord = 1,21((DC) – 0,008((DC)2 – 3,4

Pós-Púbere

· 

%Gord = 1,21((DC) – 0,008((DC)2 – 5,5

· Para rapazes/negros:

Pré-Púbere



%Gord = 1,21((DC) – 0,008((DC)2 – 3,4

Púbere



%Gord = 1,21((DC) – 0,008((DC)2 – 5,2

Pós-Púbere

· 

%Gord = 1,21((DC) – 0,008((DC)2 – 6,8

· Para moças brancas e negras de qualquer nível de maturação:



%Gord = 1,33((DC) – 0,013((DC)2 – 2,5

· 
Já no  caso do (DC > 35mm:

· Para rapazes brancos e negros de qualquer nível de maturação

· 
%Gord = 0,783((DC) + 1,6

· Para rapazes brancos e negros de qualquer nível de maturação



%Gord = 0,546((DC) + 9,7

Tabela 8: Classificação do indivíduo em graus de obesidade, a partir do IMC (Sinha citado por Motta, 1993).

IMC = Peso (Kg) / Altura2 (m)


Homens
Mulheres

Normal
20 – 24,9
19 – 23,9

Obeso I
25 – 29,9
24 – 28,9

Obeso II
30 – 40
29 – 39

Obeso III
> 40
> 39

Tabela 9: Avaliação dos riscos à saúde associados ao excesso de gordura central. (Bray citado por Motta, 1993).

IGC = Circunferência cintura  (cm) / Circunferência do quadril (cm)


Valor do IGC


Baixo
Moderado
Alto

Masculino
< 0,82
0,82 – 0,90
> 0,90

Feminino
< 0,72
0,72 – 0,80
> 0,80

Dâmaso (1993b) sugere dois fatores determinantes para o sucesso na intervenção em pessoas obesas: o controle do balanço energético e prevenção através da prática de atividades físicas regulares, essencialmente na infância e adolescência.

O cálculo para balanço energético em adultos (a partir de 18 anos) já foi especificado anteriormente (item 4.2.) , mas no que se refere as crianças e adolescentes, temos uma diferenciação pelo fato de estarem em fase de crescimento e desenvolvimento. 

Isto faz com que a necessidades nutricionais incluam um aporte energético adicional, proteínas e micronutrientes  específicos responsáveis pela regulação e manutenção desta fase (Guedes, 1998).

Neste caso, usaremos a tabela 10 para estimar  a ingestão energética diária de crianças até 12 anos de idade, e a tabela 11 para indicar o aporte protéico que deve ser incluído, pois os aminoácidos são imprescindíveis ao crescimento adequado do jovem.

No caso da intervenção para controle de peso de crianças e jovens, a participação da família é muito importante pois interfere ativamente no processo. 

Geralmente, os pais desempenham um papel importante no controle da disponibilidade, seleção e preparação dos alimentos, além de poderem orientar os filhos a ocuparem seu tempo livre com atividades ativas, de lazer, recreação, ou esportivas, que ajudem a aumentar o déficit calórico (Guedes, 1998; Anderson, 1988).


A prevenção da obesidade infantil pode se iniciar a partir da inclusão de programas de Educação Física, passeios de bicicleta, natação, caminhadas, a fim de auxiliar na formação de um padrão saudável de atividade física. A participação em cursos de educação nutricional e economia doméstica também podem focalizar a prevenção da obesidade (Anderson, 1988).


Já com os adolescentes, a tarefa é mais difícil, uma vez que o alimento apresenta um grande papel de socialização nesta fase da vida (Anderson, 1988).

Tabela 10: Valores estimados de ingestão energética diária para crianças até 12 anos de idade (Adaptado da OMS, citado por Guedes, 1998).


Ingestão Energética (Kcal/Kg/dia)

Idade
Moças
Rapazes

1 – 2 
101
100

2 – 3 
98
99

3 – 4 
92
96

4 – 5 
88
92

5 – 6 
84
88

6 – 7 
79
84

7 – 8 
73
80

8 – 9 
66
75

9 – 10 
60
69

10 – 11 
54
64

11 – 12 
49
58

Guedes (1998) ressalta que programas para perda de peso sem modificação dos hábitos alimentares e da prática de atividade física podem até apresentar algum resultado imediato, porém ineficazes a médio e longo prazo.

· A intervenção dietética deve ser voltada a reeducação alimentar, e de acordo com indicações feitas pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (citado por Guedes, 1998):

· proporcionar ingestão calórica nunca inferior a 1200Kcal/dia para indivíduos adultos, de maneira que se possa assegurar alimentação capaz de atender às necessidade nutricionais;

· incluir alimentos de boa aceitação para o indivíduo que segue o regime dietético. levando em conta seu contexto sociocultural, seu hábitos, seus costumes, o custo econômico e a facilidade de aquisição e preparação;

· estabelecer equilíbrio energético negativo, à custa da interação dieta-exercício físico, não superior a 500-1000Kcal/dia, que resulte em reduções graduais do peso corporal sem transtornos metabólicos. O ritmo máximo de redução do peso corporal deverá ser de 1Kg por semana;

· incluir o uso de técnicas de modificação de conduta, com o objetivo de eliminar os hábitos alimentares que contribuem para uma dieta inadequada;

· ajustar a intensidade, a duração e o tipo de exercício físico, de maneira a dar oportunidade para uma demanda energética entre 300-500Kcal por sessão; e

· prever que novos hábitos de alimentação e de exercícios físicos possam ser adotados por toda a vida, com a finalidade de manter o peso corporal dentro dos limites aceitáveis.

Vale ressaltar que o processo de reeducação alimentar é difícil, pois deve-se alterar o padrão alimentar de forma que o paciente possa mantê-lo razoavelmente (Krause e Mahan, 1984).

A prescrição da atividade física para pessoas com sobrepeso ou obesas, deve respeitar os seus limites de desempenho, tanto físicos como fisiológicos. O ideal é a prescrição de atividades aeróbias, em intensidade moderada que varia de 50%-60% do VO2 máximo predito para a idade (Dâmaso, 1993); de 60%-80% da FCMáxima prevista para idade (Monteiro,1998); ou de 40%-65% da FCReserva, (Guedes, 1998)

· Os valores obtidos das duas formas são pouco discrepantes, mas a equação de Guedes (1998) releva o dado da FCRepouso do indivíduo, o que individualiza a prescrição. Ela é calculada assim:

· FCMáx = 220 – idade

FCReserva = FCMáxima – FCRepouso

Então, aplica-se os percentuais mínimo e máximo afim de encontrar os limites inferior e superior do treinamento:

LInf = (FCReserva x 0,40) + FCRepouso

LSup = (FCReserva x 0,65) + FCRepouso

As atividades mais indicadas são as que envolvem grandes grupamentos musculares e possam ser sustentadas por um período de tempo em que o sistema metabólico aeróbio seja utilizado.

Muitos autores preconizam o uso de atividades aeróbias contínuas, mas com pessoas obesas, que com freqüência se cansam facilmente, é muito importante que o treinador observe as reações da pessoa quando realiza a atividade. 

Sabe-se que o sistema energético aeróbio é ativado quando realizamos esforços superiores a 2 minutos (Monteiro, 1998), e com isso podemos sugerir atividades principais e secundárias que ultrapassem esse limite, num programa de treinamento aeróbio com obesos. 

A sugestão seria realizar um treinamento aeróbio intervalado, com  períodos de maior e menor intensidade e volume, intercalados; porém, mantendo o dinamismo nas atividades1. O treinador deve ficar atento aos progressos do paciente e ir adequando novos valores de intensidade e volume às atividades, de acordo com sua condição física no atual momento do treinamento.

O programa de treinamento deve ser regular, pois com a prática regular de atividades aeróbias, o aproveitamento dos ácidos graxos livres como fonte de energia é otimizado, fazendo com que os indivíduos usem menos glicose circulante e mais gordura como substrato energético durante a atividade (Guedes, 1998).

A freqüência das atividades deve ser de pelo menos três vezes por semana, partindo do fato que alguns estudos mostram que a restauração completa das reservas de carboidratos podem exceder a 72 horas, dependendo do tipo de atividade e da dieta do indivíduo (Monteiro, 1998).

Mesmo porque, se a atividade for realizada em dias intercalados, os estoques de carboidratos estarão debilitados e a utilização da gordura pode ocorrer de forma mais adequada. Guedes (1998) sugere de 3 a 5 vezes por semana, intercalando-as sempre que possível.

O tempo total de uma sessão de treinamento deve ser de 30 a 60 minutos (Dâmaso, 1993; Guedes, 1998; Monteiro, 1998), porém eles mencionam isto em treinamento aeróbio contínuo. 

Dentro da sugestão proposta, o mesmo poderia ser tentado e observar os resultados obtidos a curto, médio e longo prazos. Tais observações, poderiam ser determinantes no planejamento de novas sessões de treinamento; além da possibilidade de serem objeto de um estudo mais aprofundado sobre os efeitos do exercício aeróbio intercalado, no programa de exercício para redução ponderal.

Além dos exercícios aeróbios, faz-se necessária a realização dos exercícios de resistência muscular e força, visando estimular a formação de massa muscular.

Mas devemos lembrar que exercícios localizados alteram o trabalho cardíaco e conseqüentemente, os níveis de pressão arterial, o que pode aumentar o risco de acidentes vasculares (Guedes, 1998).

Mas se eles forem realizados em níveis submáximos e de maneira dinâmica, com a realização correta do processo de troca de ar (inspirar/expirar), não afetariam de forma negativa o indivíduo obeso (Guedes, 1998). 

Até mesmo a musculação pode ser incluída, desde que feita com baixa sobrecarga; pois o objetivo deste tipo de exercício em programas de redução do peso corporal é enfatizar o volume realizado com baixa intensidade de esforço (trabalho de resistência muscular).

A freqüência deste tipo de exercício é de duas a três sessões semanais, em dias alternados para promover uma adequada recuperação (Monteiro, 1998; Guedes, 1998).

A intensidade é moderada de forma que a pessoa consiga realizar a totalidade da série proposta sem que se instale a fadiga muscular acentuada ou perda no padrão de movimento. Para iniciantes, iniciar com um número menor de repetições e enfatizar o padrão do movimento, postura e respiração corretas. 

À medida em que o praticante progredir, aumenta-se o número de repetições buscando alcançar, com o passar do tempo, uma realização de 15 a 20 repetições. No momento em que se notar facilidade na execução, inicia-se a progressão da sobrecarga inversamente proporcional a quantidade de repetições.

O tempo total de execução destes exercícios numa sessão de treinamento para controle do peso corporal deve ser, de no mínimo, 10 minutos.

Para o trabalho de força e resistência com crianças, devemos fazer uso de movimentos que utilizem a sobrecarga do peso corporal, com intensidade e volume adequados à idade e constituição corporal.

Exercícios de alongamento devem ser  realizados no início e fim da atividade, porém respeitando as limitações do indivíduo obeso, principalmente de origem mecânica (pouca amplitude articular devido ao acúmulo excessivo de gordura).

No início da atividade, podem ser usados aqueles que alongam principalmente a musculatura que será envolvida na sessão de treinamento e apresente característica de aquecimento articular, sendo melhor realizados ativamente, sem o auxílio do treinador, e na posição em pé.

Porém, aqueles feitos no final da sessão, tem um caracter de relaxamento final, podendo abranger além da musculatura envolvida na sessão, outros músculos auxiliares. Seus objetivos são melhores alcançados quando realizados de maneira passiva, com manipulação corporal realizada pelo treinador, e na posição deitada.

Vale ressaltar que a proposta em questão é para realização das atividades individualmente, e de acordo com características específicas do indivíduo avaliadas no início processo interventivo para redução e controle do peso corporal.

Boohrem (1997) ressalta que o tratamento individualizado é de grande importância, pois pode haver um determinado número de fatores combinados na origem do problema, sendo importante ressaltar que uma dieta drástica não é aconselhável.

Até o presente momento enfatizamos os princípios fundamentais e essenciais ao controle e redução do peso corporal, porém não devemos desconsiderar a grande ajuda dos métodos alternativos e, em casos específicos, da utilização de fármacos.

Os fármacos, atualmente, apresentam uma nova visão ao uso prolongado associado à modificação comportamental, estimulando constantemente a moderação alimentar e aumento da atividade física (Medeiros Neto, 1993).

No caso do uso de medicamentos, devemos fazer a relação custo/benefício para avaliar a necessidade de sua utilização. A prescrição deve ser criteriosa e feita por um médico especialista a fim de evitar o uso indiscriminado de medicamento, que pode ser nocivo a saúde.

A utilização da Terapia Floral, por outro lado, não apresenta qualquer restrição; podendo até mesmo ser resultado de um auto-diagnóstico consciente e sincero. As essências citadas, Manzanita, Inmortal e Manking and Honoring Boundaries; são específicas ao tratamento da obesidade mas muitas outras podem ser usadas para curar vários fatores considerados desencadeantes do processo de acúmulo de peso, como: ansiedade, baixa auto-estima, irritabilidade, depressão e outros.

A Terapia Floral pode ser assunto de contestação e polêmica, mas a sua atuação é observada em muitos casos. Porém, é importante ressaltar que deve existir uma verdadeira pré-disposição à mudanças de comportamento e sinceridade de sentimentos ao avaliar a situação alvo do tratamento.

O Acompanhamento Psicológico foi descoberto como um terceiro apoio fundamental no tratamento para redução de peso corporal, pois ele trabalha valores deturpados ou exagerados no indivíduo obeso.

A Psicoterapia é extremamente viável uma vez que ela auxilia a pessoa obesa no processo de mudança de condição corporal, na formação da imagem corporal, na melhora de sua auto-estima, nos seus sentimentos associados ao programa de treinamento ao qual está inserida, dentre outros.

Uma das principais evidências da sua utilização no processo de redução e controle de peso corporal é que ao observarmos o quadro etiopatogênico da obesidade, vemos uma grande incidência de fatores psicológicos apontados como desencadeantes da doença. Logo, cabe ao  profissional responsável pela área atuar visando minimizar estas incidências.

A avaliação psicológica do indivíduo se faz a partir de um estudo psicodiagnóstico que inclui uma anamnese dos pacientes e seus pais, permitindo conhecer a problemática individual e os distúrbios emocionais associados ao processo psicossomático da obesidade (Denadai et al., 1998).

O tratamento em grupo é muito utilizado, pois as experiências são divididas entre o grupo o que gera laços de confiança, promove a socialização e melhor aceitação de si mesmo, pois tem-se a consciência de que ele não é o único que sofre do mal e que, juntos, um fortalece o outro em busca dos seus objetivos. 

Visitas semanais a um profissional da Psicologia durante a participação do programa, seria de grande auxílio para otimizar os seus resultados e promover um equilíbrio mental ideal e saudável.

O programa proposto deve se estender por um período superior a 8 semanas, visto que este período foi considerado curto para a intervenção num estudo realizado por Francischi (1999). O mais indicado é que fossem periodizadas 12 semanas e houvesse uma reavaliação das variáveis iniciais a fim de se obter um “feedback”, quer seja positivo ou negativo, do programa citado acima.

Devido a complexidade e multidisciplinariedade características da proposta, é correto afirmar que um excelente e organizado trabalho em equipe otimizaria toda a execução do programa descrito anteriormente.

E mais do que nunca, a cooperação e perseverança do participante do tratamento é determinante ao sucesso; visto que por mais que se tenha todas as condições em seu benefício, não tivermos o mínimo de força de vontade e determinação por parte do paciente, é praticamente impossível realizar tudo o que foi sugerido.
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ANEXO 1: Modos de utilização dos recursos fitoterápicos e suas respectivas descrição (on line).

Modos de utilização
Descrição

Chá Tradicional
a erva é jogada na água fervendo e deixada por cerca de 1/2 minuto a ferver em recipiente tampado. Deixá-lo tampado por alguns minutos.

Infusão
a água fervente é despejada sobre as plantas, e o recipiente tampado durante 10 a 15 minutos. Ideal para flores e folhas.

Decocção
a planta é fervida por algum tempo em recipiente tampado. Deixa-se tampado por alguns minutos. É mais apropriada para raízes, cascas e sementes, porém devem ser reduzida em pequenos pedaços antes de serem usadas.

Maceração
a planta fica de molho em água fria até 24 horas, de acordo com sua qualidade. Neste caso, as vitaminas e sais minerais não são alterados pela fervura.

Sumos
espreme-se as folhas das ervas num tecido fino, batendo-as no liquificador ou amassando-as num pilão. São coadas e diluídas em água e, caso necessário, adoçadas com mel.

Saladas


também podem ser comidas cruas em forma de saladas ou preparadas junto com os alimentos, como temperos.

Banhos


Algumas plantas podem ser acrescidas à água morna da banheira, e o banho deve durar uns 20 minutos.

Cataplasmas
As ervas frescas podem ser aplicadas soltas diretamente sobre a pele ou sustentadas por uma gaze. Podem também ser esmagadas até ficarem em forma de pasta, colocada entre dois panos finos ou gaze, e aplicada sobre o local afetado

Compressas
Embebe-se panos com uma decocção forte concentrada e aplica-se na região afetada.

Gargarejos e Inalações
Gargarejar algumas vezes ao dia chá preparado por decocção. Este tratamento atua sobre a cavidade bucal e garganta.

Lavagens


Os chás podem também ser usados para lavagens intestinais, no caso de distúrbios digestivos, e vaginais, por exemplo no caso de corrimentos.

Tinturas
É a maceração das plantas a frio, em álcool a 60º ou a 70º.

Unguentos


Preparados misturando-se ervas com uma substância gordurosa como vaselina.

Cápsulas, pomadas, pastilhas e comprimidos
Preparadas por técnicas especiais incluindo esmagamento, prensagem, extração e outras.



ANEXO 2: Características observadas nas dietas prontas propostas para perder peso rapidamente.

Nome da Dieta
Características

Vigilantes do Peso
Criada em 1963, é a que mais se aproxima da idéia de reeducação alimentar proposta por especialistas. Pode-se comer tudo, de maneira equilibrada e dentro do limite e quantidade de alimentos ingeridos por dia. Além dos cardápios, os interessados têm participação em palestras de ex-obesos, que por seus próprios relatos, contam sobre o êxito obtido. Há premiação para o melhor “desempenho” do mês, em pesos perdidos.

Bela Soup
Comercializada em pó, que é dissolvido em água fervente e substitui duas das refeições diárias. Por ter uma composição de nutrientes bastante aceita (alto teor de carboidratos e proteínas e baixo de gordura), auxilia no emagrecimento sem afetar a massa muscular. Porém, ela não supre sozinha as necessidades diárias de nutrientes, precisando ser reforçada por algum outro alimento. Não é indicada a atividade física no período da dieta, pois o gasto energético seria grande e a pessoa poderia passar mal. O uso de dietas de menos de 1000 Kcal/dia não é recomendável por mais de três semanas.

4 Day Diet
Dieta líquida elaborada a partir de sucos de frutas, sopas de vegetais e chás. Por ser líquida, garante o repouso do aparelho digestivo e a desintoxicação do organismo pela eliminação de toxinas prejudiciais à saúde. Propõe uma perda de cerca de 4Kg por semana, porém reduzirá substancialmente a quantidade de água e massa magra do organismo. Dificilmente reduzirá gordura. Mas se a pessoa conseguir esta perda de peso, a dieta pode servir de trampolim para mudar os hábitos alimentares e é uma alternativa para perda de peso momentâneo. 




Dieta das Proteínas
Pode ser considerada uma das mais prejudiciais à saúde se não realizada sob uma rigorosa supervisão médica. Ela garante perda de até 4kg por semana e contraria todos os princípios de uma boa dieta de emagrecimento, pois retira do cardápio quase todos os carboidratos e permite comer sem restrição proteínas e gorduras. Pode acarretar problemas de hipertensão e aumento de colesterol, além de um déficit vitamínico e nutricional.

7 Day Diet
Garante perda de 7kg por semana e é composto pelos alimentos pré-cozidos embalados que devem ser misturados em água fervente. Além disso, acompanha material didático que dá dicas de boa alimentação para depois da dieta. É rica em fibras que evitam a absorção de açúcar em grande quantidade. É quase sem gordura, o que se usada por muito tempo pode impedir a absorção de vitaminas lipossolúveis.

Sanavita 
Tem origem animal, sem aditivos químicos, e dependendo da pessoa pode haver perda de até 4kg por semana. É rica em fibras que dificultam o esvaziamento gástrico dando a sensação de saciedade por mais tempo. Não é nociva à saúde, porém não é tão balanceada pois tem uma quantidade maior de proteína que a recomendada

Dieta de Atkins 
Ficou conhecida como a dieta das gorduras, pois a pessoa pode comer muita gordura e deve deixar de lado os carboidratos e proteínas. Isto faz com que, sem os carboidratos, o organismo encontre energia da queima da gordura. Porém, a ausência de carboidratos pode acarretar vários problemas pois são a principal fonte de energia para o cérebro. 
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