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RESUMO

A obesidade é caracterizada pelo excesso de gordura no organismo e IMC superior a 30
Kg/m?, é uma doenca multifatorial que esta associada a uma gama de comorbidades e a um
risco de mortalidade elevada, considerada atualmente epidémica e grave problema de saide
publica. Uma das formas de tratamento consiste na cirurgia bariatrica, que busca além da
reducdo do excesso de peso, reducdo das comorbidades e melhoria da qualidade de vida.
Portanto o objetivo deste estudo foi avaliar se a cirurgia bariatrica traz uma melhora na
qualidade de vida, por meio de revisdo integrativa, onde foram reunidos e sintetizados
resultados de quatro pesquisas sobre o tema de maneira sistematica e ordenada. A amostra é
constituida por dois artigos e duas dissertacBes indexados nas bases de dados BIREME e
BDTD respectivamente, no idioma portugués, compreendidas entre os anos de 2007 a 2011,
sendo a qualidade de vida apds cirurgia bariatrica avaliada por meio do Protocolo BAROS. Os
resultados das pesquisas revelam predominio do sexo feminino na busca pela cirurgia
bariatrica, com a média de idade de 38,53 anos, média de IMC pré-operatorio igual a 43,65
Kg/m? (obesidade grau 111) e média de IMC pés-operatério de 31,90 Kg/m? (obesidade grau
1), resolucdo significativa das principais comorbidades, melhora da auto-estima, da disposicdo
para atividade fisica e para o trabalho, melhora do relacionamento social e maior interesse por
sexo. As quatro pesquisas demonstram uma resposta satisfatoria do tratamento cirdrgico da
obesidade morbida, refletindo na melhora da qualidade de vida. Assim o estudo tem o intuito
de contribuir para o aprofundamento do conhecimento do tema investigado e assim auxiliar na

tomada de decisdes na assisténcia de enfermagem aos pacientes e seus familiares.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia Bariatrica. Qualidade de Vida. Revisao Integrativa.



LIMA, Lidia Flores de. Bariatric surgery and life quality improvement: Integrative
review. 2012. 145 f. Monografia de P6s-Graduacdo em Enfermagem. Universidade do Sul de
Santa Catarina (UNISUL). Palhoca, Santa Catarina. 2012.

ABSTRACT

Obesity is characterized byt the excess of fat in one's body and also, the BMI (Body Mass
Index) over 30 kg/m2, it is a multifactorial illness which is associated to a range of
comorbidities and to a hight mortality risk, currently considered epidemic and a serious public
health problem. One of the treatment forms consist in a bariatric surgery, which seeks beyond
the overweight reduction, but the reduction of comorbidities and a improvement of life
quality. Therefore, the object of this study was to evaluate if bariatric surgery brings an
improvement of life quality, by an integrative review, where the results of four researches
about the topic were collected and synthesized in a sistematic and orderly way. The sample is
comprised of two articles and two dissertations indexed in the database BIREME and BDTD
respectively, in Portuguese, between the years 2007 and 2011, being life quality after the
bariatric surgery evaluated by the BAROS Protocol. The research results reveal a
predominance of females when seaching for the bariatric surgery, with the average age of
38,58 years old, average BMIbefore surgery of 43,65 kg/m2 (obesity grade I11) and average
BMI after surgery of 31,90 kg/m2 (obesity grade 1), which is a significant resolution of the
major comorbidities, self-steem improvement, willingness to practice physical activity and to
work, inprovement of social networking and a greater sex interest. The four researchers show
a satisfactory answer to the surgical treatment of morbid obesity, reflecting in an
improvement of life quality. Therefore the study intends to contribute to increase the
knowledge about the topic and help with the decision-making in the nursing assitance to the

patients and their relatives.

Key words: Obesity. Bariatric Surgery. Life Quality. Integrative Review.
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1 INTRODUCAO

O sobrepeso e a obesidade sdo os fatores de risco responsaveis por gerar 5% das
mortes mundiais, ou seja, 2,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009a apud BRASIL, 2011a). Nos Estados Unidos, por exemplo, a
obesidade ¢ atualmente a segunda principal causa de morte evitavel no pais, levando a morte
cerca de 300 mil pessoas por ano, com reducao da expectativa de vida média em 10 a 15 anos,
em comparagdo a individuos com peso normal. (COUTO; ANDRADE; TOPAZIO, 2007).

Em todo o mundo, estima-se que 250 milhdes de pessoas, ou 7% da populagdo
adulta, apresentem o diagnostico de obesidade, se caracterizando em epidemia e grave
problema de satde publica. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). Contudo, ndo atinge somente
os adultos, mas também criangas e adolescentes. Na Europa, por exemplo, 14 milhdes de
criangas estdo com excesso de peso e 3 milhdes obesas. (COUTO; ANDRADE; TOPAZIO,
2007)

No Brasil a situacdo nao ¢ diferente, o excesso de peso e a obesidade aumentaram
nos ultimos seis anos, ¢ o que aponta o mais recente levantamento realizado pelo Ministério
da Satde. O World Health Organization (WHO), antecipa o progndstico futuro nada
satisfatorio, afirmando que, no ano de 2015, aproximadamente 2,3 bilhdes de adultos no
mundo estardo acima do peso e 700 milhdes serdo obesos. (CASTRO, 2010)

A obesidade ¢ classificada pela Organizagdo Mundial de Satude (OMS), como
sendo uma doenca caracterizada pelo excesso de gordura no organismo. Sua origem ¢
multifatorial, resultante da combinagdo de fatores genéticos, dietéticos, ambientais,
psicologicos e comportamentais. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). Conforme a composigao
corpérea, a obesidade se estabelece a partir de valores de IMC igual ou superior a 30 Kg/m?,
sendo que quando igual ou superior a 40 Kg/m” ¢ considerado o grau mais grave, denominado
obesidade moérbida. Quando referente a distribuicao anatomica de gordura, a obesidade pode
ser classificada em Androide e Gindide, e por fim, quando a defini¢do basear-se nas
caracteristicas do tecido adiposo, a obesidade classifica-se em hiperplasica, hipertrofica,
hiperplasica e hipertrofica, sendo esta tltima a combinagdo das duas primeiras. (DANTAS,
2007)

Para diagnosticar o individuo em obeso, ¢ claro que na maioria das vezes, basta
que se observe visualmente o excesso de peso através dos contornos do corpo, todavia para

que este individuo seja conduzido a um plano terapéutico ideal e personalizado, é necessario
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que se potencialize o diagnostico, deixando-o mais especifico, isto € feito por meio de exames
simples como o célculo do IMC; medidas de circunferéncias; dobras cutaneas; ou mais
complexos como pesagem hidrostatica; bioimpedancia; DEXA; ultra-sonografia; tomografia
computadorizada e ressonancia magnética. (LANCHA JR., 2006)

A obesidade esta intrinsecamente associada a comorbidades, ou seja, outras
doengas geradas a partir dela como hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2, apneia
obstrutiva do sono, esteatose hepatica ndo-alcoolica, osteoartrite e at¢ mesmo alguns tipos de
cancer, como o de mama. (DAMASO, 2009)

O tratamento da obesidade consiste em pratica de exercicio fisico, ou seja,
combinagdo de treinamento aerdbio com o de forca (resistido), de intensidade moderada,
minimo de 30 minutos por dia e 5 vezes na semana; dieta balanceada, onde ¢ necessario na
maioria das vezes, uma reeducacio alimentar, sendo desaconselhado a dieta restritiva; terapia
cognitiva comportamental onde o proprio paciente tem papel fundamental no processo;
farmacoterapia, com uso de Orlistat, medicamento autorizado pela ANVISA, ou outros de
acdo complementar, obviamente desde que prescritos pelos médicos; e ainda nos casos
extremos, intervencdo cirurgica, denominada cirurgia bariatrica ou gastroplastia, porém
conhecida popularmente por cirurgia de redug¢ao do estomago.

A cirurgia bariatrica ¢ um recurso destinado a individuos com obesidade
morbida, ou seja, com IMC igual ou superior a 40 Kg/m® que ndo conseguem perder peso
pelos métodos tradicionais. No entanto para a concretizagdo da cirurgia, sdo necessarios
outros parametros de indicagdo, além do IMC, sendo ainda indispenséavel o acompanhamento
de uma equipe multidisciplinar. Atualmente a cirurgia bariatrica conta com as seguintes
técnicas: Técnica Restritiva, que tem a func¢do de reduzir o tamanho do estdbmago com
consequente diminui¢do da quantidade de alimento que este ¢ capaz de comportar (Baldo
Intragastrico; Banda Gastrica Ajustavel; Gastroplastia Vertical — Cirurgia de Mason;
Gastrectomia Vertical); Técnica Disabsortiva, que consiste na redugdo da capacidade de
absor¢do dos nutrientes pelo intestino delgado, proscrita de forma isolada, em virtude das
complicacdes graves geradas; e Técnica Mista, que se trata da juncdo da técnica restritiva com
a técnica disabsortiva (Gastroplastia com reconstituicdo em Y de Roux; Derivacao
Biliopancreatica com Gastrectomia Horizontal - Cirurgia de Scopinaro; Derivagdo
Biliopancreatica com Gastrectomia Vertical e Preservagdo do Piloro - Duodenal Switch ou
Cirurgia de Hess-Marceau). (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010)

A obesidade exerce um impacto significante na satde, na longevidade e na

qualidade de vida de seus portadores. Com a dificuldade em fazer um tratamento clinico que a
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resolva definitivamente, promove muitas vezes nos obesos o sentimento de ndo querer mais
viver. A cirurgia, no entanto passou a ser considerada por esta populacdo como uma solugao
magica capaz de resolver todos os seus problemas, ndo sendo infrequente a equipe médica,
atender pacientes com graus moderados de obesidade e até mesmo com sobrepeso, para alivio
de suas dificuldades existenciais. Como ndo ha procedimento cirargico isento de
inconvenientes e riscos, nao ¢ cabivel submeter a este tipo de tratamento individuos que ja
estdo com sua qualidade de vida prejudicada, além disso, a cirurgia promovera mudanga
radical no estilo de vida desses pacientes. (GARRIDO JR., 2006)

Frente ao exposto e procurando oferecer subsidios que proporcionem reflexdes
para melhor assistir o paciente obeso no cenario da enfermagem, a presente monografia tem

como pergunta de pesquisa: A Cirurgia Bariatrica traz uma melhora na qualidade de vida?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se a cirurgia bariatrica traz uma melhora na qualidade de vida, por meio de

revisao integrativa.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar as caracteristicas individuais dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica nos

artigos pesquisados;

- Determinar as mudangas da qualidade de vida decorrentes da cirurgia bariatrica, avaliadas

pelo método BAROS;

- Sintetizar as informacodes disponiveis referentes a qualidade de vida apos cirurgia bariatrica

nos ultimos cinco anos.
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3 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

“O conhecimento sobre aspectos epidemiologico da obesidade foi limitado por
anos devido a falta de padronizagdo dos parametros de medidas do excesso de gordura
corporea entre as diferentes populacoes.” (CLAUDINO; ZANELLA, 2007, p.187). Contudo
atualmente ja se sabe que, o sobrepeso e a obesidade sdo os fatores de risco responsaveis por
gerar 5% das mortes mundiais, ou seja, 2,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009a apud BRASIL, 2011). Em todo o mundo, estima-se que
250 milhdes de pessoas, ou 7% da populacdo adulta, apresentem o diagnostico de obesidade
(IMC > 30 Kg/m?), entretanto h4a uma variagdo significativa entre paises e populagdes, com
incidéncia de menos de 5% na China, no Japdo e em certos locais da Africa, enquanto a
populacdo urbana de Samoa apresenta mais de 75% das ocorréncias (CLAUDINO e
ZANELLA, 2007)

“Hoje a obesidade ¢ considerada epidémica e grave problema de saude publica
mundial, que se sobrepds aos antigos, como a desnutricdo e doengas infectocontagiosas,
inclusive em paises emergentes, como ¢ o caso do Brasil.” (CLAUDINO e ZANELLA, 2007,
p.185)

Diversos estudos vém demonstrando em estatisticas o agravo desta epidemia. Na
Inglaterra, a incidéncia de sobrepeso se elevou pelo menos o dobro em relacdo a Holanda,
considerando-se os anos de 1987 e 1997. Na maioria dos paises europeus, a prevaléncia de
obesidade cresceu em cerca de 10 a 40% na ultima década. Nos EUA, de 1960 a 1962 até
1988 a 1994, esse quadro teve acréscimo de 10,4% para 19,9% e de 15,1% para 24,9%, em
homens e mulheres, respectivamente. Na Russia, a obesidade passou de 8,4% para 10,8% no
sexo masculino e de 23,2% para 27,9% no sexo feminino em apenas 4 anos. Paises como
Italia ¢ Finlandia foram raras exce¢des onde os valores tiveram leve redug¢do ou mantiveram-
se estaveis. A ocorréncia de obesidade é incomum no Saara, na China e na India, todavia ja se
percebe uma elevacdo da prevaléncia nas classes mais privilegiadas e urbanas. Mesmo baixas
(3%), as taxas no Japao aumentaram 2,4 vezes nos homens adultos e 1,8 nas mulheres adultas
de 20 a 29 anos. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

A obesidade nos Estados Unidos ¢ atualmente a segunda principal causa de morte
evitavel no pais, levando a morte cerca de 300 mil pessoas por ano, com redugdo da
expectativa de vida média em 10 a 15 anos, em comparagdo a individuos com peso normal.

(COUTO; ANDRADE e TOPAZIO, 2007). Seu progndstico ndo ¢ nada favoravel para o
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futuro. “[...] Se a tendéncia atual de crescente incidéncia ndo for revertida, estima-se que
100% da populag@o norte-americana sera obesa no ano de 2230.” (CLAUDINO e ZANELLA,
2007, p.189). Atualmente, segundo Couto, Andrade e Topazio (2007), nos EUA, 50% da
populacao ja estd obesa, sendo 5% pertencentes ao grau de obesidade morbida, ou seja, o grau
mais grave da doenga. Também no Leste da Europa, esta epidemia vem se intensificando,
sendo de 6% a 11% a prevaléncia de obesidade morbida e na Franca, de 0,2 a 0,3%. Na
Inglaterra, a incidéncia vem aumentando principalmente entre os adolescentes.

A epidemia da obesidade ndo atinge somente os adultos, mas também criangas e
adolescentes, com estatisticas alarmantes mundialmente. “A Organizagdo Mundial de Satde
(OMS) fez um estudo junto a associagao européia para o estudo da obesidade (EASO), no
qual foi demonstrado que 14 milhdes de criancas européias estio com excesso de peso e 3
milhdes obesas.” (COUTO; ANDRADE ¢ TOPAZIO, 2007, p.7)

Em outra pesquisa, porém realizada na Inglaterra abordando periodo de 1989 a
1998, mostrou taxas de sobrepeso variando de 14,7% para 23,6% e de obesidade de 5,4% para
9,2% em criangas de 1 a 3 meses e de 2,9% a 4 anos. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

O sobrepeso e a obesidade entre adolescentes e criangas também tém sido
preocupantes no Brasil. A avaliagdo do estado nutricional de criancas de 5 a 9 anos de idade,
estudada pela POF 2008-2009, revelou que o sobrepeso e a obesidade ja atingem 33,5% e
14,3%, respectivamente. Na popula¢do de 10 a 19 anos, o sobrepeso foi diagnosticado em
cerca de um quinto dos adolescentes e a prevaléncia de obesidade foi de 5,9% em meninos e
4% em meninas. A prevaléncia, tanto do sobrepeso quanto da obesidade em todas as faixas
etarias estudadas foi nas regides Sul e Sudeste, para ambos os sexos. (IBGE, 2010c apud
BRASIL, 2011a)

No ambito do excesso de peso em criangas menores de 5 anos, o IDB (Indicadores
e Dados Bésicos do Brasil) ano 2010, tendo como fonte a Pesquisa Nacional de Saude e
Nutrigdo (PNSN) em 1989 e a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 1996 ¢
2006, retratou um declinio ao longo dos anos na prevaléncia do ganho de peso dessa
populacdo. Em 1989 a taxa era de 8,3% passando a 7,3% em 2006. No ano de 1989 a regido
Sul concentrava o maior numero de criangas com excesso de peso, 13%, sendo os meninos os
mais atingidos com 8,9%. Em 1996 a regido predominante passou a ser a Sudeste, com 7,9%
€ manteve-se 0 sexo masculino como o mais atingido (8%). No entanto em 2006, o Sul volta a
liderar o ranking do excesso de peso com 9,4%, e o sexo pela primeira vez passa a ser o
feminino com maior incidéncia, 7,7%. (INDICADORES DE DADOS BASICOS DO
BRASIL, 2010b)
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Para a fase adulta, o IDB 2010 trouxe dados referentes a obesidade, sobrepeso e
excesso de peso, tendo como fonte o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. O
estudo realizado no periodo de 2002 a 2003 compreendeu adultos de 20 a 59 anos de idade e
revelou uma taxa de prevaléncia de obesidade na regido Sul do pais com 12,6% dos casos. A
segunda regido com maior prevaléncia foi a Sudeste (12%). A faixa etdria mais acometida foi
a dos 50 a 59 anos (16,9%) e o sexo, o feminino com 12,9% em todo o pais. A faixa etaria
menos atingida pela obesidade ficou entre 20 a 29 anos, sendo ainda os homens com 8,8%, e a
regido Norte com 8,9%, os mais poupados. Quanto ao sobrepeso, a faixa etaria dos 50 a 59
anos ¢ a regido Sul, assim como na obesidade, também foram as mais prevalentes,
apresentando 36,6% e 32% respectivamente, no entanto o sexo mudou, passou a ser mais
acometidos os homens com 32%. O excesso de peso esteve mais presente nos homens
(40,8%), na regido Sul (44,6%) e em individuos entre 50 a 59 anos (53,5%).
(INDICADORES DE DADOS BASICOS DO BRASIL, 2010a)

Comparando a mesma pesquisa realizada em 1989, porém por outra fonte, a
PNSN (Pesquisa Nacional de Saude e Nutri¢do), também apresentada no IDB 2010, observa-
se que o perfil epidemioldgico quanto a obesidade, ¢ exatamente o0 mesmo, ou seja, a regiao, a
faixa etaria e o sexo mais acometido continuam sendo os mesmos, porém com agravo ao
longo dos anos. A regido Sul em 1989 apresentava 11,9% e a Sudeste 9,9% de obesos; a faixa
etaria de 50 a 59 anos era de 14% dos casos e o sexo feminino era acometido em 12,3%,
enquanto o masculino em 5,1%. Os menos atingidos pela epidemia, continuou sendo o sexo
masculino e a faixa etaria de 20 a 29 anos, no entanto a regido mudou, sendo em 1989 o
Nordeste o de menor indice de obesidade. O sobrepeso ¢ o excesso de peso em 1989
acometiam mais as mulheres, este com 39,6% e aquele com 27,3%. O sobrepeso era mais
evidente na regido Sul (28,3%) e na faixa etaria de 40 a 49 anos (32,6%), ja o excesso de peso
também na regido Sul (40,2%), mas igualmente na faixa etaria dos 40 a 49 anos ¢ 50 a 59
anos, com 45,3%. (INDICADORES DE DADOS BASICOS DO BRASIL, 2010a)

O excesso de peso e a obesidade aumentaram nos Ultimos seis anos no Brasil, ¢ o
que aponta o mais recente levantamento realizado pelo Ministério da Satde. O Vigitel
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico)
foi o inquérito de satde realizado no periodo de 2006-2011, que apontou uma elevagdo
consideravel nas taxas de sobrepeso e obesidade entre adultos residentes das capitais do pais.
No ano de 2006 o sobrepeso apresentava uma prevaléncia de 42,7%, passando em 2011 para
48,5%. Contudo a obesidade que em 2006 apresentava-se em 11,4%, subiu para 15,8% em

2011. Em 2006 a porcentagem de homens era de 47,2 e de mulheres 38,5 com excesso de
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peso. Hoje os indices se elevaram, passando a 52,6% e 44, 7%, respectivamente. Demonstrou
ainda que o problema do excesso de peso entre homens € precoce, entre os 18 e 24 anos,
29,4% ja apresentam IMC superior a 25 Kg/m?, ou seja, fora do peso ideal, nas idades entre
25 e 34 anos quase dobra, atingindo 55% da populagcdo masculina. Na faixa etaria de 35 a 45
anos, a porcentagem alcanca 63%. Nas mulheres ha forte evidéncia que ao envelhecerem,
tendem ao ganho de peso. Um quarto delas, entre 18 e 24 anos, esta acima do peso (25,4%), a
propor¢ao aumenta 14 pontos percentuais entre 25 e 34 anos, atingindo 39,9% das mulheres e
mais que dobra entre as que se encontram na faixa etaria dos 45 a 54 anos (55,9%). Se entre
os homens de 18 a 24 anos, apenas 6,3% s30 obesos, entre os de 25 e 34 anos, a frequéncia da
obesidade quase triplica (17,2%). Na populacdo feminina, h4 um aumento de cerca de 6% a
cada diferenca etdria de 10 anos, até chegar aos 55 anos. Entre as que apresentam idade entre
os 18 e 24 anos, 6,9% sdo obesas. O percentual quase dobra entre as mulheres de 25 e 34 anos
(12,4%) e quase triplica (17,1%) entre 35 e 44 anos. A frequéncia de obesidade se mantém
estavel apos os 45 anos de idade, porém em um patamar elevado, atingindo cerca de um
quarto das brasileiras. (BRASIL, 2012)

Conforme o Vigitel realizado em 2010 a prevaléncia do sobrepeso se dd na regido
Norte (6,5%) e Nordeste (6,1%), enquanto o aumento da obesidade ¢ maior na regido Sul
(4,3%) e Sudeste (4,1%). O estudo concluiu ainda que a obesidade ¢ mais frequente na
populacdo com menor escolaridade. (BRASIL, 2012)

Diante dos fatos em que a epidemia da obesidade vem nos demonstrando, estima-
se que até o ano de 2025 os niveis de obesidade possam chegar a 45 — 50% nos Estados
Unidos, 30 — 40% na Australia e mais de 20% no Brasil (LANCHA JUNIOR, 2006). O World
Health Organization (WHO), antecipa o prognostico futuro nada satisfatorio, afirmando que,
no ano de 2015, aproximadamente 2,3 bilhdes de adultos estardo acima do peso € 700 milhdes

serdao obesos. (CASTRO, 2010)
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4 DEFINICAO DA OBESIDADE

Com nome vindo do latim obesus (ob, muito, edere, comer), a obesidade ¢
definida como doenga organica, cronica, de origem multifatorial, resultante da combinagao de
fatores genéticos, dietéticos, ambientais, psicologicos e comportamentais. (CLAUDINO e
ZANELLA, 2007)

E classificada de acordo com a Organizagio Mundial da Satide (OMS) como
sendo uma doencga caracterizada pelo excesso de gordura no organismo, diferentemente do
sobrepeso que se refere ao excesso de peso corporeo, nao especificamente de gordura. A
obesidade apresenta Indice de Massa Corporal (IMC) superior a 30 Kg/m?, e o sobrepeso,
IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?, sendo pardmetro de normalidade a faixa de IMC, para ambos os
sexos, entre 18,5 e 24,9 Kg/m?. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Em outras palavras, o sobrepeso refere-se aqueles valores de massa corporal que
se encontram entre a massa tida como normal e a obesa, podendo ocorrer em funcdo de
excesso de gordura ou de valores elevados de massa magra, j4 a obesidade refere-se a
condi¢do na qual o individuo apresenta uma quantidade excessiva de gordura no organismo.
O aumento do peso corporal é um reflexo do acimulo de gordura em excesso no tecido
adiposo, mas nao significa necessariamente que a pessoa esteja obesa. (BARBOSA, 2009)

Como pode se perceber, o ganho ou a perda de peso estd relacionado com a
varia¢do nos valores de massa corporal, ou seja, com o ganho ou a perda de massa gorda ou
de massa magra. A massa gorda ¢ formada basicamente por gordura e pouca agua, sendo um
tecido mais leve, j& a massa magra ¢ formada por todos os tecidos que ndo seja gordura,
composta predominantemente por musculos. E um tecido rico em agua e mais pesado que a
gordura. (BARBOSA, 2009)

Segundo o Ministério da Saude, a obesidade também pode ser considerada fator
de risco modificavel, dentre outras, para as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
sendo as quatro principais: doencas do aparelho circulatorio, cancer, doengas respiratorias
cronicas e diabetes. (BRASIL, 2011a).

Estudiosos resumem a obesidade como sendo simplesmente um problema
ocasionado pela menor oxidagdo das gorduras em relacao a ingestdo, sendo esse desequilibrio
o principal responsavel pela elevacdo na quantidade de massa gorda, principalmente nos

predispostos geneticamente. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)
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5 CLASSIFICACAO DA OBESIDADE

A obesidade pode ser classificada mediante trés aspectos diferentes, composi¢ao

corporea, distribui¢do anatomica de gordura e caracteristicas do tecido adiposo.

5.1 COMPOSICAO CORPOREA

O calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) é a forma mais facil e difundida
para determinar na composi¢do corporea, a quantidade de gordura no organismo. A relagdo
entre 0 IMC e o risco de morbimortalidade associado a obesidade ¢ curvilinea e permite que
varios niveis de risco sejam identificados, conforme tabela 1, estabelecida pela Organizagado

Mundial da Satide (OMS): (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Tabela 1 - Niveis de IMC e risco associado a obesidade

IMC (Kg/m?) Risco de Morbimortalidade
Eutroéfico: 18,5 a 24,9 Normal

Sobrepeso: 25 a 29,9 Moderado

Obesidade grau I: 30 a 34,9 Aumentado

Obesidade grau II: 35 a 39,9 Grave

Obesidade grau I1I: > 40 Muito grave

Fonte: CLAUDINO, A. M.; ZANELLA, M. T. Transtornos Alimentares e Obesidade. 1* reimpressdo. Barueri:
Manole, 2007.

“O risco de morte para pessoas obesas, comparadas ao de pessoas de peso normal,
¢ de 1,5, aumentando para 2,5 em pessoas com IMC maior que 35.” (COUTO; ANDRADE e
TOPAZIO, 2007, p.5)

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica classifica a obesidade, também
baseada no IMC, em seis categorias: obesidade pequena — 27 a 30 Kg/m®, obesidade
moderada — 30 a 35 Kg/m?, obesidade grave - 35 a 40 Kg/m’, obesidade moérbida - 40 a 50
Kg/m?, superobesidade- 50 a 60 Kg/m® e super/superobesidade - > 60 Kg/m® (LIMA e
SAMPAIO, 2007 apud SOARES, 2010)
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5.2 DISTRIBUICAO ANATOMICA DE GORDURA

Segundo Couto, Andrade e Topazio (2007) a gordura ¢ distribuida pelo corpo, e
classificada da seguinte forma:
a) ANDROIDE: a gordura em excesso estd mais especificamente concentrada na regido
abdominal ou no tronco, também denominada obesidade superior, central, abdominal ou em
maca; atinge mais os homens e esta associada a complicacdes cardiovasculares e metabdlicas.
A obesidade do tipo andréide pode ser determinada pela medida da circunferéncia abdominal,
onde valores superiores a 80 ¢ 94 cm definem grau moderado e superiores a 88 ¢ 102 cm
definem grau elevado, de distribuicdo visceral e de risco cardiovascular, para homens e
mulheres respectivamente. (DANTAS, 2007)
b) GINOIDE: a gordura em excesso esta mais especificamente concentrada na regido dos
quadris, também denominada inferior, periférica, gluteo-femoral ou em péra; predomina em
mulheres e estd associada a complicagdes vasculares periféricas e problemas ortopédicos e
estéticos.

Para Barbosa (2009), a obesidade pode ser classificada em 4 tipos, também
segundo uma perspectiva de distribui¢do anatdomica, conforme a seguir:
a) TIPO I: caracterizado ndo somente pelo excesso de gordura corporal, mas também por um
possivel aumento de massa magra, ndo tendo distribui¢do especifica, atingindo todo o corpo;
b) TIPO II: caracterizado pelo acimulo de gordura no tronco, em particular no abdome
(forma Androéide). Acomete mais aos homes e associa-se a hipertensao e Diabetes Mellitus;
¢) TIPO III: caracterizado pelo acumulo excessivo de gordura no compartimento visceral;
d) TIPO IV: caracterizado pelo acimulo de gordura maior na parte inferior do corpo (forma
Gindide). Acomete mais as mulheres.

O autor supracitado afirma ainda que “Quanto a localizagdo, o tecido adiposo
pode ser classificado em visceral e subcutaneo.” (BARBOSA, 2009, p.8)

“A analise da distribuicdo da gordura ¢ importante, pois, dependendo do local em
que estd localizada em maior quantidade, as chances de adquirir certas doengas e a

probabilidade de mortalidade sdo maiores.” (BARBOSA, 2009, p.8)

5.3 CARACTERISTICAS DO TECIDO ADIPOSO

a) OBESIDADE HIPERPLASICA: caracterizada pelo aumento do numero de células

adiposas. Um excesso de peso superior a 70% do considerado adequado sugere maior chance
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a hiperplasia. Alguns estudos sugerem que a obesidade se inicia por aumento no niumero de
c¢lulas adiposas (hipercelularidade). Ocorre no final da infancia e na puberdade.

b) OBESIDADE HIPERTROFICA: caracterizada pelo aumento do tamanho da célula
adiposa. Esta associada a disfuncdo metabdlica e a hipertensdo arterial. Tem gravidade
moderada, prevalece na idade adulta e a distribui¢ao da gordura ¢ central.

¢) OBESIDADE HIPERPLASICA E HIPERTROFICA: caracterizada tanto pelo aumento de
numero, quanto de tamanho dos adipdcitos. Ocorre em periodo similar a Hiperplasica, ou seja,
na infancia, tem gravidade acentuada e sua distribuigio ¢ centra e periférica. (DAMASO,

2001, apud DANTAS, 2007)
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6 METODOS DIAGNOSTICOS NA AVALIACAO DA OBESIDADE

A avaliagdo clinica do paciente obeso deve ser abrangente, com investiga¢do dos
diversos aspectos, como historia clinica, exame fisico completo e exames complementares,
para analisar o impacto da obesidade na satide do mesmo e, entdo, definir a melhor estratégia
terapéutica. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). A quantificagdo do excesso de gordura
corporal exige técnicas que vao das mais simples até as mais complexas. Algumas das
técnicas sdo especificas em avaliar quanto a composi¢do corpdrea e outras quanto a

distribui¢do anatomica da gordura.

6.1 COMPOSICAO CORPOREA

6.1.1 Indice de Massa Corporal (IMC)

O Indice de Massa Corporal (IMC), ou também conhecido por Indice de Quetelet,
serve para quantificar a gordura no corpo de um individuo, levando em conta para isso os
valores de peso ¢ altura da pessoa. (BARBOSA, 2009). Sem duvida ¢ a técnica mais simples e
largamente difundida ao publico leigo. Consiste em dividir o peso pelo quadrado da altura, da
seguinte forma: IMC = peso corpdreo (em Kg) + quadrado da estatura (em metros). O IMC
ndo deve ser o método de escolha para diagnostico de obesidade em pequenas populacdes. SO
¢ uma ferramenta 1til para triagem em grandes populagdes, o que influencia diretamente os
indices de mortalidade. (DAMASO, 2009).

“Na populagdo adulta, o IMC ¢ bem representativo. Contudo, para menores de 18
anos, ¢ preciso considerar a faixa etdria.” (BARBOSA, 2009, p.17) Pode ser de dificil
interpretacdo durante a puberdade, visto que o aumento rapido de peso, tanto em meninos
quanto em meninas, ¢ algo normal, e assim, revela dramatico aumento no IMC. (BARBOSA,
2009)

O IMC nao distingue a massa gorda da massa magra, podendo superestimar o
grau de obesidade, ou seja, classificar uma pessoa como obesa sem que ela seja. Um
individuo podera ter o IMC elevado devido a grande quantidade de massa magra, como no
caso de atletas, ou ainda por edema. SO poderd ser classificado como obeso se o IMC for

elevado devido a grande quantidade de gordura no tecido adiposo. (BARBOSA, 2009)
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6.1.2 Medidas de Circunferéncias

Medidas de circunferéncia sdo métodos féceis, rapidos, e sua utilizacdo clinica ¢
valida, independentemente do grau de obesidade, possuindo sensibilidade e especificidade de
96% na sua aquisi¢do. Mais de 17 locais sdo sugeridos para aferir a circunferéncia e assim
determinar a gordura corporal, sendo os mais indicados, biceps, antebraco, cintura, abdome,
quadril, coxa e perna, pois abrangem as diferencas de distribui¢do na maior parte do corpo.
(LANCHA JR., 2006)

A circunferéncia da cintura e a relacdo cintura-quadril (RCCQ) sdao as medidas
utilizadas para identificar o acimulo de gordura regional, obesidade abdominal (andréide) ou
inferior (ginodide). Essas medidas, porém ndo sdo vidveis quando para determinar gordura
visceral, embora estejam relacionadas a doengas cardiovasculares e Diabetes Mellitus tipo 2,
pois o acimulo de gordura subcutdnea abdominal também esta presente na obesidade do tipo
androide. (LANCHA JR., 2006) De acordo com Pitanga e Lessa (2005, apud GOMES, 2007),
a RCCQ ¢ determinada pela divisdo da circunferéncia da cintura pela circunferéncia do
quadril, sendo que valores superiores a 0,95 cm para homens e 0,85 cm para mulheres
implicam em maior risco para doengas. Embora nao exista ainda um consenso quanto ao local
de melhor escolha para a mensuragdo da circunferéncia da cintura para obtencao de indices de
obesidade, a OMS recomenda que a aferi¢do seja mensurada entre o ponto médio da ultima
costela e a crista iliaca. Um resultado superior a 102 cm para homens e superior a 88 cm para
mulheres reflete obesidade abdominal, estando diretamente relacionada a doencas
metabolicas. (LANCHA JR., 2006). Conforme Gomes (2007), o valore de circunferéncia da

cintura considerado normal ¢ inferior a 95 cm para homens e inferior a 80 cm para mulheres.

6.1.3 Dobras Cutaneas

Procurar utilizar a afericdo das dobras cutaneas do triceps (parte posterior do
brago), biceps (parte anterior do braco), subescapular (regido das costas, abaixo da escapula),
supra-iliaca (acima da crista iliaca) e perna, juntamente com a aferi¢ao das circunferéncias do
braco, perna, cintura e quadril, visto que isoladamente as dobras cutaneas ndo oferecem
grande precisdo na determinagdo da distribuicdo de gordura corporal. A espessura da dobra
cutanea pode ser diretamente mensurada usando um compasso bem calibrado e 40 a 60% do

total da gordura no corpo estd localizado na regido subcutanea. Alguns criticos julgam
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impreciso este tipo de diagndstico, por consumir tempo, principalmente em individuos

obesos, pela dificuldade em obter as dobras. (LANCHA JR., 2006)

6.1.4 Pesagem Hidrostatica

Este método tem seu valor na mensuragdo do volume corporal, que baseado no
principio de Arquimedes, compara a massa do pessoa no meio externo (ar) e dentro d’agua.
Leva-se em consideracdo que o corpo ¢ composto por dois tipos de massa, a massa gorda e a
massa magra, os quais sio mensurados a partir de suas respectivas densidades (0,9168 g/cm’ e
1,0997 g/em’ ), variando em atletas e individuos com osteoporose. Para calcular usa-se a
seguinte equacdo: Dc =Mc/ [(Mc — Ms)/ Da] — (VR — VGI), onde Dc refere-se a densidade
corporal em g/cm’ ; Mc - massa corporal em gramas, Ms — massa da pessoa totalmente
submersa, em gramas, Da — densidade da 4gua na temperatura vigente, em g/cm> VR —
volume residual, em mL, e por fim VGI — volume gastrointestinal = 100 mL. Com a obteng¢ao
do resultado da densidade, tem-se como calcular a porcentagem de gordura corporal, por meio
de formulas de predicdo. O exame requer total contribui¢do do paciente, pela necessidade de
expiragdo maxima para a mensuracdo, portanto se o individuo tiver medo da agua e
dificuldade de expiracdo, havera interferéncia na estimagdo da gordura corporal. (LANCHA

JR., 2006)

6.1.5 Bioimpedancia

Trata-se da passagem de uma corrente elétrica de baixa intensidade pelo corpo.
Estima-se com esse exame, a porcentagem de gordura, massa magra, agua corporal total e
metabolismo energético basal diario. (BARBOSA, 2009) De acordo com Lancha Jr. (2006),
este método diagnodstico mede a impedancia do corpo pela resisténcia da corrente elétrica
aplicada por meio de eletrodos fixados nas maos e nos pés do paciente, e baseia-se no
principio de que a massa gorda (MG) e a massa livre de gordura (MLG) possuem diferentes
propriedades de condutividade em virtude de a tltima conter agua, tendo por isso menor
resisténcia, comparado a primeira. A partir do total de d4gua no corpo calculado, ¢ possivel
obter o resultado da MG e da MLG por meio de equacdes de predigdo. E recomendado que o
exame seja realizado em jejum e apds 10 minutos, na posi¢ao supina, devido as mudangas dos

fluidos corporais.
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6.1.6 Raios X de Dupla Absorbancia (DEXA)

O exame consiste na dupla emissdo de raios X, com baixa dosagem de radiagao,
fornecendo o percentual de massa magra e massa gorda em relagdo a distribuicdo corporal.
Este método diagnostico tem custo elevado e s6 pode ser feito em centros especializados.
(BARBOSA, 2009) Segundo Lancha Jr. (2006), o exame nao ¢ capaz de diferenciar o tecido
adiposo subcutineo do tecido adiposo visceral, compartimentos importantes na avaliagdo da
obesidade, no entanto ¢ atualmente o método diagnodstico considerado padrdo-ouro na
mensuracao da gordura corpdrea total, tomando a posi¢ao da pesagem hidrostatica, por ter alta

precisao e simplicidade de mensuragao.

6.2 DISTRIBUICAO ANATOMICA DE GORDURA

6.2.1 Ultra-sonografia

Tem sido utilizado na mensuragdo do tecido abdominal desde 1990. E capaz de
estimar tanto o tecido adiposo subcutaneo (TAS), quanto o tecido adiposo visceral (TAV), por
meio de um transdutor passado sobre o abdome do paciente, 1 cm acima da cicatriz umbilical
na linha xifopubica, mensurando a espessura desses compartimentos, dada por suas distancias
antero-posteriores. A medida do TAS ¢ fornecida a partir da distancia entre a pele e a face
anterior da parede muscular do abdome, utilizando transdutor de 7,5 MHz, e a do TAV, pela
distancia entre a face interna da parede muscular e a aorta, com transdutor de 3,5 MHz. As
medidas sdo obtidas apos congelamento da imagem no monitor utilizando calipers
eletronicos. Tem seu uso indicado em todos os graus de obesidade, todavia com uma possivel
imprecisdo na mensuragdo do TAV abdominal em obesidade grave, pois ha dificuldade de
visualiza¢ao da aorta. A Ultra-sonografia também pode determinar, através da espessura dos

compartimentos subcutaneo e visceral, o risco cardiovascular. (LANCHA JR., 2006)

6.2.2 Ressonancia Magnética

Permite avaliar o tecido adiposo em sua distribuicao global e regional. E o exame
considerado padrao-ouro para avaliar o tecido adiposo muscular, diferenciando entre lipidio
intramiocelular e extramiocelular, por meio de espectroscopia de hidrogénio e técnica

STEAM, este com forte correlagdo com microscopia eletronica. Sua fisica ¢ explicada na



28

interacao de nucleos de hidrogénio, em grande quantidade nos tecidos, que sdo submetidos a
determinado campo magnético e estimulados a partir de um pulso de radiofrequéncia. Logo
apds, um sinal especifico de cada tecido ¢ gerado e transformado em imagem por um
computador. Tem como vantagem a obtencao de multiplas imagens simultdneas em uma
unica aquisi¢do. A imagem ¢ necessaria para mensurar o tecido adiposo a partir de medidas de
volume em cm’, sendo inseridas em algoritmo matematico ou em software proprio para
avaliacdo do mesmo. Entretanto, pela escassez de estudos, diferentes métodos de andlise e
elevado custo, a ressonancia magnética ndo tem sido muito utilizada. Possui ainda mais duas
desvantagens, uma ¢ a dificuldade na analise quantitativa do tecido adiposos, a outra ¢
imprecisdo da andlise do TAV, pelo fato da mobilidade das algas intestinais, que por vezes
ndo se mostra de forma adequada para obtencdo da imagem necessaria, além do que a
intensidade de sinal dos voxels de um mesmo tecido poder variar de regido para regido,

dependendo da homogeneidade do campo magnético. (LANCHA JR., 2006)

6.2.3 Tomografia Computadorizada

E considerada padrio-ouro para a mensuragio do tecido adiposo, pois é o método
que melhor distingue e quantifica os compartimentos abdominais, determinando as areas ou
volumes dos TAS superficial e profundo e do TAV. Sua técnica consiste em deitar o paciente
em posicdo supina, ombros estendidos com bragos acima da cabeca. Realizar um corte
tomografico transversal de 10mm de espessura no nivel da cicatriz umbilical ou no nivel das
vértebras lombares de L4 — L5. Nas imagens formadas, entdo sdo selecionadas regides de
interesse para a mensuracao o tecido adiposo, com auxilio de um mouse e apos aplica-se uma
mascara de densidade de gordura que, de forma semiautomatica, através de um software
proprio, determina os valores das 4reas em cm® de TAV e TAS abdominais. Os tecidos das
mascaras das regides de preferéncia sdo: tecido adiposo abdominal total — perimetro da pele,
incluindo toda a fatia do abdome; TAV abdominal — face interna do musculo reto abdominal,
seguindo, a esquerda, pelo musculo transverso, musculo psoas, vértebra lombar, passando
para a direita pelos mesmos musculos, até o encontro com o ponto de origem, assegurando a
inclusdo de toda a cavidade abdominal, excluindo o tecido adiposo intermuscular e
paravertebral, que devem ser incluidos como tecido adiposo ndo visceral; TAS — tecido
adiposo abdominal total, menos o TAV abdominal; TAS superficial — entre a pele e a fascia
superficial; TAS profundo — entre a fascia superficial e a aponeurose do musculo ou fascia

muscular. (LANCHA JR., 2006)
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7 ETIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade ¢ desencadeada tanto por fatores enddgenos como por fatores

exdgenos, que representam um conjunto de alteracdes multifatoriais, tornando-a uma doenga

complexa e de dificil controle. (DAMASO, 2009)

7.1 FATORES ENDOGENOS

“Sao considerados fatores relacionados as causas intrinsecas, ¢
independentemente da influéncia externa podem ser causadores de obesidade.” (DAMASO,

2009, p.9)

7.1.1 Genética

Estatisticas apontam que a predisposi¢do genética ¢ muito relevante. “Estima-se
em apenas 7% de obesos filhos de pais com peso normal, porém, essa incidéncia aumenta
para 40% quando um dos pais é obeso; ¢ quando ambos os pais sao obesos, 80% dos filhos
podem apresentar obesidade." (DAMASO, 2009, p.10) “Tanto para criangas obesas como
para as ndo-obesas com menos de 10 anos de idade, ter um dos pais obeso aumenta em mais
de 2 vezes o risco de serem obesas na idade adulta.” (CLAUDINO e ZANELLA, 2007, p.196)

Sabe-se que todos os cromossomos humanos, com exce¢do do cromossomo Y,
podem vir a apresentar pequenos “defeitos” favorecendo o ganho de peso. Ainda ndo se sabe
quais manifestagdes fisicas decorrentes dessas alteragdes, mas € certo que elas tornam os
individuos suscetiveis ao ganho excessivo de peso se entrar em contato com fatores
ambientais favoraveis. (BARBOSA, 2009) De acordo com Claudino e Zanella (2007),
diversas doengas genéticas podem favorecer o desenvolvimento da obesidade, no entanto a
sindrome de Prader-Willi mostra-se ser a mais comum, causada por alteragdes no
cromossomo 15 e caracterizada por apetite voraz. Existe ainda as causas monogénicas da
obesidade, ja identificadas 5 delas em roedores, ¢ varias dessas alteragdes genéticas foram
encontradas em humanos, defeitos nos genes do receptor da leptina, assim como da prépria
leptina, da carboxipeptidase E, da fosfodiesterase e Agouti. Outros genes relacionados com a
obesidade severa tém sido reconhecidos em caucasianos, como mutagdes no receptor MC4-R,

no PPAR-gama e no gene da proopiomelanocortina.
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Em um estudo britanico foi descoberto que individuos que possuem duas copias
de uma versao “gorda” de um gene relacionado a obesidade, denominado de FTO, tém a
probabilidade de 70% a mais de serem obesas e pesarem, em média 3 Kg a mais do que
aqueles sem nenhuma copia. Sugere-se, portanto que, apesar de melhoras no estilo de vida
serem fundamentais para o controle da obesidade, algumas pessoas podem apresentar maior
dificuldade para perder peso devido aos seus genes. Observou-se ainda neste estudo, uma
relagdo negativa do FTO com as triglicérides, porém positiva com a leptina, perilipina e
visfatina, apenas no tecido adiposo subcutidneo, enquanto no tecido adiposo visceral a
correlacdo positiva do gene FTO ocorreu apenas em relagdo a perilipina. O gene FTO pode ter
acao efetiva no controle da lipdlise, além do total de adiposidade corporea, mas do que sobre
o padrio da distribuicio do tecido adiposo. (DAMASO, 2009)

Individuos com predisposi¢cao genética para a obesidade possuem padrdo de
deposito e mobilizacdo de gordura distinto, ou seja, convertem glicose € outros substratos
energéticos em gordura corporal de modo muito eficiente, seus musculos queimam gordura
com dificuldade, suas células adiposas multiplicam-se muito rapidamente, e a genética para
resisténcia insulinica da musculatura esquelética ndo esta relacionada ao peso corporal ou a
defeitos pancreaticos. O numero de genes, marcadores e regides cromossomiais relacionados

a obesidade ja ultrapassa a marca de 380. (CHAGNON et al., 2003 apud DANTAS, 2007)

7.1.2 Gravidez

O aumento no peso corporal durante a gravidez, e o efeito deste periodo no
aumento ponderal subsequente, sdo eventos importantes na historia natural da obesidade em
mulheres. E necessario para tanto, que a gestante seja acompanhada e devidamente orientada
quanto ao peso ideal a ser adquirido durante todo o periodo gravidico, ressaltando os prejuizos
a ela e ao bebé¢ de um aumento exagerado do peso. Existem tabelas preditivas que poderao ser
consultadas visando uma avaliacdo coerente da evolucdo do estado gestacional, compativel
com a realidade individual, considerando o peso corporal no inicio da gestagdo. (DAMASO,
2009)

Um estudo prospectivo acompanhou durante 12 meses apds o parto, mulheres
entre 18 e 30 anos de idade, que tiveram uma gestacdo de 28 semanas e constatou que elas
ganharam de 2 a 3 Kg a mais no peso apresentado anteriormente, com um aumento maior na
relagdo cintura-quadril, comparado com mulheres nuliparas. (CLAUDINO e ZANELLA,
2007)
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“Gestantes que ganham peso excessivo no primeiro trimestre da gravidez
apresentam, apds o parto, maior risco de reté-los, do que gestantes que engordam mais no

terceiro trimestre.” (DANTAS, 2007, p.223)

7.1.3 Menopausa

Mudangas na distribuicdo da gordura corporal e ganho de peso ¢ frequente apds a
menopausa. O declinio das secregdes de estrogénio e progesterona promove alteracdes no
metabolismo do tecido adiposo, aumentando a deposicdo de gordura na regido central do
corpo, sendo esse fato de grande impacto para doengas cardiovasculares e sindrome

metabolica. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

7.1.4 Medicamentos

Uma variedade de medicamentos pode estar associada ao aumento do peso
corporeo, tais como antidepressivos, triciclicos, antipsicoticos, glicocorticoides, progesterona
e derivados, litio, insulina e sulfoniluréia em excesso, alguns anticonvulsivantes, as
tiazolidinediones (pioglitazone e rosiglitazone). (DAMASO, 2009) Segundo Claudino e
Zanella (2007), o uso constante de glicocorticosterodides, dependendo da dose, duragcdo e
poténcia, pode induzir a sindrome de Cushing iatrogénica, com deposicao de gordura visceral.
Os autores acrescentam também que, os antidiabéticos orais secretagogos de insulina, como
as sulfoniluréias, promovem o ganho de peso em razdao do aumento dos niveis séricos de

insulina.

7.1.5 Disturbios Neuroendécrinos

O sistema endocrino possui grande importancia na etiologia da obesidade, na
atuacdo da regulacdo hormonal, influenciando tanto o aumento do apetite como a reducdo do
gasto energético. A maioria dos portadores de obesidade ndo possui desordens enddcrinas
relacionadas a obesidade, e apenas 5% dos casos de obesidade sdo de origem enddcrina.
Alguns dos distirbios enddcrinos mais frequentes nos obesos sdo: Hipotireoidismo: trata-se

da auséncia total ou parcial de hormoénios tireoidianos, por distirbio da propria glandula
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tiredide ou distarbio hipotadlamo-hipofisario (deficiéncia de TSH). Estes hormonios fazem a
manutengdo da taxa metabolica basal; Sindrome do Ovario Policistico: no aspecto metabodlico,
estd geralmente associada a sindrome de resisténcia insulinica; Deficiéncia do Hormoénio de
Crescimento: tem como causa tumores hipofisarios ou hipotalamicos. Na fase de crescimento
provoca diminuicdo da estatura, ja na fase adulta, aumento no peso e reducdo na massa
muscular; Hiperinsulinemia: provoca aumento do apetite devido aos episddios de
hipoglicemia; Sindrome de Cushing: distirbios da glandula suprarrenal, podendo ser
primarios ou secunddrios (producdo aumentada de ACTH). Provoca obesidade central,
geralmente em face, tronco e abdome e, internamente, mesentério ¢ mediastino. (DAMASO,
2009)

Outro aspecto de inducdo a obesidade ¢ quando ocorre lesdo do hipotidlamo
ventromedial, provocando uma reagdo de hiperfagia. Essa lesdo pode ser causada por trauma,
aumento da pressdo intracraniana, cirurgia, tumor, doencas inflamatorias, sendo o

craniofaringioma a causa neuroendocrina mais comum. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

7.1.6 Metabolismo

O metabolismo diz respeito ao modo como cada organismo, de forma individual e
especifica a cada pessoa, gasta a energia contida, ou seja, energia gasta pelo organismo para
realizar todo tipo de atividade, como locomocgdo, renovagdo de células, producdo de
substancias, realizacdo de movimentos musculares, entre outros. Ha individuos onde o
metabolismo favorece o ganho de peso sem que eles comam muito, ou do contrario, comem
muito e ndo ganham peso. O gasto energético ¢ composto por Metabolismo Basal, que se
refere ao gasto energético para se manter em repouso, manter as fungdes vitais como
batimento cardiaco; Termogénese, que ¢ a quantidade de calor produzido por meio da
combustdo dos alimentos ingeridos e Atividade Fisica, energia gasta para manter o corpo em
movimento. E o {inico que pode ser modificado, ou seja, se a intengdio é aumentar o gasto

energético, deve-se aumentar a atividade fisica. (BARBOSA, 2009)

7.1.7 ldade e Sexo

Na infancia o que determina se a crianga vai ser um adulto obeso ¢ a idade que a

crianga apresenta quando a obesidade se inicia e o fator genético (histérico familiar). Sabe-se
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que criancas obesas com menos de 3 anos de idade tém pouca chance de se tornar obesa no
futuro, exceto se tiver fator genético; no entanto, a obesidade entre criangas mais velhas ¢ um
indicador importante de obesidade na fase adulta, independentemente do peso dos pais. O
peso na adolescéncia ¢ um bom preditor do peso na idade adulta. A maioria das mulheres tem
o aumento de peso desencadeado a partir da puberdade, por diversos fatores, ja nos homens
um fator desencadeante ¢ o fato de trocarem uma vida mais ativa quando adolescentes por
uma vida sedentaria quando adultos. O aumento no peso corporal nos homens pode persistir
até alcancado 60 anos de idade, permanecendo estavel entre 55 e 65 anos e declinando a parir
de entdo. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Para Couto, Andrade e Topazio (2007), as mulheres apresentam uma incidéncia
maior de sobrepeso e obesidade que os homens, sendo as mais acometidas as da raga negra.
Afirmam ainda que o excesso de peso e a obesidade aumentam com a idade.

Existe relagdo inversamente proporcional entre metabolismo e idade. A crianga
apresenta um metabolismo maior que o adulto e o idoso, devido a alta velocidade das reacdes
celulares, as quais necessitam de grande quantidade de energia para multiplicagdo celular.
Além da diminuicdo do metabolismo, com o envelhecimento também ocorre diminui¢do da
massa magra, ambos podendo ser fator determinante para a obesidade e para a sindrome

metabolica. (DAMASO, 2009)

7.2 FATORES EXOGENOS

Fazem parte do ambiente em que o individuo estd inserido. Sdo fatores

modificaveis. (BARBOSA, 2009)

7.2.1 Influéncias Pré-Natais

A alimentacdo da mae durante a gesta¢do influencia o tamanho, a forma e
posteriormente a composicdo corporal do bebé, assim como o seu desenvolvimento
neurolégico. A desnutri¢do intra-uterina podera ser um fator de risco para o desenvolvimento
da obesidade na vida adulta. Maes com peso excessivo apresentam chances maiores de terem

filhos macrossdmicos. (DAMASO, 2009)
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O fato de a mae ser diabética e/ou tabagista aumenta o risco de obesidade da
crianca, durante a gestacdo. O fator diabetes deixa a crianca mais propensa a atingir o
sobrepeso na idade infantil ou adulta. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

“Embora o peso ao nascer ndo seja o melhor indicador de obesidade futura,
criangas com baixo peso ao nascimento ou pequenas para a idade gestacional estdo mais
propensas a desenvolver gordura abdominal e suas conseqiientes comorbidades.”

(CLAUDINO e ZANELLA, 2007, p.195)

7.2.2 Amamentacao

Criangas em aleitamento materno exclusivo durante pelo menos 3 meses tém
menor risco de apresentar sobrepeso ao atingir a idade escolar. Em um estudo foi constatado
que as ndo amamentadas com leite materno tiveram uma incidéncia de obesidade de 4,5% em
comparagdo com as amamentadas durante 12 meses ou mais, que tiveram incidéncia de

somente 0,8%. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

7.2.3 Alimentacgao

Conforme Couto, Andrade ¢ Topazio (2007), uma relacdo possivel e adequada
para explicar a obesidade ¢ o balanco positivo do que ¢ ingerido e do que se gasta.

“A dieta rica em gordura apresenta-se associada ao desenvolvimento da
obesidade. Os alimentos ricos em gordura sdo geralmente mais palataveis, promovem menor
saciedade, induzem a hiperfagia e possuem alta densidade energética (1g de gordura = 9
Kcal).” (DAMASO, 2009, p.6)

Para Damaso (2009), a gordura possui uma forte associacdo a resisténcia
periférica a a¢do da insulina em comparagdo com os carboidratos, além de possuir maior
capacidade adipogénica e menor oxidagdo do que os mesmos. No entanto, Claudino e Zanella
(2007), afirmam que uma dieta rica em carboidratos ¢ altamente insulinogénica e promove
hiperinsulinemia pos-prandial, levando ao ganho de peso e resisténcia a insulina.

“Os tipos de alimentos, a forma de preparo, as preferéncias alimentares e o modo
como comemos podem levar ao aumento da ingestdo de alimentos e, consequentemente, ao
consumo elevado de energia (aumento de calorias acima de suas necessidades).” (BARBOSA,

2009)
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Estudos epidemiologicos t€ém mostrado uma relagdo inversa entre a frequéncia
habitual de refei¢des e o colesterol total no sangue, sugerindo que o padrao alimentar pode
modular o metabolismo das lipoproteinas e de glicose. O niimero de 6 refei¢des didrias esta
como o mais indicado para prevenir e controlar a hipercolesterolemia. Um possivel
mecanismo para estas adaptagdes seria a alteracdo da sintese da enzima hidroximetil glutaril
coenzima A redutase. Esta enzima limita a produg¢ao do mevalonato, precursor do colesterol
total, e reduz a concentragdo plasmatica de colesterol total, LDL-c e VLDL. Todavia o
numero reduzido de refeigdes associado ainda ao consumo exagerado de alimento a esta,
implica em alteragdes metabolicas que podem levar a hiperlipidemia ou a hipertrofia do
estdmago e intestino delgado, podendo contribuir para o ganho de peso e desenvolvimento da
obesidade. (DAMASO, 2009)

“As concentragcdes de glicose plasmatica encontram-se baixas quando ocorre o
fracionamento das refei¢des em pequenas quantidades e evitam picos na secrecdo de insulina,
o que contribui para o controle da homeostase glicémica.” (DAMASO, 2009, p.8)

A reeducacdo alimentar ¢ eficiente por estimular no individuo uma mudanga na
rotina dos alimentos ingeridos, adquirindo novos hdabitos de forma permanente,
diferentemente da dieta, que geralmente ¢ temporaria. Ela visa ndo somente o controle da
obesidade, mas a redug¢do na prevaléncia de fatores de risco associados, como diabetes,
cardiopatias, hipertensdo, dislipidemia. Em qualquer idade, uma alimentacdo balanceada,
tanto em quantidade quanto em qualidade, ¢ essencial para manter-se saudavel, com peso
adequado e consequentemente evitar o desenvolvimento da obesidade e suas comorbidades.

(DAMASO, 2009)

7.2.4 Contraceptivos Orais

“Essas medicagdes podem levar ao ganho de peso em algumas mulheres, embora

o efeito seja diminuido com as pilulas de baixa dose de estrogénio usadas atualmente.”

(CLAUDINO e ZANELLA, 2007, p.196)

7.2.5 Interrupcao do Tabagismo

E comum o ganho de peso com a cessagdo do tabagismo, assim como mudangas

no metabolismo das células adiposas. Um dos mecanismos mais recentemente propostos para
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explicar esse ganho de peso refere-se ao aumento da atividade da enzima lipase lipoproteica
no tecido adiposo. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Um fator subjetivo que ndo deve ser desprezado ¢ o fato, relatado por diversos
pacientes, da melhora no paladar com o abandono do tabaco, o que pode levar ao individuo ao
exagero na quantidade de alimento ingerido e consequentemente aumento no peso corporeo.

(DAMASO, 2009)

7.2.6 Fatores Psicologicos

Estudos sugerem que varios fatores psicologicos interferem na manutengdo e no
ganho de peso, como baixa auto-estima, dificuldade em lidar com eventos adversos no
decorrer da vida e metas de perda de peso irreais. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)
Problemas emocionais ou psicoldgicos podem levar a pessoa a comer mais como um
mecanismo de compensagao ou defesa. (BARBOSA, 2009)

As questdes psicologicas podem determinar a etiologia da obesidade, ou por horas
pode estar envolvida nas consequéncias dessa, além disso, coexistem com distirbios
alimentares como a anorexia ¢ a bulimia nervosa. Verificou-se que fatores de estresse
provocados por choques emocionais, tais como ansiedade, depressdo, disturbios
comportamentais, transtorno bipolar, tensdo nervosa cronica, frustragdes emocionais,
superprotecao dos pais, traumas, cirurgias e doencgas agudas tem influéncia determinante no
desenvolvimento da obesidade. Conhecer esses fatores ¢ imprescindivel para adequar o

tratamento. (DAMASO, 2009)

7.2.7 Sedentarismo

A diminui¢ao no nivel de atividade fisica didria se correlaciona com a redugao no
metabolismo basal, promovendo aumento na deposicdo de gordura nos adipositos,
estimulando, assim, o desenvolvimento e a perpetuacdo da obesidade. O estilo de vida
sedentario, associado a inadequagdo da ingestdo alimentar, sdo fortes determinantes da alta
prevaléncia desta doenga. (DAMASO, 2009)

Um estilo de vida sedentério reduz o gasto de energia e promove o ganho de peso.
No mundo tecnoldgico no qual estamos vivendo, grande parte da energia antes despendida
por nds em tarefas das mais simples as mais complexas, hoje esta sendo poupada. As tarefas

estao sendo realizadas pelas maquinas e no6s permanecemos cada vez mais acomodados. Na
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Gra-Bretanha e nos Paises Baixos, por exemplo, demonstrou-se que a queda no gasto de
energia era responsavel por quase todo ganho de peso. Com base em dados da Pesquisa
Nacional sobre Exame e Saude (National Health and Examination Survey — NHANES) nos
Estados Unidos, baixos niveis de atividade fisica e de recreacdo estavam intimamente
relacionados ao ganho de peso em homens e mulheres. Durante 10 anos, individuos com faixa
etaria entre 25 e 74 anos foram observados. Foram separados em grupos conforme os 3 niveis
de atividade fisica estabelecido: baixo, médio e alto. O estudo mostrou que a atividade fisica
estava inversamente relacionada ao peso corpéreo, ou seja, homens e mulheres que
pertenciam a categoria de baixa atividade estavam de 3,1 a 3,8 vezes mais propensas ao ganho
de peso, do que os individuos ativos. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Em média 12 a 22% dos adultos americanos praticam algum tipo de atividade
fisica de lazer em niveis recomendados, e 24 a 60% afirmam ser sedentarios e inaptos. Além
disso, cerca de 50% das pessoas que iniciam um programa de treinamento abandonam dentro
de 3 a 6 meses. (MARTIN et al., 2000 apud NUNES et al., 2006)

“O sedentarismo apresenta alta prevaléncia no Brasil e no mundo,
comprometendo cerca de 50 a 80% da populagdio mundial.” (DAMASO, 2009, p.192)
Segundo Nunes et al. (2006), estes valores abrangem nio somente os paises desenvolvidos,
mas também os em desenvolvimento, € que a prevaléncia do sedentarismo estd no sexo
feminino, independente da faixa etaria. Afirma ainda que cerca de dois ter¢os das criancas
seja insuficientemente ativa para obter os beneficios para a saude. De acordo com a OMS, o
sedentarismo esta entre as 10 maiores causas de morte no mundo.

As estatisticas referentes ao sedentarismo no Brasil, de acordo com o inquérito de
saude Vigitel de 2011 revelam que 30,3% da populac¢do adulta no Brasil sdo praticantes de
alguma atividade fisica no tempo livre (lazer), e que os brasileiros de maior escolaridade e do
sexo masculino, sdo os que mais praticam, ja a capital do pais € Floriandpolis. A inatividade
no Brasil alcanca 14%, acomete quase que por igual os sexos, com indices de 14,1 e 13,9%
para homens e mulheres respectivamente, sendo a capital mais inativa, Porto Velho.

(BRASIL, 2012)
7.2.8 Fatores Socioecondmicos
A prevaléncia da obesidade se d4 em individuos, independente do sexo, que

apresentam menor escolaridade e condigdo econOmica menos favorecida. A condi¢ao

econdmica desfavorecida chega a ser considerada por alguns pesquisadores como fator de
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risco para obesidade, ndo importando a etnia ou sexo. Também ¢ descrito que o risco para esta
doenca mostra-se ser menor em mulheres com cargos profissionais mais elevados, nao
ocorrendo o mesmo com os homens. Esta relagdo inversa entre a prevaléncia de obesidade e
nivel socioecondmico ¢ justificada, em paises desenvolvidos, por uma desvantagem dos que
possuem menos condigdes financeiras em ter acesso a alimentos de baixo teor calérico, como
frutas e verduras, e a locais apropriados para a pratica de exercicio fisico. Além dessas
questdes, ¢ questionada a dificuldade de pessoas obesas em prosseguir os estudos e alcangar
niveis superiores de escolaridade. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

“Em estudo feito na cidade de Sao Paulo, foi evidenciado que, de 1974 a 1996, o
risco de obesidade permaneceu baixo e restrito as familias mais ricas.” (CLAUDINO e

ZANELLA, 2007, p.190)
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8 COMORBIDADES

A obesidade pode desencadear diversas comorbidades, ou seja, outras doencas
geradas a partir dela. Podem ser desenvolvidas doengas cardiovasculares, como aterosclerose,
trombose venosa; dislipidemia; problemas respiratorios, como a asma; transtornos de humor e
alimentares; sindrome do Ovario Policistico; prejuizos musculoesqueléticos, como a
osteoartrite; e at¢ mesmo alguns tipos de cancer, como o de mama. As comorbidades:
Diabetes Mellitus tipo 2; hipertensdo arterial; esteatose hepatica ndo-alcoolica e apneia
obstrutiva do sono, foram escolhidas a serem descritas, para que contribuam no

dimensionamento do prejuizo gerado pela epidemia da obesidade.

8.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2

De acordo com Dantas (2007), o diabetes tipo 2 tem como causa diversos fatores
combinados tais como susceptibilidade genética, prevaléncia de obesidade, inatividade fisica,
habitos alimentares inadequados e nivel s6cio-econdmico. Para a Federag¢do Internacional de
Diabetes, as mudangas comportamentais envolvendo o consumo de uma dieta hipercalorica
conjuntamente a reducdo na pratica de exercicio fisico, tiveram como consequéncia a
epidemia da obesidade, que atualmente constitui um dos mais importantes fatores de risco
para o diabetes tipo 2.

O excesso de glicose circulante no sangue (hiperglicemia) envolve basicamente os
seguintes fatores: aumento da sintese de glicose pelo figado e diminui¢ao na secre¢do e acao
da insulina (resisténcia insulinica), reduzindo a utilizacdo e o armazenamento de glicose pelo
organismo. Na obesidade, esse ganho excessivo de peso na forma de gordura, principalmente
quando localizada na regido abdominal, faz com que o tecido adiposo produza citocinas (fator
de necrose tumoral, interleucinas) e acidos graxos, que comprometem a secrecao € a acao da
insulina, sendo fator determinante do aparecimento do diabetes tipo 2. (DAMASO, 2009)

A presenga na circulagcdo sanguinea de um nimero aumentado de acidos graxos
livres (AGL) favorece a resisténcia insulinica por diferentes mecanismos, como diminui¢ao
da captacao da glicose pelo musculo, interferindo na via nao oxidativa (sintese de glicogénio),
na via oxidativa e nos transportadores de glicose (GLUT 4); e diminui¢do da depuragdo
plasmatica de insulina, aumentando a sintese hepatica de glicose e de triglicerideos
endogenos. A elevagdo nos niveis de AGL na corrente sanguinea também ira favorecer a

diminui¢do da secre¢do de insulina, por um processo de inibi¢do de diferentes mecanismos
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intracelulares na célula beta. Com a diminui¢do da sensibilidade da insulina, todo o
metabolismo dos glicidios, lipidios e protideos fica prejudicado. (DANTAS, 2007)

A condi¢ao de resisténcia insulinica associada ao excesso de AGL na circulagdo
pode envolver o acimulo de triglicerideos e metabdlitos derivados de &cidos graxos
(diacilglicerol, acetil-CoA e ceramidas) no musculo e no figado (esteatose hepatica).
(DAMASO, 2009) O excesso intramiocelular dos AGL ¢é uma das formas mais relevantes de
indugdo, no tecido muscular, da resisténcia insulinica. (DANTAS, 2007)

Os AGL podem ainda causar redu¢do na fosforilagdo insulino-estimulada do IRS-
1 em tirosina e na sua associacdo com a PI3q. Além de estimularem a expressdao de enzimas
gliconeogénicas, incluindo a glicose-6-fosfatase, culminando no aumento na producdo de
nova glicose. (DAMASO, 2009)

Na fase inicial do diabetes tipo 2, a resisténcia insulinica ¢ compensada por
aumento da sua secrecdo ¢ tolerancia normal a glicose. Com o agravo dessa resisténcia, a
capacidade secretora torna-se inadequada e insuficiente, resultando em hiperglicemia
principalmente apds as refeigdes, culminando em intolerancia a glicose. O posterior declinio
da secre¢do de insulina e a crescente sintese de glicose pelo figado acabam por aumentar a
glicemia de jejum. (DAMASO, 2009)

Os efeitos do exercicio fisico regular e intervencao dietética sao importantes
opcdes terapéuticas no controle do diabetes. O exercicio fisico melhora os mecanismos
moleculares de acdo insulinica, culminando no aumento da captacdo de glicose. Promove
ainda aumento da sensibilidade a insulina, independente da perda de peso ou mudangas na
composi¢do corporal, e o principal efeito do exercicio pode ser o aumento da expressao de
elementos intracelulares da via de sinalizacdo da insulina, em especial dos transportadores de
glicose (GLUT 4) na musculatura esquelética. (DAMASO, 2009) O exercicio favorece a
captagdo muscular de glicose por um mecanismo que independe da ligagdao da insulina com o
seu receptor. E ativado a AMP kinase favorecendo a translocagdo dos GLUT 4 do citoplasma
para membrana plasmatica. Este sistema, apds o término do exercicio, pode manter-se ativo
por algum tempo, podendo levar a uma hipoglicemia tardia. (DANTAS, 2007). E necessério
monitorizagdo da glicemia antes durante e apo6s a pratica do exercicio fisico, para que nao
ocorra hipoglicemia. (DAMASO, 2009) Segundo Dantas (2007), nio é recomendado a pratica
de exercicio fisico com glicemias superiores a 300mg/dl ou 250mg/dl com Cetose. Em caso
de glicemias inferiores a 100mg/dl, recomenda-se antes de iniciar o exercicio, a ingestdo de

uma porcao de carboidrato, devendo a glicemia ser monitorada no meio da sessao.
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Abordando o fator dieta, Claudino e Zanella (2007), recomendam o consumo de
alimentos ricos em fibra soluvel em agua, como pectina (maga, morango), goma (aveia,
leguminosas secas) e frutoligossacarideos (alho, cebola), pois sdo alimentos com baixo teor
glicémico, relacionados a reduzida resposta glicémica e a melhora total do nivel glicémico,

observada por meio da medida da hemoglobina glicada.

8.2 HIPERTENSAO ARTERIAL

Existem evidéncias clinicas e epidemioldgicas substanciais de que a obesidade
apresenta uma alta correlagdo com o desenvolvimento da hipertensdo arterial. Estima-se que
65 e 75% dos casos de hipertensdo em mulheres e homens, respectivamente, estdo associados
de certa maneira ao excesso de peso corporal, e que a prevaléncia da hipertensdo € cerca de 50
a 300% maior em obesos do que em pessoas nao obesas. Mesmo aumentos modestos no peso
parecem elevar a tendéncia do desenvolvimento da hipertensdo, estimando-se que cada quilo
ganho resulte em um aumento na ordem de 1mmHg na pressado arterial sistdlica. Em relacdo
ao IMC, foi evidenciado que os ganhos de 1,7 Kg/m” para homens e de 1,25 Kg/m® para
mulheres resulte em um aumento de 1mmHg, também na pressdo arterial sistolica. A
distribuicao do tecido adiposo tem maior relevancia com a pressao arterial do que a
adiposidade total, ou seja, a deposicdo de gordura na regido abdominal ¢ relacionada ao risco
aumentado no surgimento da hipertensdo, enquanto nas regides gluteas e femorais, o risco ¢
diminuido. (DANTAS, 2007)

Existem alguns mecanismos envolvidos na relagdo obesidade e hipertensao, uma
delas ¢ a atuagdo da atividade do sistema nervoso auténomo simpatico, que de acordo com
Franchini (1998, apud DANTAS, 2007) o aumento dessa atividade de forma aguda provoca
aumento da pressdo arterial, fendmeno esse que acontece por meio do aumento do débito
cardiaco e da resisténcia vascular periférica. A hiperatividade simpatica pode estar presente
tanto na fase inicial como na hipertensdo ja estabelecida, sugerindo a participagdo no
desenvolvimento de niveis pressoricos elevados e sustentados. Segundo Dantas (2007), nos
obesos, a atividade nervosa simpatica esta elevada quando comparado a ndo obesos, além da
pressao arterial sistolica, diastolica e média. A causa dessa alteracao da atividade simpatica na
obesidade ainda ndo estd bem esclarecida, porém sugere-se que haja relagdo com a
hiperinsulinemia decorrente da resisténcia insulinica, e/ou a uma disfun¢@o barorreflexa.

Um segundo mecanismo estd relacionado a compressao dos rins. Conforme Hall

(1997, apud DANTAS, 2007, p.76) “O tecido adiposo praticamente encapsula os rins e
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penetra nos sinos medulares de individuos obesos, aumentando a pressdo intra-renal.” Os
valores dessa pressao variam de 35 a 40 mmHg em individuos com obesidade central, sendo
que a pressdo comprime o0s rins, promove maior retencdo de sodio e 4dgua e
consequentemente eleva a pressdo arterial. (DANTAS, 2007) Para Davy & Hall (2004, apud
DANTAS, 2007), embora a compressdo renal ndo possa justificar a rapida elevacido da
pressao arterial que acompanha o ganho de peso, ¢ possivel que este mecanismo contribua
para aumentos cronicos na reabsorcao tubular, volume de expansdo e hipertensdo relacionada
com a obesidade cronica. Estas mudancas podem levar a lesdes glomerulares, como a
glomerulopatia, frequente em obesos.

O baixo nivel de adiponectina (adipocitocina especifica dos adip6citos), comum
em individuos obesos, pode contribuir na elevacdo da pressdo, por ter importante fungdo na
protecdo contra doengas metabolicas e vasculares. (DANTAS, 2007)

E possivel que o horménio leptina, além das suas fungdes fundamentais na
supressao do apetite € no aumento do metabolismo, influencie nos valores da pressao arterial,
visto que geralmente os obesos apresentam niveis plasmaticos de leptina, mais elevados que
individuos ndo obesos. (DANTAS, 2007) Segundo uma pesquisa conduzida por Correia et al.
(2001 apud DANTAS, 2007, p.77), “a administragdo de leptina até uma determinada
quantidade tem um efeito hipotensivo, no entanto, em doses elevadas, as altas concentracdes
de leptina produzem o efeito inverso, inibindo o efeito hipotensor da perda de peso.”

O sistema renina-angiotensina (RA) possui fundamental importancia na etiologia
da hipertensdo, pois regula a pressdo arterial e a homeostase dos eletrélitos nos rins, no
entanto supde-se que esteja presente no tecido adiposo, componentes desse sistema, o que
relacionaria a hipertensdo a obesidade. Estudos apontam também que existem diversas
alteracdes no sistema renina-angiotensina em obesos, havendo correlagdes positivas entre o
indice de massa corporea ¢ os niveis plasmaticos de angiotensina, atividade plasmatica de
renina ¢ de enzima conversora de angiotensina, esta, além do angiotensinogénio e da
angiotensina, sdo secretados em maior quantidade na gordura visceral, em comparagdo com a
subcutanea, o que pode estar associado aos maiores riscos deste padrdo de obesidade.
(DANTAS, 2007)

Por fim outro mecanismo correspondente a relacdo hipertensdo/obesidade, diz
respeito ao eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal (HHA). A obesidade esta relacionada a muitas
desordens enddcrinas, incluindo o mau funcionamento do eixo HHA e, consequentemente, ao

aumento da pressdo. Estd também relacionada a altas taxas de aldosterona, que provoca a
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retencdo de sodio e eleva a pressdo, sendo considerado uma das principais causas de
hipertensao na obesidade. (DANTAS, 2007)

Apesar dos diferentes mecanismos descritos na etiologia da hipertensdo na
obesidade, o método para reverter o quadro hipertensivo resume-se na pratica de exercicio
fisico e dieta adequada. E relatado inclusive que o exercicio moderado pode reduzir tanto a
pressao arterial sistdlica quanto a diastélica em at¢ 7mmHg. O mecanismo fisiologico do
exercicio consiste na diminui¢do do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica, além
da reducdo dos niveis séricos de catecolaminas, depressdo plasmatica da atividade da renina e

reducdo da gordura abdominal. (DANTAS, 2007)

8.3 ESTEATOSE HEPATICA NAO-ALCOOLICA

“Com o aumento da prevaléncia da obesidade verifica-se o aumento da
prevaléncia da esteatose hepatica ndo-alcodlica, chegando a atingir de 10 a 39% da populagao
mundial geral.” (DAMASO, 2009, p.32)

A obesidade visceral eleva a quantidade de acidos graxos livres (AGL), visto que
as cé¢lulas adiposas desta regido possuem alta atividade lipolitica, maior do que comparada a
outras regioes. Sendo assim, a gordura visceral aumenta a quantidade de AGL no plasma,
especialmente na circulagdo portal, expondo o figado a uma quantidade elevada dos mesmos.
Isto diminui a extragdo hepatica de insulina, contribuindo para a manuten¢ao de um quadro de
hiperinsulinemia sistémica. Os AGL em excesso provocam maior produ¢do hepatica de
glicose, pela gliconeogénese, além de potencializarem a liberacdo por este tecido de
lipoproteinas ricas em triglicérides, os colesterois de baixa densidade (VLDL-c), e
apolipoproteina B na corrente sanguinea. Com o acumulo de AGL hd um aumento dos
triglicérides, de maneira a superar a capacidade de sintese de VLDL-c, gerando seu acimulo
no hepatocito, fendmeno este conhecido como esteatose hepatica nao-alcoolica (NAFLD).
Esta desordem ¢ mais um representante da sindrome metabolica gerada pela obesidade,
caracterizada pelo deposito de gordura hepatica em individuos que ndo apresentam consumo
excessivo de alcool (< 20g de etanol/dia). O actiimulo ectopico de gordura no figado esta
intimamente relacionado a resisténcia insulinica. (DAMASO, 2009)

Além da importante relacdo da resisténcia insulinica na etiologia da NAFLD,
existem hipdteses de outros mecanismos envolvidos no desenvolvimento e progressdo desta
doenga, como a de que o aumento de espécies reativas de oxigénio (ROS) promova aumento

da peroxidacao lipidica da membrana celular, da secrecdo de citocinas pro-inflamatorias,
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como, por exemplo, o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), danos a célula de Kupffer e
consumo de enzimas e vitaminas antioxidantes no figado. Existe também a autoperpetuagdo
do ciclo de resisténcia insulinica e inflamacdo pela ativacdo constante da quinase inibitdria
capa beta (IKkpB) e interagdes com o fator de transcrigio nuclear NFkB. (DAMASO, 2009)

As citocinas também podem influenciar no desenvolvimento na NAFLD.
Contradi¢des em estudos apontam que o excesso de leptina na circulagdo pode promover a
esteatose hepdtica, enquanto que outros afirmam a sua correlagdo com a severidade da
esteatose, € ndo com a inflamagdo e a fibrose. Quanto ao hormonio grelina, observou-se que
em pacientes com NAFLD, o nivel desse hormoénio era reduzido, enquanto a resisténcia a
insulina era aumentada. As citocinas pro-inflamatorias como o TNF (fator de necrose
tumoral) e a IL-6 (interleucina 6), elevadas na obesidade, também provocam resisténcia
insulinica, podendo levar a necroinflamagdo do parénquima hepdtico. Individuos obesos
apresentam reduzidas as taxas de adiponectina, que conferem a regulacdo do balango
energético, desenvolvendo papel anorexigeno, elevando a sensibilidade insulinica e inibindo a
inflamacdo vascular. Com a baixa concentragdo sérica dessa substidncia, o quadro de
resisténcia a insulina e aterogénese se instala. (DAMASO, 2009)

O tratamento desta doenga consiste em orienta¢do nutricional, exercicio fisico e
intervengdo comportamental. E indicado que a dieta contribua em uma reducio de
500g/semana nas criancgas e de 1.600g/semana nos adultos. A reducdo da massa corporal de
forma rapida pode agravar o dano hepatico ja existente, com aumento do grau de inflamagao e
fibrose. O consumo de gorduras deve ser diminuido ¢ o de antioxidantes, tais como vitamina
E e magnésio, aumentado; assim como dar preferéncia aos carboidratos de baixo indice
glicémico, que promovem pequenas alteracdes na glicemia e na insulinemia. Incluir na dieta
fibras, principalmente as do tipo soluvel, pois apresenta alta viscosidade no estdomago,
retardando o esvaziamento gastrico, estabilizando a glicemia e a insulinemia. Acidos graxos

monoinsaturados podem trazer beneficios para as pessoas com NAFLD. (DAMASO, 2009)

8.4 APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

A apneia obstrutiva do sono consiste em um disturbio da respiragao durante o ato
de dormir, de etiologia ainda desconhecida. Tem como caracteristica principal a ocorréncia de
esfor¢os inspiratorios ineficazes, decorrentes de oclusdo dinamica e repetitiva da faringe que
resulta em pausas respiratorias de 10 segundos ou mais, acompanhadas ou ndo de

dessaturacdo de oxigénio. No entanto, a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)
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consiste da presenca de sintomas diurnos consequentes de pelo menos cinco eventos
obstrutivos do tipo apneia e hipopneia por hora de sono (IAH > 5/h), diagnosticados por
polissonografia ou pela presenca do indice de apneia + hipopneia maior ou igual a 15 eventos
por hora. Os sintomas referidos sdo: sonoléncia diurna, cansago, indisposi¢do, falta de
atencdo, redu¢do da memoria, depressdo, diminuicdo dos reflexos e sensagdo de perda da
capacidade de organizacdo, cefaleia matinal, xerostomia, dor na garganta, nictiria. Durante o
sono pausas na respiracao, roncos, engasgos, gemidos expiratorios (catatrenia), inquietagdo no
leito, periodos curtos de hiperpneia ruidosa e relaxamento da mandibula, s3o outros sintomas
comuns. (SILVA et al., 2009) Segundo Couto, Andrade ¢ Topazio (2007) as consequéncias
neuroenddcrinas consistem em resisténcia insulinica, intolerancia a glicose, diminui¢cdo da
atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumento da secre¢do de fator
natriurético atrial e diminui¢do do hormdnio do crescimento.

A obesidade, principalmente quando tem sua distribuicdo na regido central
(abdominal), ¢ o fator de maior potencial no desenvolvimento da SAOS. O grau de obesidade
guarda relacdo direta com a prevaléncia de apneias obstrutivas, ou seja, em pessoas com
sobrepeso a prevaléncia da SAOS fica em torno de 30 a 40%, enquanto naqueles que
apresentam IMC acima de 40 kg/m® a prevaléncia pode ser superior a 90%. (SILVA et al.,
2009) Conforme Claudino e Zanella (2007), entre os apneicos, 60 a 70% sdo obesos, sendo
que a prevaléncia da SAOS neste grupo, fica em torno de 42 a 48% nos homens e de 8 a 38%
nas mulheres. Nos obesos morbidos, a prevaléncia ¢ de 12 a 15 vezes maior a da populagdo
geral. A SAOS também tem sido presente nas varias sindromes relacionadas a obesidade,
como sindrome do comer noturno, sindrome de Prader-Willi, sindrome de Cushing e
hipotireoidismo. Todavia a obesidade, que leva ao aumento dos tecidos moles ao redor da
faringe, devido ao deposito de gordura nessa regido, ¢ considerada o fator predominante para
a obstrucdo da vias aéreas superiores (VAS), porém, essa alteracdo nem sempre esta presente
em pacientes obesos.

A obesidade favorece a colapsabilidade faringea tanto pelo efeito mecanico dos
tecidos moles do pescoco sobre a faringe e da reducdo do volume pulmonar que acontece
nesses pacientes quanto por deterioragdo do controle neuromuscular, vinculado a agdo de
adipocinas. Nos obesos as diferengas na distribui¢do e na atividade metabdlica do tecido
adiposo podem modificar os componentes mecanico e neural da colapsabilidade faringea,
favorecendo a ocorréncia de apneias obstrutivas. (SILVA et al., 2009)

A prevaléncia de obesidade entre os portadores de SAOS também ¢ elevada.

Diversos mecanismos ligados a privagdo de sono e a interrupcao do metabolismo parecem
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agravar a obesidade dos pacientes com SAOS, por meio da resisténcia a leptina e do aumento
dos niveis de grelina, com consequente aumento do apetite e da ingestdo calorica, e por
intermédio da resisténcia a insulina, favorecendo ao diabetes. Com o aumento progressivo da
obesidade, a apneia obstrutiva do sono pode promover a instalacdo, nesses pacientes, de
hipoventilagdo alveolar, mesmo diurna, desenvolvimento de hipertensdo vascular pulmonar,

cor pulmonale e insuficiéncia respiratoria aguda. (SILVA et al., 2009)
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9 TRATAMENTO DA OBESIDADE

Um plano de tratamento eficaz deve levar em consideragdo quatro aspectos
essenciais: disposi¢do do paciente em submeter-se a terapia, sua capacidade de adaptagdo a
tratamentos especificos, o acesso a profissionais qualificados e a capacidade de pagar por
servicos especializados. Os objetivos e as expectativas com o tratamento devem ser realistas e
discutidos cuidadosamente, sendo o objetivo primordial a melhora ou eliminacdo das
condi¢des morbidas que se associam a obesidade e reducdo do risco de complicagdes clinicas
no futuro. A reeducagdo alimentar, a atividade fisica e as mudancas comportamentais, sdo a
base de tratamento para todos os individuos com sobrepeso ou obesos, no entanto a
farmacoterapia e a cirurgia baridtrica sdo opgoes terapéuticas adicionais, Uteis em pessoas

selecionadas criteriosamente. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

9.1 EXERCICIO FiSICO

Segundo Dantas (2007), o gasto energético total (GET) diario ¢ composto de trés
componentes: Taxa Metabolica Basal, responsavel por 60 a 75% do gasto calorico, referente
ao metabolismo do organismo em jejum. Consiste na quantidade minima de energia gasta
para manter as fung¢des vitais no estado de vigilia, isso inclui o custo de manter a integridade
dos sistemas, a temperatura corporea basal e a energia das reacdes quimicas, das interagdes
dos hormdnios e do sistema nervoso simpatico. Termogénese, que representa 10% do gasto
energético, referente ao periodo pos-absortivo, incluindo gastos com a digestdo, absorcao e
distribuicdo corporal do alimento ingerido; e Atividade Fisica (incluindo as atividades da vida
diaria), responséavel pela maior variacdo do GET, representando de 15 a 30%. Considerado o
melhor preditor de sucesso na manutenc¢ao do peso ¢ do emagrecimento, por ser o unico fator

que esta sujeito a vontade do individuo.

» Fisiologia do Gasto Energético por Meio de Exercicio Fisico

O trifosfato de adenosina (ATP) presente no musculo esquelético ¢ a fonte de
energia utilizada de imediato quando se inicia o exercicio fisico, porém ¢ uma fonte escassa,
insuficiente para suprir a demanda energética necessaria. Para que o organismo tenha
condi¢des de dar continuidade ao exercicio ocorre a ressintese de ATP, determinada pelo

equilibrio dinamico entre as suas taxas de consumo e sintese, por meio de diferentes sistemas.
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(LANCHA JR., 2006). Os sistemas sao classificados em Anaerobio e Aerobio. O sistema
anaerdbio consiste em reagdes que envolvem transferéncias de energia sem uso de oxigénio,
ocorre durante exercicios de alta intensidade (intensidade de exercicio acima de 75% do VO:2
max.) e média duracdo, seu substrato energético ¢ a degradacdao da creatina fosfato e da
glicose. (NUNES et al., 2006) De acordo com Lancha Jr. (2006), “A maior contribui¢ao
desses sistemas para a producdo de energia ocorre nas fases iniciais do esfor¢o, ou quando ha
necessidade imediata de energia ao longo do exercicio.” J& o sistema aerdbio € o suprimento
de energia gerado a partir da utilizagdo de oxigénio na queima dos substratos energéticos:
degradagdo de carboidratos e lipidios. Esta presente no exercicio de duragdao prolongada, de
moderada a baixa intensidade. (BARBOSA, 2009)

A ressintese se inicia pela degradacdo da creatina fosfato, ou seja, pelo sistema
anaerobio, nesse processo, a ATP ¢ sintetizada pela adenosina e por trés grupos fosfato. As
ligacdes entre os dois grupos fosfato terminais sdo as ligagdes de alta energia, que, ao sofrer
hidrolise, liberam um mol dessas ligagdes fosfato. Sdo também liberadas de 7 a 12 Kcal de
energia, formando a ADP (adenosina difosfato) mais fosfato inorgéanico (Pi). (NUNES et al.,
2006). Lancha Jr. (2006) resume esse processo da seguinte forma: CP + ADP + H+= ATP +
creatina.

“A medida que o exercicio continua, é ativada a via glicolitica. Existem dois
estagios para a degradacdo da glicose no organismo. O primeiro ¢ a decomposi¢ao de glicose
para duas moléculas de acido piruvico, que se converte em dcido latico.” (NUNES et al.,
2006, p. 304)

“O ponto de maior producao de ATP por ambas as vias (ATP-CP e glicélise), em
atividades maximas ou proximas do maximo, acontece nos 10s iniciais de exercicio.”
(LANCHA JR., 2006, p.103)

Conforme o individuo da continuidade ao exercicio fisico (mais de 2 a 3 min.) em
uma intensidade moderada a baixa, a via anaerobia passa a ser substituida pela via aerobia no
processo de geragdo de energia, oferecendo a energia adicional. Trata-se do aumento da
atividade oxidativa, a partir do consumo de lipidios e de carboidratos pelo ciclo de Krebs, nas
mitocondrias das células musculares. E a partir da conversio da molécula de piruvato em
acetil-CoA e sua entrada no ciclo de Krebs que se inicia o processo de fornecimento de
energia aerobia. (LANCHA JR., 2006)

“A principal funcdo do ciclo de Krebs ¢ degradar a molécula de acetil-CoA a

diéxido de carbono (COz2) e 4tomos de hidrogénio, nos quais serdo oxidados no processo que
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envolve transporte de elétrons e fosforilagdo oxidativa, com subsequente regeneracao de
ATP.” (LANCHA JR., 2006, p.107)

Para que o lipidio seja fonte de energia € necessario que ocorra lipdlise, ou seja, €
necessario que a molécula de triacilglicerol seja clivada em 4cido graxo e glicerol e catalisada
pela lipase. Uma vez hidrolisados e liberados para a circulagdo, os acidos graxos sdo levados
juntos com a albumina até o tecido muscular em atividade. Essas a¢des sdo determinadas pela
epinefrina, norepinefrina glucagon e hormonio de crescimento. A concentragdo desses
hormoénios ¢ elevada devido a ativacdo do sistema nervoso simpatico, providenciando
substrato energético para o tecido muscular. Os acidos graxos seguem para a mitocondria,
onde sofreram a B-oxidagdo, que envolve sucessivas liberacdes de fragmentos da cadeia do
acido graxo com dois carbonos. Os fragmentos se unem a coenzima A, formando acetil-CoA
que segue para o ciclo de Krebs. Para cada molécula de 4cido graxo com18 carbonos, 147
moléculas de ADP sdo fosforiladas a ATP, como sdo liberadas trés moléculas de acido graxo
para cada triacilglicerol hidrolisado, 441 moléculas de ATP sdao formadas a partir de uma
molécula de triacilglicerol. A degradagdo de lipidios estd intimamente relacionada a
degradagdo de carboidrato, pois para que a primeira exista ¢ essencial que a acetil-CoA,
gerada a partir da hidrélise do triacilglicerol, interaja com a molécula de oxaloacetato, gerada
pelo catabolismo de carboidrato, formando acido citrico para dai entdo entrar no ciclo de
Krebs e gerar ATP. (LANCHA JR., 2006)

“Apesar de a glicose participar do fornecimento de acetil-CoA, o principal
substrato energético que fornece essa molécula para o ciclo de Krebs ¢ o lipidio.” (LANCHA
JR., 2006, p.107)

Na via anaerobia a demanda de ATP ¢ muito grande, visto que suprem as energias
nos exercicios de alta intensidade, todavia sua capacidade de producdo ¢ menor que a via
aerdbia. Especificamente na via anaerdbia, a degradagdo da glicose tem maior condi¢des de
gerar ATP, do que a creatina fosfato, devido ao estoque de substrato necessario armazenado
principalmente no tecido muscular, além do figado. (LANCHA JR., 2006)

De acordo com Lancha Jr. (2006), a fadiga que ocorre durante o exercicio de alta
intensidade, se deve a drastica redu¢ao ou deplecao dos estoques de glicogénio no musculo,
ou ainda justificado por elevadas concentracdes de lactato resultantes da hidrolise do
glicogénio.

“O entendimento das caracteristicas de cada sistema de ressintese de ATP é,
portanto, fundamental para prescrigdo de exercicios, monitorizagdo de treinamento e

aplicagdo pratica de qualquer tipo de intervengdo.” (NUNES et al., 2006, p. 304-305)
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E relevante, no entanto esclarecer que ha diferenga em se praticar uma atividade
fisica de um exercicio fisico. Conforme descreve Barbosa (2009), a atividade fisica ¢ qualquer
movimento do corpo que resulte em maior gasto de energia, diferentemente do exercicio
fisico que tem como caracteristicas, ser programado em frequéncia e horario, estruturado,
repetitivo e intencional. Caspersen, Nixon e Durant (1998 apud NUNES, 2006) também
conceituam de forma semelhante, para eles a atividade fisica ¢ qualquer movimento do corpo
gerado pelos musculos esqueléticos resultando em uma perda de calorias, ja o exercicio fisico
trata-se de uma subcategoria da atividade fisica que deve ser planejado, estruturado e
repetitivo, resultando em melhora ou manutencao da aptidao fisica, ou seja, resisténcia, forga
ou flexibilidade muscular, poténcia aerdbica, coordenagao, equilibrio entre outros.

“Estudos clinicos demonstram que 67,5% dos casos de pacientes obesos estdao
associados a inatividade.” (LANCHA JR., 2006, p.99)

De acordo com Barbosa (2009) para que um individuo passe do sedentarismo a
uma vida considerada ativa ¢ necessario que se gaste cerca de 1.500 a 2.500 Kcal em
exercicios fisicos semanais, porém, antes de iniciar qualquer programa de exercicio fisico ¢
indispenséavel que uma avaliagdo criteriosa do individuo seja realizada, para identificar fatores
de risco, perfil corporal relativo ao excesso de peso e aptidao fisica, além de proporcionar ao
educador fisico, informagdes uteis para a programacao adequada dos exercicios e
acompanhamento pré e pos-treinamento. A avaliagdo deverd ser realizada por uma equipe
multidisciplinar e constar de Avaliagdo Médica Periddica, ou seja, exames laboratoriais e
ortopédicos gerais, para a deteccdo de anomalias do aparelho motor, insuficiéncias
cardiovasculares e fatores de risco que possam ocasionar futuras lesdes; Avaliacdo Fisica, que
ird mensurar os indices de aptiddo fisica e indicar o nivel ideal de intensidade para que o
exercicio possa atingir os seus objetivos; e Avaliacdo Antropométrica, que consiste em
mensurar o peso ¢ a altura, para obtencao do IMC; circunferéncias da cintura, quadril coxa,
entre outros e composicao corporal, por meio das medidas de dobras cutaneas, bioimpedancia
e Dexa, principalmente. (BARBOSA, 2009)

Diante dos resultados da avaliagdo geral da pessoa, ¢ chegada a hora de programar
o treinamento ideal e personalizado. Segundo afirma a Sociedade Brasileira de Medicina do
Esporte, o programa adequado de exercicio fisico deve contar com no minimo trés quesitos:
capacidade aerobia, for¢ca muscular e flexibilidade, variando a énfase em cada elemento diante
da condicdo clinica do individuo. Quanto a flexibilidade, a auséncia do alongamento pode
ocasionar lesdes e encurtamento na musculatura. Seu treinamento deve envolver os principais

movimentos articulares. No treinamento muscular, deve se utilizar cargas moderadas e maior
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numero de repeti¢des, valorizando o gesto motor; € no condicionamento aerdbio, deve ser
considerada, a duragdo, a intensidade e a frequéncia semanal. (BARBOSA, 2009) A
quantidade de energia gasta durante o exercicio fisico, dependera do tipo da atividade e das
prioridades do condicionamento aerobio citados, além da composi¢do corporal do individuo e
sua aptidao fisica. (LANCHA JR., 2006)

A maioria dos especialistas recomendam que o exercicio tenha duracao de no
minimo 30 minutos, que a intensidade seja moderada e que tenha uma frequéncia de 3 a 5 dias
na semana. Quando o objetivo é o emagrecimento ou a manutengdo do peso perdido, a
intensidade indicada permanece a mesma, mas a duragdo passa a ser de 60 minutos ¢ a
frequéncia, todos os dias da semana. (NUNES et al., 2006) Para Claudino e Zanella (2007), a
duracdo estimada pode ser de 60 a 90 min./dia, de intensidade moderada, como uma
caminhada rapida, ou de 30 a 45 min./dia de atividade vigorosa, corrida a pé ou de bicicleta,
por exemplo. O individuo deve ser orientado a aumentar o nivel do exercicio de forma lenta e
gradual, conforme suas condi¢des fisicas. Atividade com intensidade e duragdo corretas
diminui os riscos de lesdo e de morte subita.

E orientado também, por recentes pesquisas, que os exercicios direcionados a
perda de peso no obeso seja de forma intermitente, em varios momentos do dia, € ndo
continua, em uma Unica sessdo, pois esta apresenta uma menor aderéncia pelos obesos, devido
a monotonia desse tipo de atividade. Sendo também, que o exercicio continuo ativa
principalmente o metabolismo aerdbio, e a forma intermitente ativa tanto a via aerdbia como a
anaerobia, além de promover adaptagdes no metabolismo dos lipidios. Para o Centro de
Controle de Doencas e para o Colégio Americano de Medicina Esportiva, a forma, se
intermitente ou continua, ndo tem relevancia, o importante ¢ que o exercicio seja praticado
por no minimo 30 minutos por dia, por pelo menos cinco vezes na semana e que tenha
intensidade moderada. (DAMASO, 2009) A intensidade moderada, em termos fisiologicos, é
classificada como aquela em que a frequéncia cardiaca (FC) se mantém na faixa de 55 e 72%
do VO2 maximo ou entre 60 a 79% da FC maxima, que metabolicamente corresponderia a
algo proximo de 3 e 6 METs (equivalente metabdlico). (DAMASO, 2009). Para Dantas
(2007), o nivel de intensidade variando entre 45 e 60% da frequéncia cardiaca maxima de
reserva (FC méx.) ¢ considerado leve a moderado; nivel de intensidade entre 50 e 74% da FC
max. de reserva, considerado moderado e entre 75 ¢ 84%, classifica-se como intenso ou
pesado.

Ainda segundo Damaso, (2009), para que haja a predominancia na utilizagao dos

lipidios como fonte de energia durante o exercicio, este deve ser realizado em intensidade
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moderada. A intensidade do exercicio determina ndo somente o substrato energético, como
também a via metabdlica usada, para o fornecimento de energia. Contrariamente, Nunes et al.
(2006), afirmam que para a existéncia de perda significativa de peso ou mudangas relevantes
na composi¢ao corporal, sdo necessarios programas de atividades com intensidade elevada ou
de longa duragdo. “[...] o aumento da intensidade acentua o consumo de oxigénio pos-
exercicio (EPOC), aumenta o potencial do musculo esquelético de oxidar gordura, reduz o
consumo energético pds-exercicio e diminui a adiposidade subcutinea e visceral.”
(TREMBLAY; DOUCET; IMBEAULT, 1999 apud NUNES et al., 2006, p.308)

Para Barbosa (2009, p.39) “[...] as atuais recomendag¢des sdo que criangas €
adolescentes realizem de 20 a 30 minutos de atividade fisica vigorosa por dia.”

E relevante ressaltar que independente da escolha da intensidade do exercicio
fisico, se moderada ou vigorosa, a existéncia de perda significativa de peso ou mudangas
relevantes na composi¢do corporal s6 ocorrera se houver um balango energético negativo, ou
seja, a pessoa tera que “gastar” maior quantidade de calorias, através de exercicios fisicos, em
relacio a uma menor ingestdo, que deve ser equilibrada por uma dieta hipocalorica.
(DAMASO, 2009)

Depois de discutida a duragdo, a intensidade e a freqii€ncia, ¢ importante que se
defina o tipo de treinamento. De acordo com Geliebter et al. (1997, apud LANCHA JR.,
20006), o exercicio aerdbio ¢ o mais indicado para o tratamento da pessoa obesa, por fazer uso
do estoque de gordura como substrato, além de ser esse o que mais gasta energia comparado
ao exercicio de forga. De fato, conforme Damaso (2009) ¢ consenso na maioria das pesquisas
que o treinamento aerébio (TA), moderado e de longa duragdo, seja o mais indicado para
solugdo da obesidade, todavia estudos recentes tém incorporado a idéia de se associar ao TA o
treinamento de forga (TF).

O treinamento aerobio beneficia a composi¢do corporea, melhora a condigdo
cardiopulmonar e o condicionamento fisico, determinado pelo consumo méximo de oxigénio
durante o exercicio; além de aumentar a termogénese, a utilizacdo do glicogénio e a taxa de
metabolismo, fazendo uso da gordura como substrato. No entanto o treinamento de forga ou
também chamado resistido, proporciona aumento da massa muscular, auxiliando no aumento
do gasto energético e na reducao da gordura corporal, visto que, o aumento da massa magra,
eleva o gasto energético basal. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). Além disso, o obeso ainda
se beneficia com a melhora do controle sobre o apetite; aumento da forga e poténcia muscular;
aumento da massa ¢ densidade Ossea e minimizacdo da diminui¢do do metabolismo de

repouso. (DANTAS 2007)
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O treinamento de forca praticado deve consistir de um maior nimero de
repeticoes (maior volume) e menor intensidade, com intervalos curtos ou até mesmo nao
fazendo intervalos entre as séries e/ou exercicios (treinamento em circuito, alternado por
segmento). Devem ser trabalhados os grandes grupos musculares (abdomen, membros
superiores ¢ torax, gliteos ¢ membros inferiores), e ndo somente trabalhar a musculatura dos
locais que concentram maior quantidade de tecido adiposo. (DAMASO, 2009) Para se
trabalhar os mais diversos grupos musculares existem uma gama de opg¢des, como aparelhos
do tipo Peck-deck, que exerce fun¢do na musculatura peitoral; a Polia Alta, que trabalha com
triceps e biceps e a Cadeira Extensora, para quadriceps. Pode ser feito uso de peso livre,
elasticos, tornozeleiras, ou ainda, trabalhar a musculatura sem auxilio de nenhum objeto ou
aparelho, so utilizando manobras do proprio corpo, como na remada baixa, para costas e os
abdominais. Em todo treinamento de forga deve ser observado se o peso estd compativel com
a capacidade do individuo, assim como se as maquinas estdo adaptadas as suas dimensdes.
Deve haver orientagdo quanto a posi¢ao do corpo, a respiragdo, o tempo de intervalo, a
maneira correta de utilizagdo dos equipamentos, entre outros. (BARBOSA, 2009)

Como principais opgdes de atividades aerdbicas, que poderdo induzir relevante
adaptacdo metabolica e funcional para o emagrecimento, tém-se a caminhada, a corrida, o
ciclismo e a natacdo. A caminhada ainda ¢ uma boa opg¢ao, por ser uma atividade simples, de
risco reduzido e de excelente nivel de adesdo, mas requer maior tempo para promover um
gasto energético desejado. E indicado a pessoas com sobrepeso, obesa ou com baixo
condicionamento fisico, e ainda no inicio de programa para emagrecimento. (DANTAS,
2007). Todavia nao esta indicada ao obeso morbido, pois até mesmo este tipo de atividade
pode gerar problemas de contusdes musculoesqueléticas e articulares, portanto para eles sdo
recomendados exercicios de baixo impacto, proporcionado por atividades realizadas na agua
como a hidroginastica. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). A corrida ¢ uma atividade que
proporciona maior gasto energético que a caminhada, porém nao tem muita adesdo por parte
dos obesos, devido a sobrecarga nas articulagdes e da alta intensidade. O ciclismo gera menor
impacto nas articulagdes e a intensidade ¢ facilmente controlada, e a natagdo ¢ a que menor
risco para as articulagdes oferece, reduzindo em muito os riscos de lesdo, no entanto tem
como empecilho a intensidade elevada para manté-la, a falta de habilidade necessaria e o
constrangimento em utilizar traje de banho, por parte de alguns. (DANTAS, 2007)

De acordo com Damaso (2009), o treinamento aerobio, para que haja reducao da
massa gorda, ¢ comumente indicado com intensidade moderada a vigorosa, 155-180 minutos

por semana. Para Williams et al. (2002 apud LANCHA JR., 2006), quanto maior o nimero de
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repeticoes dos exercicios aerdbios, maior sera o aumento de HDL-colesterol em detrimento da
duragdo do treinamento, assim como exercicios mais intensos, promove melhoras no perfil
lipidico.

Conforme Horton e Hill (1998 apud LANCHA JR., 2006), com o término do
exercicio o gasto caldrico continua, devido ao elevado consumo de oxigénio, o chamado
EPOC (consumo de oxigénio pds-exercicio). Para Dantas (2007), o consumo do EPOC ¢
maior com o término do exercicio de for¢a do que do exercicio aerdbico, possivelmente
devido a maior alteragdo da homeostase nesse tipo de atividade, assim como ¢ mais
prolongado e substancial ap6s atividades de alta intensidade, comparado ao de intensidade
moderada. A magnitude e duracdo do EPOC sofrem mais influencia da intensidade do que da
duragdo do exercicio. Goldberg (1990 apud LANCHA JR., 2006) percebeu uma perda
calorica de 48 Kcal didrias extra apds a pratica de 2 horas de exercicio com intensidade
moderada.

Os beneficios a saude do individuo que pratica exercicio fisico sdo inumeras, seja
qual tipo for, se aerdbico ou resistido. Uma vida ativa proporciona ndo somente a perda de
peso, mas também aumento da massa magra; da capacidade fisica; melhora da auto-imagem,;
torna possivel realizar tarefas do cotidiano como amarrar o sapato ou pegar algo do chao,
antes feito com dificuldade; promove, a longo prazo, reducdo da gordura abdominal
reduzindo concomitantemente os riscos cardiovasculares; e leva a uma melhora nas taxas de
glicemia e sensibilidade a insulina, contribuindo dessa forma na redu¢@o da pressdo arterial e
na prevencdo do diabetes tipo 2. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007) De acordo com a Diabets
Prevention Program Research Group (2002, apud LANCHA JR., 2006) a redugdo do peso em
7% da gordura corporal e a pratica de exercicio fisico de, no minimo, 150 min. por semana
reduz a incidéncia de diabetes em 58% em adultos com sobrepeso. O diabetes ¢ controlado
pelo exercicio fisico, por meio da contragdo muscular, que estimula a mobilizacdo do GLUT
4, um dos transportadores de glicose contido no musculo esquelético, a se dirigir do
compartimento de estoque intracelular para a membrana plasmatica, como estratégia para a
normalizacdo da hiperglicemia. Imediatamente ap6s uma sessdo de exercicios, a captagdo de
glicose aumenta, voltando a normalidade por volta de 3 horas apds o término do mesmo,
diante da diminui¢do da intensidade e da frequéncia ou encerramento da contragao muscular.
Todavia, essa ¢ uma acdo de compensagdo, devendo ser tratado. Com a perda de peso € a
pratica de exercicios, a sensibilidade a insulina e sua secre¢do em um curto periodo de tempo

sao melhorados. (LANCHA JR., 2006)
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Segundo Kirwan e Jing (2002, apud LANCHA JR., 2006), quem pratica atividade
fisica regularmente possui sensibilidade a insulina de 20 a 30% maior do que quem tem uma
vida sedentdria, isso porque além na acdo do GLUT 4 ha também aumento da vascularizagao
e capilariza¢do, aumento da atividade enzimatica e aumento na sinaliza¢do via estimulo da
insulina.

Como ja citado, o exercicio fisico leva também, a adaptacdes cardiovasculares,
independentemente da ocorréncia de perda de peso ou ndo. E o unico meio de provocar
estresse suficiente para que ocorram adaptacdes positivas no coracdo, ou seja, proporciona
bradicardia de repouso e exercicio submaximo, aumenta o volume de ejecdo, melhora a
fungdo ventricular e aumenta a resisténcia as isquemias cardiacas. (MOORE, 1998 apud
LANCHA JR., 2006) Segundo Lancha Jr. (2006), ja foi verificado por meio de
mioneurografia que o tonus simpdatico apresenta-se reduzido apos a cessacdo do exercicio
fisico, contribuindo para a redugdo da resisténcia vascular periférica. Demais autores, como
Hamilton e Booth (2000, apud LANCHA JR., 2006), sugerem que ha uma menor descarga
dos nervos aferentes dos tipos III e IV em musculos treinados, proporcionando atenuagdo da
atividade autondmica do coragdo e a resposta pressorica. Na revisdo de Oliveira e Krieger
(2000, apud LANCHA JR., 2006, p.124), os autores acrescentam ainda que “[...] no
treinamento fisico, a sintese de 6xido nitrico é aumentada, melhorando o fluxo coronario.”

O World Heart Federation (2005, apud NUNES, 2006) reforca a tese da qualidade
de vida através do exercicio fisico e acrescenta outros beneficios como redu¢ao da ansiedade,
do estresse, da depressao; aumento das taxas de colesterol HDL; diminui¢ao dos triglicerideos
e da propensdo a trombose. Para Barbosa (2009) a atividade fisica reduz a pressdo arterial;
melhora a mobilidade articular; melhora o perfil lipidico; melhora a for¢a muscular e a
resisténcia fisica; mantém autonomia; reduz o isolamento social; melhora a auto-imagem;
alivia o estresse aumentando o bem-estar social. Para as criangas ¢ adolescentes, aumenta a
frequéncia as aulas; aumenta a responsabilidade; reduz distirbios comportamentais; melhora a
convivéncia com os pais € os colegas e melhora o desempenho escolar.

Para que o obeso apenas se beneficie da atividade fisica é necessario atencdo a sua
predisposicdo a alguns riscos, ou seja, lesdes musculoesqueléticas em decorréncia ao
sobrepeso nas articulagdes, 0ssos € outras partes, levando a uma sobrecarga; infarto agudo do
miocardio devido ao estresse imposto ao sistema circulatorio durante o exercicio e
broncoespasmo, por serem 0s obesos, mais predispostos a problemas respiratorios. Sendo
assim, sdo indicadas a esse publico, atividades menos vigorosas ¢ de menor impacto.

(CLAUDINO e ZANELLA, 2007)
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Para avaliar a efetividade do exercicio fisico na perda de peso, Freedson (1989
apud NUNES, 2006) aponta que o total de energia gasta, a quantidade e intensidade da
atividade fisica e a qualidade do movimento devem ser analisados. Entretanto, para Dantas
(2007), o exercicio para ser efetivo em um programa de emagrecimento, precisa ser adaptado
as condi¢des individuais de cada pessoa, como sexo, idade, nivel de aptidao fisica e de satude.

A atividade fisica de carater recreativo pode aumentar a adesdo ao programa de

treinamento, principalmente em criangas e adolescentes. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

9.2 DIETA BALANCEADA

O tratamento dietético da obesidade tem como objetivo ir além da reducdo da
massa adiposa, visa concomitantemente a manuten¢ao do peso alcangado, prevenindo o ganho
de peso corporal; redugdo dos fatores de risco metabolico e cardiovasculares, modificagdo dos
habitos alimentares prejudiciais; restabelecimento do equilibrio psicossomatico e melhora da
capacidade funcional e da qualidade de vida. (VAZQUEZ et al., 1999 apud NUNES et al.,
2006) Para que se estabeleca um balanco nutricional adequado, deve-se antes de tudo ter
claro, a diferenca entre alimento e nutriente. Alimento sdo substincias de origem animal,
vegetal ou sintética encarregadas pelo crescimento, pela reparagdo dos tecidos e pela
producdo de energia que proporciona a realizagdo de qualquer atividade. Os nutrientes sao
substancias contidas nos alimentos com funcdo diversa no organismo, representados por
proteinas, lipidios, carboidratos, vitaminas, minerais e fibras alimentares. Vale ressaltar que
os alimentos possuem concentragdes diferentes de cada nutriente, devendo a dieta, portanto,
ser equilibrada. Uma alimentagdo para ser considerada balanceada e equilibrada, ¢ necessaria
a presenca de trés pilares: a variedade de alimentos, garantindo a ingestdo de todos os
nutrientes necessarios; moderagdo no consumo, principalmente dos alimentos ricos em
agucares e gorduras; e proporcionalidade. (BARBOSA, 2009)

Na prescrigdo de uma dieta adequada, ¢ relevante que primeiramente se
identifique os erros praticados, por meio do relato da pessoa. Depois deve ser prescrito um
plano alimentar individualmente balanceado do ponto de vista nutricional e com um déficit
energético baseado na estimativa das necessidades de manutencao energética. Para determinar
o nivel de ingestdo calérica necessaria, utiliza-se o calculo do gasto energético basal (GEB). E

sugerida pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a seguinte formula:



57

a) HOMENS (EM MJ/DIA):

- 18 a 30 anos: 0,063 x peso atual em Kg + 2,8957;
- 31 a 60 anos: 0,0484 x peso atual em Kg + 3,6534;
-> 60 anos: 0,0491 x peso atual em Kg + 2,4587.

b) MULHERES (EM MIJ/DIA):

- 18 a 30 anos: 0,0621 x peso atual em Kg + 2,0357;
- 31 a 60 anos: 0,0342 x peso atual em Kg + 3,5377;
-> 60 anos: 0,0377 x peso atual em Kg + 2,7545.

Para transformar em Kcal/dia, multiplicar o resultado obtido por 240.
(CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Existem outras férmulas para o calculo do GEB que podem ser empregadas, por
exemplo, a de Harris & Benedict, a de Schofield e a de Cunningham, assim como outras
técnicas, menos viaveis e de custo elevado, como a Calorimetria Direta e Indireta; o
Quociente Respiratério; Agua Duplamente Marcada; Sensor de Movimento, entre outros.
(DANTAS, 2007)

O acompanhamento durante todo o tratamento nutricional ¢ o adequado
esclarecimento de todas as duvidas relacionadas a alimentagdo, sdo de fundamental
importancia para que o obeso ndo venha a cometer mais erros, como se iludir com dietas
“milagrosas” oferecidas pela midia. O surgimento de novas dietas gera ao obeso grande
expectativa, pois representam uma nova chance ou tentativa de emagrecimento, no entanto a
reducdo rapida de peso prometida por grande parte delas se dd por meio da perda de sais
minerais e dgua do organismo, devido a uma alimentacdo ndo balanceada, gerando uma falsa
impressao de perda de massa gorda. A grande maioria ainda leva a pessoa ao erro de conduta,
como passar a ignorar a fome, ficando horas sem se alimentar. Essa atitude promove a
alteragio no funcionamento metabélico. (DAMASO, 2009) “A falta de alimento no trato
gastrointestinal durante longos periodos de restricdo alimentar favorece um desequilibrio
global no balango energético e no controle da ingestdo alimentar, por diminuir a liberacdo de
horménios anorexigenos.” (DAMASO, 2009, p.217). Outro grande erro nas dietas é o fato da
ndo observincia ou falta de conhecimento por parte de quem quer emagrecer, sobre os
produtos denominados diet e light. O excesso no consumo desses alimentos ¢ um dos
principais responsaveis pelo fracasso da maioria das dietas que visam a redug¢do de gordura

corporal. Alimento diet, significa que ha auséncia total de algum ingrediente, que pode ser
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agucar, sal, gordura, entre outros, no entanto, se o individuo busca a perda de peso e consome
o produto diet neste intuito, antes tem que verificar se ha a auséncia de gordura, pois se
houver apenas a auséncia de sal, ndo terd valor algum no proposito, ou seja, a perda de peso
sera fracassada. Nos alimentos light, existe reduc¢do significativa na quantidade de pelo menos
um dos nutrientes energéticos, essa redugdo ¢ de no minimo 25% da quantidade de calorias
em relacdo ao alimento tradicional. Todavia, muita gente abusa dos alimentos menos
caldricos e acaba comendo demais, o que dificulta a redug@o ou controle do peso corporal. O
uso dos produtos diet e light ndo pode ser indiscriminado, deve-se optar por uma pequena
porg¢do, evitar a repeti¢do excessiva e nunca aumentar a quantidade. (BARBOSA, 2009)

A dificuldade em emagrecer ainda pode ser explicada pela alimentacdo baseada
em uma dieta restritiva, principalmente de forma severa, meio equivocado € comumente
adotado por quem quer perder peso de forma rdpida. Essa dieta consiste na diminui¢do ou
exclusao parcial da ingestdo de determinados alimentos, que na maioria das vezes ¢ feita sem
a orientacdo ¢ o acompanhamento de um profissional e sem os devidos cuidados com a
qualidade e a quantidade dos alimentos que serdo ingeridos, podendo acarretar sérios
problemas de satide. Dietas altamente restritivas sdo dificeis de serem mantidas por longos
periodos, ndo estimulam habitos alimentares saudaveis, ¢ acompanham periodos de
compulsdo alimentar. Reduzem as chances de emagrecimento por conduzir a reducao do
metabolismo basal, com queda da funcdo do sistema nervoso central, mudangas periféricas do
metabolismo tireoidiano, diminui¢do na secre¢do de insulina, mudangas na secre¢do de
glucagon, horménio do crescimento e glicocorticoides. Com isso hd a mobilizagdo de
substratos endogenos, aumento de acidos graxos e corpos cetonicos na circulagdo, aumento do
catabolismo de proteinas, gerando, assim, a redu¢do do gasto energético. Entretanto, a dieta
restritiva quando realizada de forma moderada (a qual corresponde de 18 a 30% da ingestao
calorica normal) e com acompanhamento profissional, pode proporcionar os diversos
beneficios advindos da perda de peso, com reducao da morbimortalidade. Ela propicia, por
exemplo, melhora no perfil lipidico, com redug¢do das lipoproteinas de baixa densidade
(LDL), dos niveis de colesterol total e de triacilglicerol. (DAMASO, 2009)

Para Claudino e¢ Zanella (2007), dietas severas devem ser prescritas somente
quando ha necessidade real de rapida perda de peso, sendo o consumo diario de calorias em
torno de 400 a 800 Kcal. Este tipo de dieta leva a perda de peso maior inicialmente, porém
com o passar do tempo, ndo diferem das dietas com redugdes caldricas menos acentuadas.
Acrescenta Nunes et al. (2006), em dizer que a dieta de baixissimo aporte calorico confere a

perda de até 20 Kg em 12 a 16 semanas, porém o ganho de peso apos a interrupgao da dieta ¢
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proporcional a perda, ou seja, quanto mais rapido se perde, mais rapido o peso € recuperado,
além do prejuizo na perda de massa magra em conjunto com a perda de massa gorda.

A dieta considerada ideal preconiza a redu¢do calodrica de 500 a 1.000 Kcal/dia
das necessidades energéticas, devendo contribuir para perda de peso progressiva de 450 a 900
g/semana. Esta perda ponderal equivale de 5 a 10% em relagdo ao peso inicial e pode ser
alcancada em 6 meses, ja trazendo beneficios a saide do obeso, no entanto, a partir dos 6
meses, por um mecanismo compensatorio, o gasto energético diminui, atingindo um platd de
peso, € entdo necessario ajuste da dieta e do exercicio fisico prescritos. (CLAUDINO e
ZANELLA, 2007)

Baseado na piramide alimentar, Barbosa (2009) faz outras recomendagdes para o
alcance de uma dieta adequada. Afirma ser necessario o consumo em média de 5 a 9 por¢des
de alimentos ricos em carboidratos e fibras; deve-se consumir de 4 a 5 porgdes de hortalicas
(legumes e verduras) e de 3 a 5 porgdes de frutas (fonte de vitaminas, sais minerais e fibras)
ao dia. Para o consumo de alimentos ricos em proteinas e ferro, como carnes € ovos, €
recomendado de 1 a 2 por¢des ao dia, ja para o consumo de leguminosas, contendo os
mesmos nutrientes, ¢ recomendado 1 porcdo diadria. Os 6leos e gorduras, assim como 0s
acucares e doces, devem ser consumidos esporadicamente, por fornecerem muitas calorias e
pouco nutrientes. O consumo recomendado ¢ de 1 a 2 porg¢des diarias.

Como j4& mencionado, os nutrientes sdo substancias constituintes dos alimentos,
cada qual tem sua particularidade e sua contribui¢do tanto no controle, quanto na etiologia da
obesidade se consumidos de forma errada, portanto ¢ importante conhecé-los antes de inclui-
los em um plano alimentar saudavel. Algumas particularidades dos nutrientes sdo abordadas a

seguir:

a) LIPIDIOS

E no consumo elevado de lipidios, também chamado de gordura, que se concentra
a maior atencdo no aspecto da obesidade, por ser considerado por muitos, o grande
responsavel pelo ganho de peso, devido algumas caracteristicas ja comprovadas. E o
macronutriente com maior efeito lipogénico comparado a outros. Possui 9 Kcal/g, enquanto
os carboidratos e as proteinas somente 4 Kcal/g. (PIROZZO et al., 2003 apud LANCHA JR.,
2006). E quem conferi melhor sabor e textura aos alimentos, promovendo a hiperfagia ativa,
além de ter menor poder de saciagdo e saciedade, ou seja, supressdo da fome durante a

refeicdo e supressdo da fome entre as refei¢des, respectivamente. A saciagao controla o
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tamanho das refeicoes e a saciedade a frequéncia. Na diminuicdo desses estimulos, ocorre a
hiperfagia passiva. JEQUIER E TAPPY, 1999 apud LANCHA JR., 2006)

O lipidio por ser um nutriente de grande densidade energética, hd uma maior
lentiddo do esvaziamento géstrico e por consequéncia maior tempo para a sinalizacdo de
saciedade, visto que esse sinal se da por meio de fatores intestinais como a colecistoquinina e
a enterostatina. Com a demora do alimento em chegar ao intestino, da a possibilidade do
consumo de uma grande quantidade de energia. (JEQUIER E TAPPY, 1999 apud LANCHA
JR., 2006)

Ha estudiosos que digam que os lipidios promovem maior adiposidade,
independente do balango energético, ou seja, uma dieta hiperlipidica, leva ao aumento da
gordura corporal total mesmo que a quantidade de alimento ingerido esteja diminuida. Dessa
forma conclui-se que o ganho de peso possui uma relacdo dose-dependente com a ingestao de
lipidios. Ha criticos que alegam que a dieta hipolipidica ¢ eficiente, porém modesta na
redu¢do do peso, mas se forem cumulativas seus efeitos t€ém relevancia clinica. No entanto
outros argumentos apontam que essa eficiéncia ¢ modesta, pois ndo ha adesdo a dieta, ou seja,
se fosse seguida corretamente, a perda de peso seria muito superior. (LANCHA JR., 2006)

Além da atencdo a quantidade de gordura que se deva consumir diariamente, ¢
fundamental que se leve em consideracdo em uma dieta balanceada, os tipos de lipidios
(saturado, monoinsaturado e poliinsaturado), pois existem evidéncias de que os tipos e até
mesmo a configuracdo de cada acido graxo, exercam efeitos diferentes sobre o ganho de peso.
Os 4cidos graxos monoinsaturados proporcionam maior acimulo de adiposidade ¢ aumento
de peso, talvez por apresentarem menor poder de saciedade que os poliinsaturados, estes além
de promoverem menor acumulo de gordura, também promovem maior efeito térmico dos
alimentos (gerando maior gasto energético) e menor quociente respiratorio (indicando maior
oxidacao de lipidios). (LANCHA JR., 2006)

A gordura também ¢ classificada, de acordo com sua origem, em animal
(manteiga, banha, carnes, torresmo, linguica, leites integrais, entre outros) ou vegetal
(margarinas e 6leos produzidos a base de soja, milho, algodao, canola, girassol). A gordura de
origem animal possui elevada quantidade de gordura saturada e colesterol, sendo mais
prejudicial a saude que a gordura de origem vegetal. Este aspecto deve ser igualmente
considerado na formulacao da dieta. (BARBOSA, 2009)

Se a dieta for rica em vegetais, frutas e graos integrais, ela pode conter um total de
gordura de 35% sem que haja risco de ganho de peso. Deve-se priorizar a ingestao de

gorduras insaturadas, pelo seu beneficio ao perfil lipidico, pois reduz os niveis de LDL-
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colesterol, eleva os niveis de HDL-colesterol, e evita o aumento de triglicerideos no sangue.
(CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Segundo Dantas (2007), o consumo de lipidios deve ser de 25 a 35% das calorias
totais da dieta. Dependendo do perfil lipidico sanguineo, a gordura saturada ndo deve compor
mais de 7% da caloria total. E importante que se dé preferéncia aos acidos graxos
monoinsaturados e aos poliinsaturados, com consumo inferior a 20% e a 10% da caloria total
respectivamente. A ingestdo de colesterol ndo deve ultrapassar a quantidade de 200mg/dia.
Claudino e Zanella (2007) trazem outros valores: o consumo de gordura total deve ser de 15 a
30%; de acidos graxos saturados, inferior a 10%; de acidos graxos poliinsaturados, de 6 a
10%; de acidos graxos trans, inferior a 1%; de colesterol, inferior a 300mg/dia; de 6mega 6,

de 5 a 8% e de dmega 3, de 1 a 2%.

b) CARBOIDRATOS

O adequado ¢ consumir cerca de 50 a 60% das calorias na forma de carboidratos.
(BARBOSA, 2009) Para Dantas (2007) a ingestdo deve ser de 50 a 55%, devendo ser ainda
mais acentuado em individuos fisicamente ativos, de 55 a 75% do aporte caldrico total na
dieta.

Nao diferente dos lipidios, a quantidade, mas também o tipo de carboidrato deve
ser levado em consideracdo, ja que ambos podem estar relacionados a etiologia da obesidade.
O ideal ¢ o consumo de carboidratos de baixo indice glicémico (habilidade do carboidrato em
elevar o nivel de glicose sanguinea pds-prandial), pois retarda a fome (sensagdo de saciedade),
diminui a concentracdo pds-prandial de 4cidos graxos ndo-esterificados, reduz a necessidade
de producdo rapida de insulina, e aumenta a oxidacdo de carboidratos, podendo ser 1util no
controle da intolerancia a glicose. Como exemplo de alimentos ricos em carboidratos, temos
os cereais integrais; leguminosas; e a maioria das frutas e hortaligas. As fontes de carboidratos
com alto indice glicémico, que devem ser evitados, sdo: acUcar, geléia, batata frita, pizza,
arroz branco, pao branco, banana, entre outros. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). “Um
importante efeito dos carboidratos de alto indice glicémico sobre o metabolismo ¢ o aumento
da relagdo insulina/glucagon, resultante da sua rapida absor¢do, o que constitui um estimulo
anabdlico poderoso, que promove o armazenamento de nutrientes.” (LUDWIG, 2002 apud
LANCHA JR., 2006)

Os carboidratos, assim como as proteinas em excesso, possuem maiores taxas de

oxidagdo, o que dificulta seu acimulo como gordura, no entanto, os lipidios por ndo terem
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igual capacidade oxidativa tém seu excesso facilmente armazenado. Com maior deposito
desse substrato, hd mais adiposidade e ganho de peso. Os carboidratos para promoverem
adiposidade, somente quando ingeridos em grande quantidade e por tempo prolongado, no
minimo por duas semanas consecutivas, mas ainda sim ndo supera a eficiéncia de
armazenamento dos lipidios. (LANCHA JR., 2006)

Uma dieta rica em carboidratos e pobre em lipidios ndo ¢ recomendada pela
American Heart Association, para a populacdo em geral, devido a ndo sustentabilidade por
tempo prolongado da perda de peso; por levar a ingestdo de acidos graxos essenciais abaixo
do ideal, geralmente relacionado ao consumo de alimentos processados com teor de gordura
reduzido, porém com densidade energética elevada, devido ao teor muito elevado de
carboidratos simples. Esse tipo de dieta, apesar de favorecer a diminui¢do das concentragdes
de LDL - colesterol, também pode agravar anormalidades do perfil lipidico, gerando baixo
nivel de HDL- colesterol e hipertrigliceridemia induzida por carboidratos. (LANCHA JR.,
2006). Segundo Lancha Jr. (2006), deve-se dar preferéncia no consumo de carboidratos
complexos, ricos em fibras, por exemplo, o amido, e ndo a carboidratos simples, como a
sacarose, a glicose. De acordo com DiMeglio & Mattes (2000 apud LANCHA JR., 2006), o
consumo de carboidratos na forma liquida (como sucos, refrigerantes e refrescos adogados)
proporciona balango energético positivo, ja o consumo de excesso de carboidratos na forma

solida ¢ compensado por reducdo da ingestdo energética nas refeigdes seguintes ao longo do

dia.

¢) PROTEINAS

O ideal ¢ que se consuma de 10 a 15% das calorias totais em alimentos ricos em
proteinas, como carnes, leite e seus derivados, ovos, ¢ alguns alimentos de origem vegetal,
como feijao, soja, ervilha. (BARBOSA, 2009) Para Dantas (2007), a recomendagado ¢ de 15 a
20% de ingestdo desse nutriente. “A ingestdo excessiva de proteinas pode acompanhar um
excesso de gordura saturada, portanto, deve-se incluir variedades com pouca gordura,

retirando-se a pele das carnes, por exemplo.” (CLAUDINO e ZANELLA, 2007, p.248)

d) VITAMINAS E SAIS MINERAIS

Possuem a fun¢do de controlar o aproveitamento dos carboidratos, lipidios e

proteinas, regulando a funcionalidade do organismo. Nao ¢ necessario o consumo em grandes
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doses, sendo encontrados em verduras, legumes e frutas. (BARBOSA, 2009) De acordo com
Claudino e Zanella (2007), o consumo de frutas e vegetais deve ser superior a 400 g/dia para
satisfazer as necessidades do organismo, e de Cloreto de Sodio e Sddio € de menos de 5 g/dia

e menos de 2 g/dia respectivamente.

e) FIBRAS ALIMENTARES

Fibras alimentares sdo carboidratos complexos contidos em alguns vegetais, frutos
e sementes. Dividem-se em 2 categorias, fibras insoliveis, presente nos farelos de cereais,
graos integrais, vegetais folhosos, nozes, améndoas; e em fibras soluveis, presente nas
leguminosas, sementes, aveia, cevada, centeio, frutas, legumes. (BARBOSA, 2009) A fibra
insoluvel traz beneficios no funcionamento normal do intestino; e a fibra solavel possui alta
capacidade hidrofilica, formando material gelatinoso em seu interior ¢ aumento do seu
volume, ocasionando a reducao do esvaziamento gastrico, sensacdo de saciedade elevada e
consequente diminuicdo da fome. Também interfere de forma positiva no metabolismo de
colesterol, reduzindo a concentracdo de 4acidos biliares reabsortivos no intestino delgado e,
dessa forma, melhorando o perfil lipidico. (KROTKIEWESKI, 1984 apud NUNES et al.,
2006) E recomendado por Claudino e Zanella (2007), o consumo de fibra alimentar total,
superior a 25 g/dia. Heatin (1973 apud LANCHA JR., 2006), sugere que as fibras atuam
como barreiras fisioldgicas para a ingestdo de energia de trés modos: primeiro, as fibras
substituem as calorias e nutrientes contidos na dieta; segundo, as fibras aumentam a
necessidade de mastigacao, promovendo a salivacdo e a secre¢ao de suco gastrico, resultando
na expansdo do estdbmago e promocao da saciedade; terceiro, as fibras diminuem a capacidade
de absor¢do de nutrientes no intestino delgado. Conforme Saris (2003, apud LANCHA JR.,
2006, p.82) “dietas que fornecem quantidade adequada de fibras tém, usualmente, menor
densidade energética e maior volume do que dietas pobres em fibras, fato que pode limitar
espontaneamente o consumo de energia.”

Como podem ser observados nas descricdes supracitadas, os nutrientes
consumidos de forma errénea podem trazer maleficios a saude, contribuindo no
desenvolvimento da obesidade e suas comorbidades. De acordo com Lancha Jr. (2006), “Em
diversas sociedades, foi verificada uma mudanca no padrdo alimentar, com aumento do
consumo de alimentos de origem animal e de carboidratos simples e diminui¢do na ingestao

de fibras e outros carboidratos complexos.” Uma mudanga no padrdo alimentar totalmente
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contraria ao que ¢ considerado saudavel, sendo necessaria atualmente uma reeducagdo, para
controle da epidemia da obesidade.

Algumas dicas simples, porém de grande valia sdo dadas por Barbosa (2009), na
tentativa de uma reeducagdo alimentar, como servir as refeicdes em porgdes controladas, em
vez de expor tudo a mesa dando a oportunidade da repeti¢do dos pratos ou consumo em
grandes quantidades; fazer com que as porcdes parecam maiores, usando como artificio,
pratos menores; procurar variar os alimentos, pois todos os nutrientes sdo necessarios ao
organismo, optando sempre por alimentos de baixo valor calorico; mastigar devagar; comer
em horarios adequados, ndo ficando mais de 4 horas sem se alimentar, e realizar pelo menos 4
refeicoes diarias; ndo fazer a refeicdo vendo televisdo, procurar um ambiente tranquilo para
realiza-las; preparar molhos sem gorduras; ndo manter alimentos ricos em gordura e muito
caldricos em casa; manter a geladeira sempre provida de frutas, leite e iogurte desnatados,
hortaligas, legumes e gelatinas dietéticas; consumir peixe no minimo 1 vez por semana; e
durante as refeigdes, evitar a ingestao de liquidos. Entretanto, para a efetiva reeducagdo
alimentar ¢ fundamental o envolvimento de toda a familia. O planejamento alimentar como
um todo deve ser avaliado e modificado, dessa forma a pessoa obesa ndo se sentird isolada e
ndo terd que se privar da companhia dos familiares durante a refeicdo, sendo assim mais bem-
sucedida a perda de peso e a sua manutengao.

Conforme Claudino e Zanella (2007), mais de 80% dos individuos ndo conseguem
preservar a perda de peso. “A manutencdo de peso bem-sucedida ¢ aquela em que a
recuperacdo de peso em 2 anos ¢ inferior a 3 Kg, e ha reducdo mantida na circunferéncia da
cintura de 4 cm.” (CLAUDINO e ZANELLA, 2007, p.248) “As duas consequéncias
metabolicas mais comumente relacionada a essa eficiéncia sdo as necessidades energéticas
abaixo do esperado, pela quantidade de massa magra perdida, e a reducdo da capacidade de

oxidar gordura.” (NUNES et al., 2006, p.307)

9.3 PSICOTERAPIA

Alguns estudiosos consideram o consumo alimentar exagerado um problema de
autocontrole, mediado por estimulos reforcadores no momento da refeicdo e por estimulos
negativos ou aversivos tardios, que nem sempre sdo discriminados pela pessoa. Outros
afirmam que tudo que a pessoa come, a forma como come e a quantidade que come
relacionam-se com o que foi transmitido pela familia e pela sociedade em que vive. No

entanto ha ainda quem diga que o ato de comer vai além das necessidades bioldgicas de
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sobrevivéncia, serve como resposta a tensdes emocionais também, pois esta associado ao
afeto desde o primeiro momento em que a mae alimenta seu filho. O alimento ¢ reconhecido
como gratifica¢do substituta, equivalente de afeto, compensacao ou recompensa, sendo que na
sua falta, pode ser encarada como puni¢do, abandono ou rejeicdo. O ato de comer de forma
exagerada poderia ser um mecanismo de defesa para aplacar essa angustia, ou para enfrentar
sentimentos de inadequacao pessoal. O comportamento alimentar inadequado seria um
sintoma manifesto de uma psicopatologia latente. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Os problemas emocionais sdo geralmente percebidos como consequéncias da
obesidade, embora conflitos e problemas psicologicos de autoconceito possam preceder o
desenvolvimento desta. A depressdo e a ansiedade sdo os sintomas mais comuns, que podem
ser piorados quando no inicio da dieta. Os fatores psicoldgicos provocam complicagdes da
obesidade, em funcdo da grande estigmatizacdo social que o obeso sofre. (LANCHA JR.,
2006)

“A principal intervencao psicoldgica em pacientes obesos ¢ baseada em alteragdes
no comportamento, com o objetivo de diminuir o consumo caldrico e aumentar o gasto
energético.” (NUNES et al., 2006, p.292)

A Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) ¢ hoje a abordagem psicoldgica
(psicoterapia) de maior eficdcia, utilizando o pensamento como ponto-chave para a
modificacdo de comportamento. Baseia-se no ciclo de que todo pensamento gera um
sentimento que, por sua vez, gerard um comportamento. (BARBOSA, 2009) De acordo com
Berkel et al. (2005 apud NUNES et al., 2006), as principais estratégias cognitivo-
comportamentais utilizadas nesta psicoterapia sdo: automonitoramento; estabelecimento de
metas; nutricdo; exercicio; controle de estimulos; solu¢do de problemas; reestruturacao
cognitiva e prevencao de recaidas.

O automonitoramento ¢ realizado pelo proprio paciente e trata-se da elaboracdo e
manutengdo de um didrio detalhado, com registros de situacdes ou comportamentos
especificos que possam influenciar o ganho de peso, como episddios de compulsdo e eventos
desencadeantes; e ingestdo alimentar diaria. As informacgdes prestadas ao didrio servem, tanto
para o terapeuta quanto para a pessoa, identificar situagdes do dia-a-dia que possam
comprometer o tratamento da obesidade, além disso, d& a possibilidade de pontos especificos
serem focados no tratamento, de modo a aumentar a adesdo do paciente e diminuir a recidiva
do ganho de peso. (BERKEL et al., 2005 apud NUNES et al., 2006) Para Claudino e Zanella

(2007), ¢ importante que o obeso registre diariamente os tipos de alimentos ingeridos, os
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locais onde foram realizadas as refeicdoes, a frequéncia com das refeicdes e o estado
emocional que se encontrava quando ingeriu os alimentos.

No estimulo ao exercicio, os obesos sdo encorajados a perder 1.000
calorias/semana por meio de uma combinacao de atividade fisica, por exemplo, caminhar ou
pedalar em vez de dirigir veiculo em distancias curtas, e exercicios fisicos. Esta intervengao ¢é
componente central das abordagens comportamentais. (BERKEL et al., 2005 apud NUNES et
al., 2000)

Na estratégia do controle de estimulos, a abordagem envolve modificar o
ambiente do paciente de modo a incentivar os comportamentos que suportam a manutengao
do peso, diminuindo a possibilidade do individuo engajar-se em comportamentos que possam
comprometer o tratamento da obesidade, por exemplo, ndo manter alimentos ricos em gordura
e muito caldricos em casa; manter a geladeira sempre provida de frutas e verduras. (NUNES
et al., 2006) De acordo com Claudino e Zanella (2007), esta estratégia ¢ usada para
interromper a sequéncia de eventos entre um antecedente de alimentacdo e a alimentacdo em
si. E a alteragio comportamental a partir da alteragdo dos padrdes de associagdo a estimulos
externos que geram reagdes, como por exemplo, a reacdo de salivacio em relacdo ao
alimento, para isso algumas técnicas sdo utilizadas como a restri¢do de uma série de locais de
alimentagdo ou de utensilios usados para o mesmo fim; tomar um gole de agua entre cada
garfada ou mordida; mastigar muito ou ausentar-se do local algumas vezes durante alguns
minutos.

A técnica da solucdo de problemas consiste em uma reflexdo do paciente em
identificar barreiras em potencial ao seu tratamento, selecionando possiveis solugdes e
estratégias para a superacdo dessas barreiras, colocando as solugdes encontradas em pratica e
avaliando sua efetividade. (NUNES et al., 2006)

A reestruturacdo cognitiva leva o obeso a identificar e modificar suas crengas e
pensamentos distorcidos relacionados ao peso, a alimentagao e ao valor pessoal. Alguns tipos
mais comuns de pensamentos distorcidos sdo: Pensamento do tudo ou nada — “Ou emagreco
10 quilos em um més, ou tudo estard perdido.”, Desqualificacdo de aspectos positivos — “Nao
consigo parar de comer, s6 me controlei por uma semana.”, Supergeneralizacao — “Ninguém
que tenha tendéncia a engordar consegue realmente manter o peso baixo.”, Auto-rotulagdo —
“Ja me conformei, sempre serei gordo.” (BARBOSA, 2009)

Para Claudino e Zanella (2007), a técnica do condicionamento operante, também
faz parte da TCC, onde utiliza um sistema adequado de recompensas para obter as reagdes

comportamentais desejaveis. A partir do treinamento de afirmagdo o obeso aprende a dizer
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“ndo” e a desenvolver uma ‘“autoconversa” positiva por meio de estratégias cognitivas,
passando a ter bons habitos. Para reforcar esses bons habitos ha uma recompensa pelas
mudang¢as no comportamento, ndo pela perda de peso. A recompensa deve ser realista e que
fortale¢a o paciente, jamais premiar a mudanga de comportamento com comida, mas com
dinheiro, com roupas ou ainda com sessdes de beleza, sdo algumas opg¢des. A recompensa
deve ser relacionada o maximo possivel ao comportamento aprimorado para que o seu valor
fique realcado, além disso, ¢ importante recompensar mudangas parciais durante o tratamento
antes que se atinja o objetivo final.

Contemplando ainda mais o assunto TCC, Wadden, Crerand e Brock (2005 apud
NUNES et al., 2006) ressaltam que o tratamento comportamental deve ter metas distintas para
cada paciente, pois permite o acompanhamento do progresso individual de cada um; o
tratamento deve ainda ser claramente orientado. Mais do que simplesmente ajudar a pessoa a
decidir qual o seu objetivo, o terapeuta deve orientar sobre como fazé-lo; finalmente o
tratamento comportamental deve orientar pequenas, em vez de grandes mudangas. Isso
permite a obtengdo de sucessos continuos durante a terapia, melhorando sua adesdo e sues
resultados.

Conforme Hawton (1997 apud LANCHA JR., 2006) a terapia cognitivo
comportamental identifica a crenga central e a crenga intermediaria (regra, atitude, suposi¢ao)
que leva a um pensamento e influencia uma situacao, e vice-versa, desencadeando igualmente
reagdes emocionais, comportamentais e fisiologicas.

Em um estudo com duragdo de 1 ano com 590 pessoas que recebiam terapia
comportamental, a média de perda de peso foi de 5,8 Kg. Dentre os 426 que seguiram a
terapia por mais 2 anos, a média de perda de peso foi de 6,9 Kg em 116 homens e de 4,2 Kg
em 310 mulheres. Para que o sucesso no emagrecimento, como nesse estudo, ocorra a partir
de terapias comportamentais, ¢ necessario que a pessoa obesa esteja disposta, “pronta” para
mudar, ¢ que a adesdo ao tratamento seja por ela e ndao sO para agradar aos outros.
(CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Tanto o ambiente quanto todas as pessoas proximas ao obeso em processo de
emagrecimento estdo intimamente relacionadas com a eficiéncia do tratamento. E importante
que a pessoa receba o maximo de apoio social para suas metas de comportamento e perda de
peso, além de aprender a dizer “ndo” e a continuar nessa afirmacdo quando diante de
tentagdes oferecidas em festas ou reunides familiares. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). E o

paciente que assume grande papel no compromisso e em todo percurso terapéutico, sendo
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muitas vezes a sua familia orientada e instruida para atuar como uma co-terapeuta, auxiliando
todo o processo fora do consultorio. (BARBOSA, 2009)

Mudar de atitudes nem sempre ¢ tdo facil quanto parece. E necessario que se
criem condicdes, estratégias e que se identifiquem todas as varidveis influentes em tal
comportamento, porém isso exige tempo, paciéncia, vontade e determinagdo. (BARBOSA,

2009)

9.4 FARMACOTERAPIA

A farmacoterapia esta indicada a pessoas que apresentem um IMC de 27 a 29,9
Kg/m? mais comorbidades, ou IMC > 30 Kg/m?, porém em ambos os casos, apOs insucesso
nas outras formas de tratamento ja citadas. Algumas pesquisas apontam a indicagdo de
medicamentos baseado no aumento da circunferéncia abdominal, pois reflete o aumento da
gordura visceral e suas graves complicagdes. Porém assim como em qualquer outra
intervencdo, no tratamento medicamentoso, o obeso deve ser devidamente avaliado, e
questdes como etiologia; comorbidades; estilo de vida; psiquismo; nutricdo e exercicios
fisicos devem estar pautados nesta avalia¢io individual. (DAMASO, 2009)

A meta proposta com o uso de farmacos ¢ a perda de 5 a 10% do peso inicial em 6
a 12 meses. A diminuicdo inferior a 2 Kg, pé6s um més de uso, ndo ¢ muito aceita pelos
pacientes por considerarem uma perda pequena, porém essa perda ¢ normal no inicio, sendo
que a dose do farmaco nao deve ser aumentada e seu uso nao desestimulado. Com o progresso
do tratamento novas medidas sio tragadas. (DAMASO, 2009)

De acordo com Déamaso (2009), a obesidade por ser considerada uma doenca
cronica, requer muitas vezes o uso continuo de firmacos para seu controle, sendo a recidiva
do ganho de peso, em alguns casos, justificada pela interrup¢ao no uso desses medicamentos,
visto que o tratamento farmacologico visa nao s6 a perda de peso, mas também a sua
manutencao.

Alguns medicamentos antiobesidade podem causar efeitos colaterais graves, e
deverdo ser reavaliados quanto a sua utilizacdo, podendo ser substituidos. Deve haver
prescrigdo cautelosa em pacientes portadores de algumas das patologias: hipertensao arterial
ndo controlada, cardiopatias descompensadas, doengas hepaticas ou renais graves,

antecedentes psicoticos e historia de dependéncia quimica. (DAMASO, 2009)
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Conforme Damaso (2009) “[...] muitos medicamentos, com o tempo de uso, vao
perdendo sua poténcia e tornam-se cada vez menos efetivos. O ideal seria a retirada gradativa
do medicamento e ao menor sinal de aumento do peso reinicié-lo.”

A sensacdo de fome pode ser interrompida por neurotransmissdo das
catecolaminas, principalmente noradrenalina e dopamina, ja a sensacdo de saciedade pode ser
estimulada por neurotransmissdo via serotonina, ambos os estimulos ocorrem na regido
hipotalamica, sendo a inibicdo da fome mais notadamente no hipotdlamo lateral. Em meio a
esse conhecimento, surgiram entdo 2 tipos de agentes farmacologicos com propriedades de
inibir a ingestdo alimentar, os Catecolaminérgicos, também conhecidos como anorexigenos,
sendo os inibidores de apetite atuantes na reducdo da fome, e os Serotoninérgicos, chamado
por alguns de sacietdogenos, que agem diminuindo a ingestdo alimentar por meio do aumento
da saciedade (NUNES et al., 2006). No entanto, para que um medicamento possa ser
comercializado € necessario que esse receba o registro e a permissdo dos Orgdos
regulamentadores. Esses 6rgdos t€m o poder de exigir mais estudos sobre o medicamento,
além de suspender sua comercializagdo quando achar adequado. Nos Estados Unidos ¢
representado pelo FDA (Food and Drug Administration), na Europa pelo EMEA (European
Medicines Agency) ¢ no Brasil pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).
Até o ano de 2011, havia regulamentado no Brasil 4 farmacos catecolaminérgicos, a
Anfepramona, o Femproporex e o Mazindol, e como representante dos serotoninérgicos, a
Sibutramina. Porém, desde o dia 06 de outubro de 2011, os inibidores de apetite
(catecolaminérgicos) estdo determinantemente proibidos, desde a sua fabricagdo até a sua
comercializacdo. O serotoninérgico, Sibutramina, por sua vez, nao esta proibido, porém ¢é
vedado a prescricdo, a dispensacdo e o aviamento de medicamentos ou formulas
medicamentosas que contenham a substancia sibutramina, seus sais e isomeros acima da dose
diaria permitida de 15mg/dia. Resolugdes conforme RDC N° 52 que dé outras providéncias

(Anexo A). (BRASIL, 2011b). Mais detalhes desses farmacos sao descritos a seguir:

a) ANFETAMINA: descoberta em 1937 era utilizada para estimular o sistema nervoso
central, no entanto durante seu uso, foi identificada como efeito colateral, a anorexia, ou seja,
diminui¢do do apetite e consequente redugdo do peso corporal nos pacientes. Essa droga age
no centro da fome, situado no hipotalamo lateral, liberando maior quantidade de
norepinefrina. Estudos atuais apontam ainda sua capacidade em inibir a recaptacdo de
norepinefrina e dopamina. (DAMASO, 2009) “A anfetamina foi o prototipo dos

catecolaminérgicos e um dos primeiros medicamentos utilizados contra a obesidade, sendo a
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primeira substancia a atuar centralmente, fazendo diminuir a fome.” (NUNES et al., 2006,
p-327) No entanto estd proibida no Brasil desde 1976, devido a seus graves efeitos colaterais,
como insOnia, cefaleia, constipagdo intestinal, taquicardia, agitagdo psicomotora,

agressividade, quadro psicético e alto grau de dependéncia quimica. (DAMASO, 2009).

b) ANFEPRAMONA OU DIETILPROPIONA: “A anfepramona (dietilpropiona) foi
introduzida no mercado mundial em 1958, na expectativa de ser um medicamento supressor
do apetite, sem os efeitos da estimulacdo do sistema nervoso central” (NAPPO; CARLINI,
1993 apud BRASIL, 2011b). Considerado o mais potente anorexigeno e também o de maior
numero de efeitos colaterais, atua estimulando a liberacdo de norepinefrina e bloqueando a
recaptacdo da mesma. (NUNES et al., 2006). Segundo Drugdex (2011 apud BRASIL, 2011b)
a Anfepramona pode provocar efeitos colaterais graves, tais como agranulocitose, arritmia
cardiaca, isquemia cerebral, acidente cerebrovascular, dependéncia, leucemia, hipertensao
pulmonar primaria e disturbios psicéticos. Ainda que em doses terapéuticas (75 mg) a droga
provoca casos de euforia, irritabilidade, inquietacdo, delirios e surtos de esquizofrenia
parandide. Portanto, diante dos graves efeitos colaterais, as importantes contra-indicagdes, ao
risco de dependéncia e abuso, ¢ ainda, a auséncia de estudos clinicos com padrao de qualidade
regulatério que comprovem sua eficacia e seguranca, a Anfepramona apresenta riscos que se
sobrepdem aos seus beneficios, inexistindo subgrupo populacional que tenha relagdo risco X

beneficio favoravel com sua utilizagdo. (BRASIL, 2011b)

¢) FEMPROPOREX: mesmo que as reagdes mais comuns nao sejam consideradas graves e
sejam relativas a efeitos do sistema nervoso central (inquietude, nervosismo, irritabilidade,
insOnia), foram notificadas outras reacdes relevantes para o Femproporex, tais como, artralgia,
visdo borrada, vulvovaginite e herpes. Reagdes mais raras, no entanto mais graves, tais como
psicose parandide, alucinacdo visual, transtorno obsessivo-compulsivo, escleroderma,
hemorragia subaracndide e sindrome adrenérgica, também foram descritas. Esse principio
ativo estd ainda associado a hipertensdo pulmonar, além da possibilidade de provocar
sindrome de abstinéncia, dependéncia e tolerdncia. Devido a todos os efeitos adversos
descritos, além da auséncia de estudos clinicos com padrao exigido para o registro de
medicamentos, a meta-andlise constatou que o Femproporex ndo apresenta fundamentacao

cientifica para permanecer no mercado brasileiro. (BRASIL, 2011b)
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d) MAZINDOL.: esta droga nao apresenta o ntcleo fenetilamina, por isso nao ¢ classificada
como derivado anfetaminico. Seu mecanismo de acdo ¢ baseado somente na inibicdo da
recaptagdo de norepinefrina pelas terminacdes nervosas, nesse sentido, continua atuando
mesmo ap6s um longo tempo, diferente dos outros, visto que exaure menos os estoques de
norepinefrina na terminagdio pré-sinaptica. (DAMASO, 2009) Segundo Hendy (1980 apud
BRASIL, 2011b) o Mazindol provoca xerostomia, insonia, constipagao intestinal, nervosismo,
tontura, cefaleia, arrepios, nduseas, palpitacdes, vertigem, fraqueza, desconforto gastrico,
disturbios do sono e suor excessivo. Drugdex (2011 apud BRASIL, 2011b) acrescenta outros
efeitos adversos tais como dor testicular, impoténcia sexual, distria, dificuldade no inicio da
micgao, efeitos cardiovasculares como taquicardia, palpitagdes e elevacao da pressdo arterial,
erupcdes cutaneas e reagdes acneiformes e intoxicacdo devido a possivel interagdo com o
litio. H4 ainda relatos de psicose, agita¢do, excitabilidade, alucinagdo e convulsdes. Diante
dos riscos dos efeitos colaterais, das importantes contra-indicagdes e dos efeitos de tolerancia
em poucas semanas, levando ao abandono do tratamento, fica desfavorecido seu uso
terap€utico. Portanto, os riscos associados ao uso do mazindol sdo superiores aos seus
beneficios, fato que o torna incompativel com os requisitos de eficacia e seguranca minimos

para manuten¢ao de seu registro. (BRASIL, 2011b)

e) SIBUTRAMINA: *“atua no centro da saciedade (nucleo ventro-medial do hipotdlamo)
basicamente no aumento da saciedade, inibindo a recaptagdo da serotonina e norepinefrina e
em menor grau a dopamina. A sibutramina apresenta ainda um pequeno efeito termogénico.”
(DAMASO, 2009, p. 245) Por inibir a recaptagdo de noradrenalina e elevar a atividade
simpatica, esta droga pode provocar aumento da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca.
Deve ser administrada pela manha em jejum, tem seu pico de a¢do em 3 horas e meia-vida de
16 horas. Sua metabolizagdo ocorre no figado, pelo sistema enzimatico do citocromo 450
(isoenzima CYP3A4) e pode interferir no metabolismo da eritromicina e do cetaconazol. A
reducdo no peso corporal com o uso da sibutramina, ja pode ser constatadas apos 4 semanas
de uso, sendo que o resultado inicial prediz a resposta ao longo prazo, ou seja, individuos que
eliminam mais de 2 Kg nas primeiras 4 semanas sao mais propensos a eliminar mais que 10%
do peso inicial em 12 meses. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). Tem como efeitos colaterais
xerostomia, cefaleia, insonia, constipacdo intestinal, diarreia, dor lombar, dispepsia, nausea,
astenia, sudorese, palpitagdes e nervosismo, anorexia, ansiedade, rinite, sinusite, faringite,
artralgia, alteragdes do paladar, vasodilatacdo, elevacao da pressdo arterial. H4 também

notificacdes consideradas graves e potencialmente letais como taquicardia ventricular, parada
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cardiorrespiratoria, transtornos cerebrovasculares e AVC hemorragico. Estd contra-indicado
no uso concomitante com agentes cardiopressores; uso prolongado (acima de um ano);
pacientes que apresentem obesidade associada a existéncia (ou antecedentes pessoais) de
doencas cardio e cerebrovasculares; pacientes que apresentem Diabetes Mellitus tipo 2, com
sobrepeso ou obesidade, ¢ associada a mais um fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares; uso concomitante de IMAOs ou anorexigenos; uso concomitante de
outros inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina — ISRS (por exemplo, fluoxetina,
trazodona e escitalopram); anorexia nervosa e bulimia; pacientes com idade inferior a 16
anos; gravidez ¢ lactagdo; obesidade por outras causas organicas (por exemplo, um
hipotiroidismo nao tratado); idosos; insuficiéncia renal; agentes serotoninérgicos (por
exemplo, clomipramina, sertralina e fluoxetina); agentes simpatomiméticos (por exemplo,
adrenalina, norepinefrina, dopamina, fenilefrina, efedrina, mefentermina, dobutamina,
isoproterenol, anfetamina e cloforex); inibidores CYP 3A4 (por exemplo, eritromicina,
cetoconazol); uso concomitante de Alcool. Nos tltimos anos foram realizados estudos de
seguranca em que se constataram riscos cardio e cerebrovasculares que podem comprometer a
vida dos usudrios desse medicamento. Dessa forma, a sibutramina apresenta relacio
beneficio/risco desfavordvel para sua utilizagdo clinica como adjuvante no tratamento da
obesidade. (BRASIL, 2011b)

Os medicamentos antiobesidade, Dexfenfluramina e Ribonabanto, também estdo
com sua comercializagdo proibida no Brasil pela ANVISA. O primeiro foi suspenso apos
cinco anos de uso, devido a constatacdo de causar lesdes nas valvulas cardiacas, o segundo foi
suspenso em menos de um ano, depois de observado a condicdo de causar problemas
psiquiatricos. (DAMASO, 2009). Mas nem tudo esta perdido, ainda ha no mercado, com a
devida autorizagdo, o promissor Orlistat ¢ a Sibutramina, mesmo com suas diversificadas
restri¢des; além de drogas que ndo pertencem a classe antiobesidade, mas que além de seu

papel fundamental, contribuem concomitantemente na perda de peso, como descrito a seguir:

a) ORLISTAT (XENICAL®): ¢ um potente inibidor da lipase pancreatica (enzima
responsavel pela digestdo da gordura) impedindo a absorc¢ao parcial no intestino delgado, de
aproximadamente 30% das gorduras ingeridas. Dependendo da quantidade de gordura
consumida, esta reducdo na absorcdo deste substrato pode chegar de 150 a 200 Kcal/dia. O
Orlistat ndo tem atuacdo no sistema nervoso central e ndo apresenta efeito direto no controle
da fome ou da saciedade, no entanto o paciente que tiver em uma dieta hipolipidica, este

farmaco tera efeito pouco significativo. (DAMASO, 2009) Recomenda-se uma dose de
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120mg, 3 vezes ao dia antes ou apos as refeicdes, tendo a¢ao apds 1 hora da administragdo.
Seus efeitos colaterais sao relacionados @ menor adsor¢ao de gordura; ocorrendo aumento do
nimero de evacuagdes com episddios de urgéncias, eliminacdo de goticulas de gordura nas
fezes, esteatorréia e flatos com eliminagdo de material gorduroso. Devido aos efeitos
colaterais mencionados, o medicamento € contra-indicado a pessoas que apresente doengas do
colo e hemorrdidas. Na falta de informacao quanto a sua seguranca e por diminuir a absor¢ao
de vitaminas lipossoluveis, o seu uso também ndo ¢ indicado a criangas, gestante e durante a
fase de lactacdo. O tratamento com Orlistat ¢ 1til principalmente na manuten¢do do peso
perdido. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007) Estudos apontam também significativa melhora
na hemoglobina glicada e na intolerancia a glicose, em pacientes diabéticos, além de reducao

do colesterol total, LDL - colesterol e elevacao nas taxas de HDL-colesterol.

» Drogas Antiepilépticas Relacionadas a Redugao do Peso Corporal:

a) TOPIRAMATO: este medicamento, utilizado no tratamento de doengas convulsivas,
modula o bloqueio voltagem-dependente dos canais de so6dio ou célcio, e ainda modula os
receptores GABA, os quais seriam responsaveis pela sua acdo em relagdo a redugdo da
ingestdo alimentar, contribuindo assim na perda de peso. O farmaco controla também os
episoddios de compulsdo alimentar e resisténcia insulinica, além de ser eficiente na profilaxia
da enxaqueca. Uma pesquisa brasileira utilizou o Topiramato na dosagem de 100mg, 2 vezes
ao dia, durante 220 dias e comprovou uma reducdo de 30% no peso corporal, evidenciando-se
parcialmente a importancia deste medicamento no controle da obesidade. Os efeitos colaterais
sdo geralmente transitorios e consistem em calculose renal, parestesia, sonoléncia, enjoo,
fadiga e confusdo mental. (DAMASO, 2009) Segundo Faria et al. (2010), estudos realizados
com Topiramato, apontam que o aumento da dose ndo reflete em mais perda de peso, pelo
contrario, eleva os efeitos colaterais. Outro ponto interessante observado nesses estudos € a
continuagdo da perda de peso por até mais de um ano de tratamento, sem o platd observado
geralmente por volta de seis meses com o uso das demais drogas existentes. Entretanto
mesmo com seus variados beneficios, a elevada incidéncia de efeitos colaterais, muito pouco
tolerados pelos pacientes, tais como: parestesia, alteracdes de memoria, dificuldade de

concentragdo e alteragcdes do humor, desestimula um pouco seu uso.
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b) ZONISAMIDA: ¢ um medicamento de agdo serotoninérgica e dopaminérgica, que quando
avaliado no tratamento da obesidade, demonstrou efeitos benéficos na redugdo do peso
corporal, apesar do mecanismo pelo qual diminui o apetite ainda ndo estar muito esclarecido.

(DAMASO, 2009)

» Drogas Antidepressivas Relacionadas a Redugao do Peso Corporal:

a) FLUOXETINA: inibe a recaptacdo seletiva da serotonina na fenda sindptica dos neurdnios
do centro da saciedade, fornecendo além do aumento da saciedade, efeitos positivos sobre a
compulsdo alimentar. Tem como posologia de 15 a 30mg para obesos que apresentem
transtorno compulsivo alimentar. Seus efeitos colaterais sdo ndusea, diarreia, xerostomia,
ansiedade e diminui¢cdo da libido. Em certo estudo foi constatado a recuperacdo de 50% no
peso perdido em um ano apo6s o tratamento de 6 meses de duragdo, sendo a fluoxetina

portanto, inadequada para o tratamento cronico da obesidade. (DAMASO, 2009)

b) SERTRALINA: seu mecanismo de agdo ¢ igual ao da Fluoxetina, no entanto mais potente.
E indicado para tratar pacientes com compulsdo alimentar e depressio associada a obesidade,
todavia os estudos clinicos sdo escassos, tornando sua utilizacao no tratamento da obesidade
duvidoso, porém ¢ preferivel o uso da fluoxetina e da sertralina para tratar a depressdo em
obesos, do que outros antidepressivos associados com o aumento do peso corporal. Os efeitos
colaterais sdo diarreia, nduseas, dispepsia, tremores, vertigem, aumento da transpiracao,

diminuicio da libido. (DAMASO, 2009)

c) BUPROPIONA: atua inibindo a recaptacdo da serotonina, norepinefrina e dopamina. Tem
sido muito 1til para evitar aumento de peso, apds a interrup¢ao do uso do tabaco. Os estudos o
consideram um bom medicamento para auxiliar a redu¢do do peso corporal, tendo poucos
efeitos colaterais, entre eles insOnia, xerostomia, ndusea, constipagcdo intestinal, reagdes

alérgicas, mialgias e raramente convulsdes. (DAMASO, 2009)
» Drogas para Controle do Diabetes Relacionadas a Redugdo do Peso Corporal:
a) METFORMINA: ¢ utilizada no tratamento da diabetes e controle da sindrome metabdlica,

no entanto tem-se mostrado 1til na perda de peso corporal, principalmente em obesos que

apresentam resisténcia insulinica e/ou Diabetes Mellitus tipo II. Seu uso esta sendo indicado
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inclusive como prevencdo do diabetes em obesos. Tem sido indicado também para mulheres
obesas com sindrome do ovario policistico, onde pequenas diminui¢des no peso corporal
promovem aumento da fertilidade. Util ainda na diminuicio da gordura visceral. Seus
principais efeitos sdo: inibi¢do da gliconeogénese hepatica, retardo da absorc¢ao intestinal de
glicose, agdo antilipolitica, aumento da fibrinélise, diminuicdo da vasoconstricdo e aumento
do relaxamento diastolico da musculatura cardiaca. Os efeitos colaterais envolvidos sdo dores
abdominais, enjoos e flatos, porém sdo de intensidade reduzida e geralmente diminuem

acentuadamente com o tempo de tratamento. (DAMASO, 2009)

b) PRAMLINTIDE: o Pramlintide ¢ um analogo sintético, de meia-vida prolongada, do
hormdnio peptideo Amilina, secretado pelas células beta do pancreas em resposta a ingestao
alimentar e outros estimulos insulinogénicos. E indicado no tratamento do Diabetes Mellitus
tipo II, no entanto alguns estudos ja demonstram sua contribui¢do na reducdo do peso

corporal, na posologia de 120mg, 2 vezes ao dia. (DAMASO, 2009)

c¢) LIRAGLUTIDE: ¢ um analogo do Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1) com 97% de
homologia estrutural, em compara¢do ao secretado pelo organismo. Enquanto o GLP-1
natural tem uma meia-vida curta de 1 a 2 minutos, no Liraglutide, o GLP-1 sintético apresenta
em média, uma meia-vida de 13 horas, sendo administrado em dose unica por via subcutanea.
Essa medicacdo, extremamente atual, foi inicialmente desenvolvida para o tratamento do
DM2 e mostrou-se benéfica para o controle glicémico em doses de 1,8 mg/dia, no entanto
outros beneficios foram acentuados, como uma perda de peso dose-dependente, diminuigdo
das concentragdes de hemoglobina glicada e melhora da funcdo da célula B. Os mecanismos
mediadores na reducdo de peso pelo Liraglutide sdo provavelmente relacionados a uma
combinac¢do de efeitos no trato gastrointestinal (TGI) e no cérebro. O GLP-1 ativo inibe o
apetite e o aporte energético tanto em individuos normais quanto em obesos, assim como em
pacientes com DM2, além de retardar o esvaziamento gastrico. Seus efeitos colaterais sdo
nauseas e vOmitos, geralmente transitorios ¢ de leve a moderada intensidade, tendo a
frequéncia aumentada com o aumento da dose. No estudo randomizado observou-se que as
alteragdes psiquiatricas foram ligeiramente mais frequentes nas pessoas tratadas com
Liraglutide 2,4 mg e 3,0 mg que no grupo placebo — sendo as mais comuns a insonia, o humor
deprimido e o nervosismo. Nao houve incidéncia maior de depressdao e ansiedade no grupo
tratado. A frequéncia cardiaca teve leve aumento com o uso do Liraglutide (até 4 bpm) em

comparagao ao placebo e Orlistat. Eventos cardiovasculares foram infrequentes e palpitacdes
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leves foram reportadas por 1% a 4% dos individuos recebendo a medicacao. (FARIA et al.,
2010)

Diante da escassez no mercado de medicamentos para o tratamento da epidemia
de obesidade, faz-se necessario o desenvolvimento de novas drogas que possuam maior
eficécia, associada a um perfil de seguranca favoravel e a um minimo de efeitos colaterais.
Recentemente, o campo do tratamento farmacoldgico da obesidade tem passado por um
periodo de transformacdo e uma série de novas drogas e combinacdes delas com diferentes
propostas e mecanismos de agdo encontra-se em estadgio avangado de desenvolvimento, como

observado a seguir: (BRASIL, 2011b)

» MONOTERAPIA:

Novas drogas antiobesidade com potencial de serem aprovadas para uso em curto

e em médio prazo. Estdo na fase III da pesquisa, sdo elas:

a) TESOFENSINA: medicamento inicialmente indicado para pacientes com doenca de
Parkinson e Alzheimer, todavia por ndo surtir o efeito esperado, tendo eficacia muito limitada
no tratamento desses disturbios neurologicos, foi retirada dessa linha de desenvolvimento, no
entanto a pesquisa demonstrou que um subgrupo de pacientes obesos submetidos a essa
medicagdo apresentou perda de peso ndo intencional de aproximadamente 4% em 14 semanas
quando comparado ao grupo placebo, sem qualquer orientacdo dietética ou de estilo de vida.
Seu mecanismo de acdo ¢ a inibi¢do da recaptagdo pré-sinaptica de noradrenalina, dopamina e
serotonina, promovendo inibi¢do do apetite ¢ aumento da saciedade. Ha indicios de que o
balanco energético negativo seja potencializado por um aumento do gasto energético
secundario a termogénese aumentada, fato que estd sendo testado em ensaios clinicos em
andamento. Os efeitos colaterais evidenciados em estudo foram xerostomia, insonia,
taquicardia, constipacdo, nauseas, diarreia, tonturas e elevacdo da pressdo arterial e da
frequéncia cardiaca. A dose de 1,0 mg em ensaio clinico foi associada com maior sentimento
de raiva e hostilidade, e tanto a dose de 0,5 como de 1,0 mg correlacionou-se com maior grau
de confusao mental. Com a dose de 1.0 mg também foi observado maior alteragdo de humor
(humor elevado ou euférico e humor deprimido). Nao houve efeito negativo das doses de 0,25
e 0,5 mg em relagdo a incidéncia de transtornos depressivos ou de ansiedade. (FARIA et al.,

2010)
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b) LORCASERINA: ¢ uma molécula pequena com agonismo seletivo sobre o receptor
serotoninérgico 5-HT2c. Essa substancia possui seletividade funcional da ordem de 15 e 100
vezes mais pelo receptor 5-HT2c que pelos receptores 5-HT2a e 5-HT2b, respectivamente. O
aumento da atividade serotoninérgica no sistema nervoso central (SNC) por meio do estimulo
do receptor 5-HT2¢ modula o balango calérico por intermédio da ativacdo da via do sistema
POMC, promovendo o aumento do catabolismo pelos efetores de segunda ordem, tais como
TRH, CRH, MCA4R, entre outros. Alguns estudos sugerem que o agonismo do receptor 5-
HT2c pode aumentar a taxa metabolica basal e a termogénese. Os efeitos colaterais mais
frequentes nos estudos foram: cefaleia, infec¢do do trato respiratdrio superior, nasofaringite,
sinusite € nauseas. Efeitos adversos como depressao, ansiedade e ideagdo suicida foram raros.

(FARIA et al., 2010)

c) CETILISTATE: ¢ a segunda droga da classe dos inibidores das lipases pancreaticas e
gastrointestinais, sendo o pioneiro, o Orlistat. Essa classe tem por objetivo induzir um balango
energético negativo ao inibir a hidrolise dos triglicérides da dieta e, consequentemente,
diminuir a absor¢do de monoglicérides e acidos graxos livres. Porém uma série de efeitos
colaterais gastrointestinais pode limitar seu uso, como dor abdominal, fezes oleosas,
incontinéncia fecal e flatos com descarga oleosa. A maior parte dos efeitos adversos ¢ de
origem gastrointestinal. Estudos fase II com o Cetilistate confirmaram eficacia semelhante ao
Orlistat, no entanto, este apresentou mais efeitos colaterais, sendo ainda os sintomas mais
graves os de maior frequéncia em comparacdo ao Cetilistate. As diferencas entre as estruturas
das duas moléculas, em termos de componentes hidrofilicos e lipofilicos, podem influenciar o
modo como as moléculas interagem com as micelas de gordura no intestino. E sugerido que o
Orlistat, ao contrario do Cetilistate, possa promover a coalescéncia das micelas, formando

6leos e aumentando o nimero de efeitos adversos gastrointestinais. (FARIA et al., 2010)

» TERAPIA COMBINADA:

A terapia combinada estd sendo desenvolvida com a expectativa de melhor forma
de tratamento farmacoldgico antiobesidade, ao agir em vias diferentes de regulagao do apetite
e gasto energético. Tem como objetivo, elevar os resultados desejaveis, reduzir os efeitos
colaterais e romper o platd precoce de perda de peso por volta de seis meses observado com
as medicacdes atualmente disponiveis. No presente momento, as combinagdes propostas em

estagio mais avangado de desenvolvimento sdo:



78

a) BUPROPIONA/NALTREXONA: a associagdo da Bupropiona com a Naltrexona
(Contrave®™) vem sendo estudada ha alguns anos como potencial agente no tratamento da
obesidade. A Bupropiona ¢ um inibidor da recaptacdo de dopamina e norepinefrina, como ja
mencionado, ja a Naltrexona ¢ um antagonista de receptor opioide, inicialmente aprovado
como tratamento da dependéncia aos opiaceos e, posteriormente, da dependéncia ao alcool.
Seu uso em monoterapia como agente antiobesidade ¢ frustrante, mostrando pouca ou
nenhuma redugdo do peso corporal. Devido a eficacia na perda de peso dessas drogas serem
reduzidas quando usadas isoladamente, novos estudos apontam a possibilidade de
potencializar essa eficicia usado-as de forma associada. Em estudo constatou-se que o
aumento dos niveis de dopamina e norepinefrina mediado pela Bupropiona estimulam a
atividade neural da préopiomelanocortina (POMC). Os neurdnios produtores da POMC,
localizados no nucleo arqueado do hipotdlamo, ao serem estimulados, levam a clivagem de
dois peptideos principais: o hormonio estimulador do a-melandcito (a-MSH) e a B-endorfina.
O aumento do a-MSH leva a ativacdo do MC4R e das vias de sinalizagdo secundarias que
levam ao aumento do gasto energético e a diminui¢do do apetite. No entanto, a B-endorfina,
um opioide enddgeno, ¢ responsavel por um mecanismo de autoinibi¢do da via da POMC, o
que resulta em um aumento da ingestdo alimentar. Ao inibir os receptores opioides, a
Naltrexona libera os neurdnios da POMC da inibicdo pela B-endorfina e, portanto,
potencializa os efeitos ativadores dessa via pela Bupropiona. Durante a pesquisa o efeito
colateral mais presente foi ndusea. A incidéncia acontecia principalmente nas primeiras
semanas de tratamento, com uma tendéncia de queda apés a 4* semana. Houve ainda
constipacao, cefaleia, tonturas, vomitos e xerostomia. Foram relatados trés eventos adversos
considerados graves, convulsdo, parestesia e palpitacdes com dispnéia e ansiedade. (FARIA et

al., 2010)

b) BUPROPIONA/ZONISAMIDA: embora em estagio menos avancado de desenvolvimento,
a combinagio de Bupropiona e Zonisamida (Empatic®) também parece promissora como
droga antiobesidade. Nos estudos fase II realizados até agora, optou-se por testar doses mais
baixas da Zonisamida (120 a 360 mg/dia) com as doses de Bupropiona iguais as do Contrave”
(360 mg/dia), em duas doses ao dia. Um estudo de 24 semanas de duragdo com 320 pacientes
mostrou perda de 7,5%; 6,1% e 1,4% do peso inicial para a associa¢do de Bupropiona com
Zonisamida 360 mg, Zonisamida 120 mg e placebo, respectivamente. Os efeitos colaterais
mais comumente apresentados foram cefaleia, insonia e nduseas. A associa¢do dessas drogas

aguarda completar os estudos de fase IIl. (FARIA et al., 2010)
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¢) FENTERMINA/TOPIRAMATO: a Fentermina ¢ uma substancia catecolaminérgica, capaz
de aumentar a liberacao de noradrenalina no SNC, liberada para tratamento da obesidade nos
Estados Unidos desde 1959 (em doses de até 30 mg/dia). Essa medicagcdo também possui
liberacdo da ANVISA, porém nunca foi comercializada no Brasil. O Topiramato, como ja
mencionado, ¢ utilizado no tratamento de doengas convulsivas, modula o bloqueio voltagem-
dependente dos canais de sodio ou calcio, e ainda modula os receptores GABA, contribuindo
na perda de peso. A associagio desses medicamentos, registrada por Qnexa®, revelou em
estudos eficiéncia na reducdo do peso maior que ambos os firmacos usados isoladamente;
melhora nos marcadores de risco cardiovascular; em pacientes diabéticos, reducao
significativa dos niveis de glicemia em jejum e da hemoglobina glicada. Os efeitos colaterais
mais comuns observados no estudo, em ordem de frequéncia, foram: xerostomia, parestesia,
constipagdo, infeccdo das vias aéreas superiores, alteracdo do gosto e insonia. (FARIA et al.,

2010)

d) PRAMLINTIDE/METRELEPTINA: no controle da homeostase energética e do peso
corporal, os sinais de adiposidade de longo prazo ¢ dado pela Leptina e os sinais de saciedade
de curto prazo, pela Amilina. A Amilina ¢ um hormonio peptidico secretado pelas células -
pancreaticas, que se liga aos receptores no rombencéfalo levando ao aumento da saciedade e
diminui¢do da ingestdo alimentar. Perda de peso mantida e prolongada. A Leptina, por sua
vez, ¢ um neuro-hormdnio secretado principalmente pelos adipécitos, que se liga aos
receptores no hipotalamo, sendo fundamental na regulacdo da homeostase energética a longo
prazo. Sua deficiéncia provoca hiperfagia severa e obesidade grave, podendo ser revertido
através da reposicdo de metil-leptina humana recombinante (Metreleptina). Com a perda de
peso os niveis de Leptina s3o reduzidos drasticamente ocorrendo uma resposta
contrarregulatoria hormonal, metabdlica e autonomica para a manutengdo do peso inicial. Este
¢ um dos mecanismos compensatorios que dificultam a progressao ou mesmo a manutengao
de uma determinada reducdo do peso corporal. A reposi¢do de Leptina por meio da
Metreleptina atenua essas respostas contrarregulatorias da perda de peso. O gasto energético,
a eficiéncia de trabalho do musculo esquelético, o tonus do sistema nervoso simpatico e os
niveis circulantes de T3 e T4 retornam também aos niveis basais pré-perda de peso, com a
Metreleptina. Estudos pré-clinicos em ratos obesos mostraram que o tratamento combinado
com amilina e leptina levou a uma resposta pronunciada e sinérgica na reducdo da ingestao
alimentar (até 45%) e do peso corporal (até¢ 15%). Comprovou-se que a perda de peso era

gordura-especifica e ndo era acompanhada das reducdes do gasto energético e da oxidagao de
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gorduras habitualmente observadas com a restri¢ao calorica. A partir desses dados levantou-se
a hipotese de que a associagdo do Pramlintide (analogo da amilina) com a Metreleptina teria
uma excelente fun¢do no tratamento da obesidade. A maioria dos efeitos colaterais resumia-se
a reagOes adversas no local da injecdo (dor, eritema) e nauseas. Outros efeitos colaterais,
porém menos frequentes, foram nasofaringite, cefaleia, constipagdo intestinal, diarreia, etc.

(FARIA et al., 2010)

9.5 CIRURGIA BARIATRICA

A cirurgia bariatrica, também conhecida por gastroplastia e cirurgia de redugdo de
estomago, ¢ um recurso destinado a individuos com obesidade morbida que ndo conseguem
perder peso pelos métodos tradicionais. E reconhecido como obeso mérbido, o individuo que
apresenta-se com 45 Kg acima do seu peso corporal ideal ou com um indice de massa
corpérea (IMC) igual ou superior a 40 Kg/m? (ROTHROCK, 2007) Para os obesos morbidos,
o tratamento convencional, que deve ser sempre a primeira escolha, possui taxa de insucesso
elevada, chegando ao fracasso em mais de 90% dos casos, sendo assim sdo indicados ao
tratamento cirdrgico, por ser a op¢ao que apresenta melhores resultados. Quanto maior o grau
de obesidade e o nimero de comorbidades associadas que o individuo apresente, maior serd o
beneficio clinico proveniente da cirurgia, todavia ¢ necessario saber que a cirurgia apresenta
riscos de complicagdes a curto, médio e longo prazo, caso ndo seja realizado um rigoroso
acompanhamento clinico, nutricional e psicolégico com equipe interdisciplinar preparada.
(NUNES et al., 2006)

Conforme Claudino e Zanella (2007, p.251), “O principio fundamental da cirurgia
bariatrica ¢ limitar a ingestdo de alimentos pela diminui¢do da capacidade géstrica e pela
diminui¢do da superficie de absor¢ao, induzindo, assim, a perda de peso.” Todavia ndo se
limita aos efeitos de restri¢ao e absor¢cao dos nutrientes, mas envolve também influencia nos
aspectos hormonais de fome e saciedade, modificados pela derivagdo cirirgica e que parece
ser um dos principais fatores a causar a rapida perda de peso. (NUNES et al., 2006)

A cirurgia baridtrica esta indicada a adultos maiores de 18 anos com obesidade
estabelecida ha pelo menos cinco anos e insucesso no tratamento clinico convencional,
devendo estar com acompanhamento especializado durante pelo menos 2 anos. Idosos e
jovens com idades entre 16 e 18 anos podem ser tratados por intervengdo cirurgica, contudo o
risco/beneficio deve ser avaliado de forma criteriosa. Os individuos devem apresentar IMC

igual ou superior a 40 kg/m’ ou superior a 35 kg/m’ com comorbidades associadas a
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obesidade que ameacem a vida, tais como diabetes tipo 2, apneia do sono, hipertensao arterial,
dislipidemia, doenca coronariana, osteoartrites entre outras. Deve haver ainda compreensao,
por parte do paciente e familiares, dos riscos ¢ mudangas de hébitos inerentes a uma cirurgia
de grande porte sobre o tubo digestivo e da necessidade de acompanhamento pos-operatdrio
com a equipe multidisciplinar, a longo prazo. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2010). Sua contra-indicagdo ¢ para obesos morbidos que apresentem alto risco clinico, como
por exemplo, cardiopatias e insuficiéncia renal cronica. Dependentes de alcool ou drogas,
portadores de psicose ou retardo mental graves ou moderados. (CLAUDINO e ZANELLA,
2007) Para Rothrock (2007), também existe contra-indicagdo para pessoas com incapacidade
de deambular, com peso acima de 272 Kg, idade anterior a adolescéncia ou idosos com idade
superior a 65 anos, e com sindrome de Prader-Willi.

A primeira consulta clinica para confirmar a indicacdo a cirurgia bariatrica inicia-
se pela anamnese, onde sdo coletadas informagdes quanto tempo de obesidade; peso maximo
atingido; comorbidades associadas e tratamento em uso; tabagismo, alcool e/ou drogas atual
ou prévio; pratica de exercicio fisico e limitagdes; método anticoncepcional em uso.
Investiga-se também o padrdo alimentar, ou seja, numero e volume das refei¢des; ingestao
excessiva de carboidratos; periodo do dia que h4d maior consumo alimentar; episodios de
compulsdo. A historia médica pregressa como tratamentos € medicamentos antiobesidade
previamente utilizados; bem como resultados obtidos; histérico de algum transtorno
alimentar; cirurgias; gestacdes; internagdes hospitalares e historia familiar de obesidade e
comorbidades relacionas a ela. Seguida da anamnese, o paciente passa entdo ao exame fisico,
onde sdo aferidas as medidas de peso (necessaria balanga que suporte pesos de até 300 Kg)
altura; circunferéncia abdominal; frequéncia cardiaca e respiratoria e pressdo arterial
(manguito proprio para obesos). Ainda ¢ realizada ausculta pulmonar e cardiaca, e inspe¢ao
da pele, para verificar a presenca de acantose, Ulceras varicosas, dermatites. Finalizando a
consulta, s3o entdo solicitados pelo médico, exames complementares pré-operatérios, que
varia conforme a técnica cirirgica a ser utilizada, assim como com a idade e as suas
comorbidades. Os exames comuns s3o: hemograma; coagulograma; glicemia; perfil lipidico;
funcdo hepatica e renal; gasometria arterial; insulinemia; acido urico; proteinograma; acido
folico; vitamina B12; ferro; ferritina; TSH; sorologia para hepatite e anti-HIV; ECG;
ergometria ou cintilografia miocérdica; ecocardiograma; ecodopeppler de membros inferiores;
raio X de torax; espirometria com volumes pulmonares; polissonografia; ultra-som abdominal

e endoscopia com pesquisa de HP (haptoglobina). (NUNES et al., 2006)
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Somente apoOs as avaliagdes clinica, cirurgica, psicoldgica/ psiquidtrica,
nutricional e anestésica, serem unanimes na indicagdo a cirurgia bariatrica ¢ que o paciente
podera ser operado. O periodo de internagdo varia de 4 a 5 dias, se ndo houver necessidade de
estabilizagdo clinica pré-cirtirgica ou alguma complicacdo que exige internagdo por mais
tempo. Na alta, o paciente é orientado a uma dieta liquida e retorno para revisdo cirirgica e
nutricional entre 0 10°¢ o 15° dias pos-operatorios. Sdo necessarias consultas e realiza¢io de
exames de controle, durante o primeiro ano de pds-cirurgico, a cada trés meses, apos este
periodo, semestralmente até completados cinco anos de cirurgia, depois entdo, anualmente
pelo resto da vida. A consulta clinica pds-operatoria consiste na identificagdo do padrdo
alimentar atual e intolerancias; pratica de exercicio fisico condizente a sua condi¢do de saude
atual, devendo ser estimulada em todas as consultas, visto que o exercicio ¢ parte fundamental
do tratamento; averiguar queixas comuns, vomitos, dor, alopécia, habito intestinal, dumping
(mal-estar generalizado, sudorese, tremor, ndusea e palpitagdes que ocorrem logo apds a
ingestdo de alimentos de alta osmolaridade), alteragdes de memoria, parestesia, entre outras;
medicamentos em uso, alcool, tabagismo; verificagdo de IMC, peso reduzido, medida da
cintura e do quadril, pressdo arterial, edema periférico, hidratagdo, etc.; ajuste de
medicamentos e avaliacdo dos exames laboratoriais para definir a necessidade de reposi¢ao de
vitaminas e nutrientes. Os exames laboratoriais para avaliagdo da progressdao das
comorbidades e estado nutricional, mais comuns nessa etapa sdo: hemograma, glicose,
colesterol total, colesterol HDL, triglicerideos, TGO, TGP, Gama GT, albumina, célcio, ferro,
ferritina, acido folico, vitamina B12, creatinina e acido urico. Devem ser refeitos a cada
consulta. Pacientes com cirurgia de Scopinaro ou Duodenal Switch, devem ser incluidos
exames de calcio, fosforo, magnésio, fosfatase alcalina, N-telepeptideo, calciuria, além da
realizag¢ao de densitometria 6ssea. (NUNES et al., 2006)

Segundo Smeltzer (2009), durante a consulta, também ¢é aconselhado as mulheres
em idade reprodutiva submetidas a cirurgia baridtrica, o uso de contraceptivos por
aproximadamente 2 anos durante o pds-operatério tardio, para evitar a gestacdo até que seu
peso estabilize. De acordo com Claudino e Zanella (2007, p.293), “Parto prematuro,
abortamento e malformagdo do tubo neural no feto podem acontecer dentro do 1° ano de pos-
operatorio.”

Segundo Nunes et al. (2006), ¢ fundamental que a assisténcia médica e de toda a
equipe multidisciplinar no pds-operatorio seja continuada também na residéncia do paciente,
orientando-o quanto a aspectos nutricionais; eliminagdes fisioldgicas; incisdes cirargicas;

entre outros. O nutricionista € essencial no pods-operatorio, pois o individuo precisa de
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orientagdo e apoio na reeducacao alimentar, ou seja, adaptacdo a dieta e a nova forma de
comer. As preparagdes, as suplementagdes, a adequacao calorico-protéica individual, as
medidas, as frequéncias e o tipo de alimento devem ser extremamente detalhados. A
reeducacdo alimentar juntamente com o gasto energético do exercicio fisico, precisam ser
constantemente avaliados pelo endocrinologista e pelo nutricionista.

No pods-operatério os pacientes sao reintroduzidos a alimentacao levando-se em
conta a redugdo gastrica, a incisdo cirtrgica e a predisposicdo a problemas de ma-absorcao,
como intolerancia a lactose, diarreia e desequilibrio hidreletrolitico. A realimentagdo ¢ de
forma suave, devendo o paciente mastigar diversas vezes, mantendo uma ingestdo lenta, em
pequeno volume (cerca de 20 mL). Inicialmente parte da ingestdo de pequenos volumes de
liquidos, progredindo para alimentos pastosos e posteriormente, para quantidades maiores de
alimentos solidos. O desrespeito as orientagdes dietéticas pode gerar consequéncias como
nauseas ¢ vomitos frequentes, com refluxo esofagico, interrup¢do da linha grampeada, ma
nutricdo e dumping. A area de absor¢cdo diminuida pela cirurgia promove prejuizos
nutricionais como, por exemplo, valores de ferro, acido f6lico, vitamina B12, calcio, proteinas
e vitaminas lipossoliveis, para solucionar essa deficiéncia, os pacientes sdao submetidos ao
uso de polivitaminicos de rotina com niveis acima das recomendagdes diarias para individuos
normais, além da manutengdo de um nivel de hidratacdo adequado. (CLAUDINO e
ZANELLA, 2007)

De acordo com Nunes et al. (2006, p.353), “a cirurgia a ser empregada deve ser
bem definida e estar baseada no estado clinico do paciente, na causa de sua obesidade e no
objetivo que se deseja alcancar, como grau, velocidade e forma de perda de peso.” Para
Smeltzer (2009), a selecdo do paciente € critica, podendo o processo preliminar exigir de 6 a
12 meses de aconselhamento, educagdo e evolugdo por uma equipe multidisciplinar, incluindo
além do cirurgido, assistentes sociais, nutricionistas, enfermeiras, psicélogo ou psiquiatra,
entre outros.

E interessante que o obeso morbido e sua familia frequentem reunides oferecidas
com intuito de esclarecer e informar sobre os diversos tipos de tratamentos da obesidade,
riscos, beneficios e técnicas empregadas na cirurgia bariatrica, entre outros aspectos
importantes. (NUNES et al., 2006)

A cirurgia bariatrica surgiu na década de 50, mas precisamente no ano de 1954,
com a primeira publicacdo por Kremen e Linner de sua experiéncia cirargica. A técnica
empregada foi o bypass jejunoileal, baseado na ma absor¢ao dos nutrientes pelo intestino

delgado. No entanto ¢ descrito que Richard Varco também havia realizado a mesma técnica
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no mesmo ano. O procedimento foi amplamente utilizado ao longo da década de 60 e
popularizado por Payne e De Wind, Scott e outros. Apesar da grande contribui¢ao na perda de
peso, esta técnica foi abolida e ¢ ainda hoje, inaceitdvel como tratamento da obesidade
morbida, devido ao seu elevado numero de complicagdes significativas, como diarreia,
desidratagdo, dor abdominal, problemas hepaticos, caréncia nutricional e cirrose. A partir de
entdo novos estudos a procura de técnicas mais eficientes foram realizados. (GARRIDO JR.,
2006). Atualmente, a cirurgia bariatrica consiste em trés técnicas: restritiva, disabsortiva e

uma combina¢do das duas, a chamada técnica mista.

> TECNICA RESTRITIVA: a técnica restritiva consiste em reduzir o tamanho do
estbmago com consequente diminuicdo da quantidade de alimento que este ¢ capaz de
comportar. Essa pequena capacidade d4 a sensacdo de plenitude géstrica, condicionando o
obeso a comer menos. (ROTHROCK, 2007) Segundo Claudino e Zanella (2007), a técnica
restritiva ¢ adequada para obesos com IMC até 50 Kg/m” e que ndo sejam compulsivos por

doces. O s métodos empregados sao:

a) BALAO INTRAGASTRICO: consiste na colocagio de um balio de silicone intragastrico
por via endoscépica, com cerca de 500 ml de liquido, e 10% de azul de metileno, objetivando
diminuir a capacidade géstrica, provocando a saciedade e diminuindo o volume residual
disponivel para os alimentos. Método provisério, devendo o baldo ser retirado, pela mesma
via, no prazo recomendado pelo fabricante, geralmente maximo de 6 meses. Sua indicagdo
primordial ¢ como adjuvante no tratamento de perda de peso, principalmente no preparo pré-
operatorio de pacientes com superobesidade (IMC acima de 50 kg/m?), com associagdo de
patologias agravadas e/ou desencadeadas pela obesidade morbida, ndo apresentando assim,
condi¢do clinica de serem submetidos a cirurgia sem antes reduzirem o peso e estabilizarem
sua condi¢do de saude. Depois de o paciente estar estabilizado, o baldo ¢ retirado. Entretanto,
quando usado a médio prazo para somente promover a perda de peso, pesquisas revelam
resultados desanimadores. A falha primdaria na perda de peso chega a ser maior do que 40%, e
a recuperacdo do peso inicial em mais de 80% dos individuos em um periodo de cinco anos.
O método ¢ contra-indicado em casos de esofagite de refluxo; hérnia hiatal; estenose ou
diverticulo de es6fago; lesdes potencialmente hemorrdgicas, como varizes e angiodisplasias;
cirurgia gastrica ou intestinal de ressec¢do; doenga inflamatoria intestinal; uso de anti-
inflamatorios, anticoagulantes, alcool ou drogas e transtornos psiquicos. (NUNES et al., 2006)

O uso do baldao intragéstrico pode gerar complicagdes como aderéncias ao estomago;
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passagem para o duodeno; intolerancia, com vomitos incoerciveis; tlceras e erosdes gastricas;
esvaziamento espontaneo do baldo e obstrugdo intestinal por migracdo do mesmo; perfuragcdo
gastrica; infec¢do fungica em torno do corpo estranho. (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2010)

T
s

Figura 1 — Baldo Intragastrico.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica — SBCBM. Disponivel em: < www.sbcb.org.br>
Acesso em: maio de 2012.

b) BANDA GASTRICA AJUSTAVEL: a banda géstrica é uma protese de silicone (“anel” ou
“cinta”) colocada na por¢do mais alta do estdmago (fundo do estdmago), separando-o em
duas partes, sendo a parte acima da banda uma pequena bolsa, “miniestomago”, com volume
de 10 a 15 mL, restringindo assim a ingestdo de alimentos. Essa pequena bolsa gastrica
desemboca, entdo, na saida estreita ocupando o estomago remanescente. (SMELTZER, 2009).
O diametro interno da banda pode ser regulado no pos-operatorio por inje¢dao de liquido no
reservatorio situado no subcutdneo, de facil acesso. (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2010). A vantagem mais evidente desse método cirtirgico consiste no fato de o
individuo ter a opgao de ajuste do didmetro da banda géstrica, conforme as sua necessidades,
ou seja, permite o controle da perda de peso. E também um método reversivel, que d4 a
possibilidade de realizar outro procedimento bariatrico; pouco agressivo; pouco invasivo, por
ser realizado através de videolaparoscopia; possui minimas repercussdes nutricionais; sem
necessidade de seccdo e sutura no estomago; baixa morbimortalidade operatéria e retorno
precoce as atividades habituais. As desvantagens englobam perda de peso insuficiente a longo
prazo; compromisso do individuo em seguir o tratamento dietético de forma correta; riscos
inerentes ao uso permanente de um corpo estranho (banda); possibilidade de complicagdes do
tipo migragdo intragastrica e deslizamento da banda ou com o reservatorio. Seu uso ¢
inadequado para pessoas com compulsao por doces, portadores de esofagite de refluxo e
hérnia hiatal volumosa. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010) De acordo com
Nunes et al.(2006), perda de peso com a banda gastrica esta em torno de 50 a 60%, de forma

progressiva em 2 a 3 anos, todavia, com estabilizacdo apos esse periodo.
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Figura 2 — Banda Géstrica Ajustavel.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica — SBCBM. Disponivel em: < www.sbcb.org.br>
Acesso em: maio de 2012.

¢) GASTROPLASTIA VERTICAL BANDADA (CIRURGIA DE MASON): consiste na
aplicacdo de uma fileira vertical de grampos ao longo da curvatura menor do estomago,
criando um novo reservatorio gastrico com capacidade de 10 a 15 mL. (SMELTZER, 2009) A
saida de qualquer conteudo deste reservatorio ¢ restringida por um anel de polipropileno.
(NUNES et al., 2006) Conforme Couto, Andrade ¢ Topazio (2007), uma outra forma de
realizar a Cirurgia de Mason ¢ confeccionando uma abertura circular das paredes anterior e
posterior do estdbmago a Scm da jungdo esofagogastrica. Uma faixa de polipropileno, ou um
tubo de silicone, forma um anel com cerca de 5 cm de circunferéncia, que restringe o
diametro da saida da bolsa gastrica, com cerca de 15mL. Para os autores, esse método tem
como vantagens uma menor alteracdo nutricional; procedimento reversivel, preserva a
absorcdo da digestdo; o estdbmago e o duodeno mantém-se acessiveis a investigacdo
endoscopica e radiologica. Porém apontam desvantagens do tipo maior comprometimento dos
habitos alimentares; maior ocorréncia de vomito; possibilidade de deiscéncia das linhas de
grampeamento e consequentes complicacdes infecciosas intra-abdominais; perda de peso
reduzida quando comparado as outras técnicas cirurgicas; maior propensao a recuperacao de
peso a médio e longo praz/os; resultados menos satisfatorios nos superobesos. De acordo com
o Conselho Federal de Medicina (2010), em virtude da limita¢ao da eficicia terapéutica dessa

técnica, sua utilizacdo deve ser reservada para casos excepcionais.
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Figura 3 - Gastroplastia Vertical Bandada (Cirurgia de Mason).

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica - SBCBM. Disponivel em:<www.sbcb.org.br>.
Acesso em: maio de 2012.

d) GASTRECTOMIA VERTICAL: ¢ também denominado gastrectomia em manga,
gastrectomia longitudinal e gastrectomia sleeve, ¢ uma das novas intervengdes cirirgicas
bariatricas com boa aceitagdo no mundo, devido aos seus bons resultados. Funciona com uma
restri¢do gastrica, com remogao de 70% a 80% do estdmago proximal ao antro, assim como
um componente hormonal associado (reducao da grelina). Como os demais procedimentos
cirirgicos bariatricos, devem ser realizados por equipes bem treinadas, com habilitacdo
especifica e suporte multidisciplinar adequado. Suas vantagens consistem em nao exclusao do
duodeno no transito alimentar, portanto nio interferem com o sitio de absor¢do de ferro,
calcio, zinco e vitaminas do complexo B; pode ser transformada, em caso de insucesso, num
procedimento com algum componente disabsortivo como o bypass gastrico em Y de Roux e a
derivacdo bilio-pancredtica com duodenal switch; permite acesso as vias biliares e
pancreaticas por métodos endoscopicos habituais. Como desvantagens: método irreversivel;
apesar de menor complexidade técnica, pode produzir complicacdes de alta gravidade e dificil
tratamento, como a fistula junto a angulo de Hiss (es6fago-gastrico). Ainda ndo existem dados
consistentes quanto a sua eficacia a longo prazo na perda e manutencdo do peso.

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010)

Figura 4 — Gastrectomia Vertical.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica — SBCBM. Disponivel em: < www.sbcb.org.br>
Acesso em: maio de 2012.
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> TECNICA DISABSORTIVA: refere-se a redugdo da capacidade de absor¢io dos
nutrientes pelo intestino delgado. (ROTHROCK, 2007). A derivagdao jejuno-ileal e suas
variantes de atuacdo exclusiva no intestino delgado, estdo proscritas em virtude da alta
incidéncia de complica¢des metabdlicas e nutricionais a longo prazo. O principio fundamental
das mesmas ¢ a perda, pelas fezes, das calorias ingeridas. As complicagdes sdo decorrentes do
extenso segmento intestinal excluido, que serve de ambiente favoravel a elevada reproducgdo
bacteriana, provocando alta incidéncia de complicagdes digestivas tais como diarreia, cirrose,

pneumatose intestinal e artrites. Dessa forma, ndo mais deve ser realizada a técnica

disabsortiva de maneira isolada. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010)

> TECNICA MISTA: trata-se da jungdo da técnica restritiva com a disabsortiva. O grau de
absorc¢do dos nutrientes pelo intestino delgado serd em maior ou menor grau, dependendo da
técnica empregada e da extensdo do intestino delgado excluido do transito alimentar, levando
a perdas ponderais significativas. Além disso, a técnica mista modifica a produgdo de
hormdnios gastrintestinais, cujos efeitos podem afetar a saciedade e a producdo de insulina.
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010). Conforme Claudino e Zanella (2007), a
técnica mista estd indicada para a maioria dos obesos moérbidos e, por isso, ¢ considerada

como padrao-ouro.

a) GASTROPLASTIA COM RECONSTITUICAO EM Y DE ROUX: consiste na formagio
de um reservatoério de volume entre 20 a 30 mL, por meio do grampeamento do estomago,
com grampeadores lineares cortantes, que deixam duas linhas de sutura para cada lado,
separando o estdmago remanescente do falso estdmago, isto gera uma restrigdo alimentar
consideravel, conduzindo ao individuo uma sensac¢do de saciedade. A outra etapa da técnica
consiste na promog¢do da desabsor¢ao de nutrientes, através da exclusdo de 75 a 100 cm de
intestino delgado proximal. A reconstru¢do das secgdes realizadas ¢ feita com uma
anastomose gastrojejunal e uma enteroanastomose em Y de Roux. Alguns cirurgides optam
por colocar um anel siliconizado estreitando a passagem pelo reservatorio antes da saida da
bolsa para a al¢a jejunal, para evitar que ele se dilate, porém existem pesquisas que alegam a
ineficacia desse anel, além de aponta-lo como responsavel por algumas complicagdes, como
as nutricionais. (NUNES et al., 2006) Segundo Claudino e Zanella (2007), quando hé o uso
do anel de silicone, a Gastroplastia com reconstituicdo em Y de Roux também pode ser

chamada de Cirurgia de Fobbi-Capella, no entanto quando ha somente a anastomose
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calibrada, pode ser chamada de Bypass Gastrico. De acordo com Garrido Jr. (2006), o bypass
gastrico proposto por Fobbi e Capella ¢ hoje considerado padrao-ouro da cirurgia bariatrica.
Essa cirurgia além de restringir a ingestdo alimentar, modifica a producdo de
hormdnios que modulam a fome e a saciedade. E uma técnica mista, todavia com maior
componente restritivo. Tem como vantagens a perda de peso adequada e duradoura, com
baixo indice de insucesso; beneficios no refluxo gastrico; poucas complicacdes a longo prazo;
¢ reversivel, embora com dificuldade técnica; possui bons resultados em termos de melhoria
da qualidade de vida e doencas associadas. Ocorrem modificagdes funcionais e hormonais do
tubo digestivo, com efeitos benéficos adicionais sobre o controle ou reversao das
comorbidades metabolicas, em especial sobre o diabetes tipo 2. Suas desvantagens sao:
técnica complexa; acesso reduzido do estdmago excluido e do duodeno para métodos
radiologicos e endoscopicos; passiveis de complicacdes como deiscéncia de suturas; maiores
chances de deficiéncias protéicas e anemia do que as cirurgias restritivas. (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2010). Conforme ressalta Rothrock (2007), outras complicagdes
graves podem surgir com este tipo de intervencdo, como hemorragia, vazamentos
anastomoticos, embolia pulmonar, pneumonia, obstrugdes ou estenose do intestino delgado e

hérnia incisional, além de déficits nutricionais, flatos, diarreia e sindrome de dumping.

Figura 5 — Gastroplastia com Reconstituicdo em Y de Roux.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica — SBCBM. Disponivel em: < www.sbcb.org.br>
Acesso em: maio de 2012.

b) DERIVACAO BILIOPANCREATICA COM GASTRECTOMIA HORIZONTAL
(CIRURGIA DE SCOPINARO): ¢ o procedimento que envolve maior relevancia na absor¢ao
dos nutrientes, com menor restricdo da capacidade géstrica, o que permite maior ingestao
alimentar. Promovem modifica¢des funcionais e hormonais do tubo digestivo, com

contribuicdo no controle ou reversao das comorbidades metabdlicas, em especial sobre o
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diabetes tipo 2 e a dislipidemia. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010). A técnica
consiste na remog¢ao de metade do estdmago com a finalidade de criar uma pequena bolsa
com volume maximo de 60 mL. A totalidade do jejuno ¢ excluida do restante do trato
gastrointestinal para formar um intestino delgado mais curto e assim absorver menos calorias.
O duodeno ¢ desconectado ¢ a extremidade ¢ fechada. O intestino delgado (ileo) ¢ dividido
em média 300 cm acima da jungdo ileocecal, sendo a extremidade distal do ileo anastomosada
na primeira por¢ao do duodeno. A extremidade distal do jejuno (ramo biliopancredtico) ¢
anastomosada ao ileo, 50 a 100 cm proximal a jun¢do ileocecal. (SMELTZER, 2009) De
acordo com Nunes et al. (2006), as enzimas do pancreas serdo digeridas e absorvidas na
porcao de alga biliopancreatica, em contrapartida, a absorcao de lipidios, condicionada pela
presenca de sais biliares, fica restrita a porcdo de algca comum. As proteinas e o amido,
digeridos pelas enzimas sintetizadas pelas vilosidades intestinais, sdo absorvidos da
gastroenteroanastomose até a valvula ileocecal. Os mono e dissacarideos, triglicerideos de
cadeia curta e os alcodis, que nao necessitam de digestdo, continuam sendo absorvidos
normalmente pelo intestino. Inicialmente o que predomina € o aspecto restritivo da cirurgia,
com volume reduzido do estdmago, no entanto esse aspecto ¢ temporario, ou seja, a pessoa
recupera o apetite e a capacidade de volume gastrico, antes mesmo da estabilizacdo do peso.
Contudo, o que mantém a perda de peso e sua manutengdo ¢ a capacidade de absor¢do
energética intestinal, assim como o rapido esvaziamento gastrico, que resulta em um
acelerado transito intestinal, também diminuindo a absor¢ao por este.

E vantajoso, pois ha menor restrigio da ingestdo alimentar, podendo ser
preservado os habitos alimentares; sdo muito eficazes em relacdo grande perda de peso e
manuten¢do a longo prazo e o reservatdrio gastrico ¢ completamente acessivel aos métodos de
investigacdo radiologica e endoscopica. No entanto possui a desvantagem de gerar mais
complica¢des nutricionais e metabolicas complexas que as outras técnicas, tais como
deficiéncia de vitaminas lipossoluveis, deficiéncia de vitamina B12, calcio, e ferro; pode
causar desmineralizagdo Ossea; ulcera de boca anastomoética; aumento do numero de
evacuacdes didrias, com fezes e flatos muito fétidos. (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2010)

¢) DERIVACAO BILIOPANCREATICA COM GASTRECTOMIA VERTICAL E
PRESERVACAO DO PILORO (DUODENAL SWITCH OU CIRURGIA DE HESS-
MARCEAU): trata-se da realizacdo de uma gastrectomia vertical formando um estomago com

volume médio de 100 mL. O duodeno ¢ dividido (duodeno switch) através de grampeamento
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cirtrgico (seccdo e sutura) 4 a 5 cm distal ao piloro. O intestino delgado também ¢ dividido,
mas com entero-enteroanastomose, com total de trés segmentos de al¢a de intestino delgado:
alca biliopancreatica, al¢a alimentar e alga comum. A colecistectomia e a apendicectomia sdo
realizadas. A perda de peso ¢ relativa ao tamanho da alga comum e da alga alimentar. O
tamanho do intestino delgado fica em torno de 375 a 1.180 cm, de acordo com o individuo. O
tamanho da alca comum deve ficar em torno de 75 cm, e o da al¢a alimentar, de 275 cm. A
cirurgia Duodenal Switch esta indicada para pessoa com IMC entre 40 e 50 Kg/m® ou para
superobesos (IMC acima de 50 Kg/m?). Proporciona uma perda de peso acentuada e é uma
técnica facilmente reversivel. Possui as mesmas vantagens e desvantagens da Cirurgia de

Scopinaro. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010).

Figura 6 — Derivagao Biliopancreatica com Gastrectomia Vertical e Preservag¢ao do Piloro

(Duodenal Switch ou Cirurgia de Hess-Marceau).

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica — SBCBM. Disponivel em: < www.sbcb.org.br>
Acesso em: maio de 2012.

d) MARCAPASSO GASTRICO: ¢ uma nova abordagem no tratamento da obesidade
morbida. E um gerador de pulsos elétricos associado a eletrodos bipolares, semelhante ao
marcapasso cardiaco. Esses eletrodos sdo implantados cirurgicamente na parede (camada
muscular) do estdbmago, submetendo-a a impulsos elétricos sincronizados, provocando entre
outras coisas, a inibicdo da ghrelina produzida pelo estomago, causando sensagdo de
saciedade semelhante, porém mais potente e duradouro do que o obtido com o uso de
anorexigenos orais, inibindo, portanto, o apetite. A técnica de implante ¢ simples, sem secgao,
divisdo, exclusdo, grampeamento e anastomoses do estomago e do intestino, comum as outras
técnicas cirtrgicas bariatricas. As pesquisas realizadas com o marcapasso gastrico apontaram

como desvantagens, possiveis falhas mecanicas, desconexdo dos eletrodos e término da



92

bateria. Os mecanismos de acdo e perda de peso ainda nao estdo esclarecidos e os resultados
ainda estdo longe de ser satisfatorio, o que requer ainda muito estudo. (NUNES et al., 2006)

Nas operagdes restritivas, estima-se que a perda de peso oscile entre 25 e 30% do
peso inicial; nas disabsortivas, 40 a 45%, e nas mistas, entre 35 e 40%. O sucesso pode ser
medido pelo excesso de peso perdido, em relagdo ao peso ideal, o qual deveria ser superior a
50%, independente da técnica. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)

Todos os métodos cirirgicos citados podem ser realizados via laparotdmica ou
convencional (cirurgia com cavidade abdominal aberta por incisdo cirurgica) ou via
laparoscopica (cirurgia minimamente invasiva através de cinco a seis incisdes de 0,5 a 1,2
cm), contudo, a ultima demonstra maiores vantagens, com significativa redu¢do na morbidade
e na mortalidade, sendo a mais empregada atualmente. As mini-incisdes e a diminui¢cdo da
perda de energia, da demanda de oxigénio do miocardio e da carga de trabalho pulmonar e
renal s3o os principais beneficios. Outro ponto positivo da laparoscopia ¢ a relevante
diminui¢do da agressdao aos Orgdos e sistemas (menor resposta endocrino metabolica ao
trauma) e, portanto, menor alteracdo do sistema imunologico. A inexisténcia de uma incisao
cirargica extensa reduz a probabilidade de grandes infec¢des e deiscéncias de suturas, além de
reduzir a dor e a restri¢do ao leito no pds-operatorio imediato. A via laparotOmica por sua vez
fica indicada em necessidades de conversao ou impossibilidade de realizacdo por via
laparoscopica. (NUNES et al., 2006)

Qualquer intervengao cirurgica expde o paciente ao risco, contudo o obeso ¢ um
paciente que tem uma propensdo a complicagdes muito elevada, devido a adiposidade e as
comorbidades associadas a ela, que potencializam o risco ja& existente da cirurgia. As
complicacdes gerais mais comuns decorrentes da cirurgia baridtrica ao obeso modrbido sdo:
reacdes medicamentosas; problemas na entubagdo e ventilagdo; broncoaspiragdo; arritmias
cardiacas; hipertermia; hipotensdo ou hipertensdo; lesdes orotraqueais; dessaturacdo de O,
acentuada; anemia; diarreia; doenca ulcerosa péptica; desmineralizacao 6ssea; encefalopatia
de Wernicke; hipoproteinemia; embolia pulmonar; atelectasia e pneumonia; perfuragio
visceral; hemorragias; hipovolemia; choque; obstrucdo intestinal; estenose e ulceracao
gastrica; deiscéncia de sutura. (NUNES et al., 2006). No entanto para Couto, Andrade e
Topézio (2007), ha também outras complicagdes, na incisdo cirurgica, por exemplo, colecdes
serosas no subcutineo; abscesso na incisdo cirurgica; evisceracdes; isquemia e hematomas.
Complicagdes urindrias como infeccdo de vias urindrias e insuficiéncia renal aguda (IRA);
intraperitoneais pode haver fistula; suboclusdes; peritonite; ou ainda sepse pulmonar;

trombose venosa profunda; edema; vomito; rabdomidlise e hematomas musculares; ou até
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mesmo o obito. De acordo com Claudino e Zanella (2007), a taxa de mortalidade com a
cirurgia bariatrica ¢ de menos de 1%, causada geralmente por sepse ou tromboembolismo
pulmonar. Para tanto se recomenda como preven¢do da trombose venosa profunda, até 14 dias
de pos-operatorio, uso de meia eléstica e deambulacdo. Na suspeita de sepse, intervencao
cirargica precoce ¢ recomendada, mas no caso de abscesso intracavitario, a drenagem
percutanea pode dispensar reoperacao.

Outra consequéncia da cirurgia bariatrica consiste do excesso de pele. Durante o
periodo de obesidade, a pele sofre uma expansdo constante e sem intervalo retratil,
promovendo a distensdo maxima das fibras elasticas, e resultando em sua ruptura ou
incapacidade de retragdo, surgindo a flacidez e a ptose cutdnea com a perda de volume
adiposo. (DANTAS, 2007). Desta forma segundo Smeltzer (2009, p.1028) “Depois da perda
de peso, o paciente pode precisar de intervencdo cirirgica para a modelagem corporal. Isso
pode incluir a lipoplastia para remover depositos de gordura ou uma paniculectomia para
remover o excesso de dobras cutaneas abdominais.”

A cirurgia plastica se faz necessaria e faz parte da continuidade do tratamento
cirirgico bariatrico. Tem por objetivo, restaurar, em diversas areas, o contorno corporal,
reequilibrando o “conteudo”, devido a grande perda ponderal e eléstica da pele, que acontece
gradativamente em 2 anos, apos a gastroplastia. O local de maior flacidez, gerando também
maior desconforto fisico e higi€nico ¢ o abddmen, sendo a abdominoplastia o procedimento
indicado. No entanto para as mulheres, a forma da mama, também comprometida, tem
influencia importante no fator psicolégico. Devido a perda do contetdo adiposo-glandular e
elastico de seu envoltério cutdneo, a mama torna-se flacida, ptosada, dismorfa e,
consequentemente, inestética. A correcdo cirirgica baseia-se na técnica da mamoplastia
redutora combinada com a inclusdo de protese de silicone. J4 para restaurar os contornos dos
membros superiores e inferiores, a técnica mais comumente utilizada ¢ o lifting braquial e
crural, respectivamente, procedimento de menor complexidade. Abordam-se estas areas mais
tardiamente por ndo terem um significado e apelo estético tdo relevante quanto o abdomen e a

mama. (DANTAS, 2007)
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10 CRITERIOS DE EFICACIA DO TRATAMENTO CIRURGICO E AVALIACAO
DA QUALIDADE DE VIDA

Ainda ndo existe um consenso para conceituar “qualidade de vida”, no entanto
muitos autores a consideram subjetiva e multidimensional, talvez por este motivo seja tao
dificil defini-la. Sabe-se que a qualidade de vida abrange varios aspectos da vida do
individuo, como saude fisica, estado psicologico, nivel de independéncia, relacdes sociais e
relagdes com aspectos salientes ao ambiente. O World Health Organization Quality of Life
Group (WHOQOL Group), grupo que estuda qualidade de vida na Organizagdao Mundial de
Saude (OMS), a define como a percepg¢do da pessoa de sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ela vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupagdes. Alguns termos sdo atribuidos a qualidade de vida como satisfacio de
vida, bem-estar, saude, trabalho, felicidade, lazer, auto-estima e valores de vida.
(NICOLUSSI, 2008)

Nas praticas assistenciais de saide, a qualidade de vida serve de pardmetro para
julgamento, ou seja, serve para avaliar o impacto fisico e psicossocial que as enfermidades,
disfungdes ou incapacidades podem acarretar para os individuos acometidos, permitindo um
melhor conhecimento do paciente e de sua adaptacdo a condicdo. Também ¢ possivel e
interessante que se avalie o tratamento recebido por meio da qualidade de vida que este
proporcionou ou nao, via nivel de satisfacdo, resultados, estado de satde e perspectivas
futuras. A compreensdo sobre a qualidade de vida do paciente influencia nas decisdes e
condutas terapéuticas. (NICOLUSSI, 2008)

Para a avaliagdo da qualidade de vida, existe uma gama de instrumentos
elaborados para este fim, porém especificamente para avaliar a eficidcia do tratamento
cirurgico da obesidade e a qualidade de vida que este procedimento promove, ¢ utilizado o
protocolo BAROS, pois os outros sdo muito complicados, longos, pouco objetivos e
inespecificos para este tipo de tratamento. (GARRIDO JR., 2006)

Durante anos o maior empecilho na avaliagdo da melhor técnica cirurgica era a
auséncia de um padrdo na analise dos resultados. Enquanto alguns autores consideravam
relevante apenas a perda de peso, outros valorizavam também a melhora das comorbidades
associadas a obesidade. Ainda assim no que tange a perda de peso, havia discordancia, sendo
que alguns consideravam a perda de peso total e outros a perda do excesso de peso. Esta

variavel tem sido utilizada como o principal fator na analise dos resultados da cirurgia
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bariatrica ao longo dos anos, porém sem existir critérios para avaliar o sucesso ou insucesso
dos referidos procedimentos. Para alguns autores, o indice de sucesso era quando uma
operagdo resultava numa perda de 25% do peso pré-operatdrio, para outros, era satisfatorio,
uma perda de 15%. Para aqueles que consideravam a perda do excesso de peso, o satisfatorio
era classificado como a perda de 25% a 50% do excesso de peso, ¢ assim por diante, ou seja,
eram muitas as contradicdes. Foi na tentativa de uniformizar estes resultados para poder
assim melhor avaliar a eficacia do tratamento cirrgico, que a partir de 1997 foi introduzido o
BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System), idealizado e criado apds
consulta, através de questiondrio, aos principais cirurgioes bariatricos. Este instrumento avalia
os resultados da cirurgia bariatrica por meio de alguns critérios objetivos (perda do excesso de
peso e melhora da comorbidez), investigados pelos médicos, e de critérios subjetivos
(melhora da auto-estima, atividade fisica, relagcdes sociais, disposicdo para o trabalho e
atividade sexual), informados pelo paciente. Os critérios subjetivos relacionam-se com a
qualidade de vida (questionario de Moorehead-Ardelt). Até o momento, o BAROS, apesar de
também apresentar falhas, constitui o método mais pratico e eficiente para avaliagdo dos
resultados do tratamento cirirgico da obesidade morbida, podendo ser utilizado para analise
dos resultados de todos os tipos de técnicas cirargicas. (GARRIDO JR., 2006)

A pontuacdo pelo BAROS ¢ realizada individualmente em cada coluna
perfazendo um maximo de trés pontos em cada. A varidvel “perda do excesso de peso”, ¢
calculada na primeira coluna. Quando ocorre um ganho de peso apds a cirurgia, a pontuagao ¢
negativa e equivalente a -1,0 ponto. Quando a perda de excesso de peso varia de 0% a 24%,
nenhum ponto ¢ somado. Nos casos de perda de 25% a 49% de excesso de peso soma-se um
ponto, entre 50% e 74%, dois pontos e de 75% a 100%, trés pontos, conforme mostra a

Tabela 2. (GARRIDO JR., 2006)
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Tabela 2 - BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System).

Perda de Excesso de Peso Comorbidez Qualidade de Vida
(%) Questionario de
Moorehead-Ardelt
Ganho de peso Agravamento Auto-Estima
(-1 -1) (-1,0) (-0,5) (0) (+0,5) (+0,1)
0% a 24% Inalteradas Atividades fisicas
(0) (0) (-0,5) (-0,25) (0) (+0,25)
(+0.,5)
25% a49% Melhora Relacionamento social
(1) (1) (-0,5) (-0,25) (0) (+0,25)
(+0,5)
50% a 74% Uma maior resolvida, outras | Disposicdo para o trabalho
(2) melhoradas (-0,5) (-0,25) (0) (+0,25)
(2) (+0,5)

75% a 100%

Todas as maiores resolvidas

Atividade sexual

3) e melhora das outras (-0,5) (-0,25) (0) (+0,25)
A3) (+0.,5)
Subtotal: Subtotal: Subtotal:
(-la+3) (-la+3) (-3,0a+3,0)

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Atheneu, 2006, p. 311.

A segunda coluna refere-se a varidvel “mudanga da comorbidez”. Para

padronizagdo deste item, as principais doengas associadas foram divididas em maiores e

menores. Nos casos em que a comorbidez ndo sofre alteracdo nenhum ponto ¢ considerado;

caso haja agravamento das condigdes pré-operatorias, subtrai-se um ponto (-1,0). Quando ha

melhora, a pontuacdo positiva varia de um a trés, onde se considera um ponto na ocorréncia

de apenas melhora do quadro, dois pontos quando uma doenga maior ¢ solucionada e outras

melhoradas e trés pontos quando todas as maiores sdo solucionadas e as outras melhoradas, de

acordo com as Tabelas 3 ¢ 4. (GARRIDO JR., 2006)




97

Tabela 3 - Comorbidez Associada Classificada como Maior no BAROS.

Doencas Diagnéstico Resolucéo Melhora
Hipertensao Sistolica > 140 Somente diurético ou | Controlada por
mmHg. dieta. medicamentos.
Diastolica > 90
mmHg.

Doencas Coronariopatias, Sem medicamentos. | Ainda necessita

cardiovasculares doenga vascular tratamento.
periférica,
insuficiéncia cardiaca
congestiva.

Dislipidemia Colesterol > 200 Sem medicamentos. | Normalizada com
mg% Perfil lipidico medicamentos.
alterado.

Diabetes Mellitus Glicemia> 140 mg% | Controlada apenas Controlada com

tipo 2 ou uma glicemia > com dieta ou medicamentos,
200 mg% na curva exercicio exceto insulina.
de tolerancia a
glicose.

Apneia noturna Estudo do sono Normalizado 5 a 15 episddios de

apneia/sono.

Hipoventila¢do da

PCO»> 45 mmHg

obesidade Hb> 15mg%
Osteoartrites Avaliagao Sem medicamentos Controlada com
radiologica medicamentos
Infertilidade Estudos hormonais Gravidez Menstruagoes
regulares.

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sdo Paulo: Atheneu, 2006, p. 312.

Tabela 4 - Comorbidez Associada Classificada como Menor no BAROS.

Hipertensdo intracraniana idiopatica

Estase venosa em membros inferiores

Doenga do refluxo gastroesofagico

Incontinéncia urinaria

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Atheneu, 2006, p. 312.

Para a avaliacdo da qualidade de vida, ¢ utilizado o questionario de Moorehead-

Ardelt. Sua formatagdo ¢ baseada em desenhos e estas refletem as opgdes de escolha que o

paciente tem. S3o cinco perguntas das quais dizem respeito a auto-estima, atividade fisica,

vida social, condigdes de trabalho e atividade sexual. O individuo opta com um “X” a opgao
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que se adéqua a sua resposta. A auto-estima representa o principal fator para qualidade de
vida e por isso recebe a maior pontuagao, +1,0, ja as outras op¢des recebem a pontuagdo de
+0,5. A coluna central do questionario reflete condi¢des inalteradas com a cirurgia, a coluna
da direita representa condi¢cdes de mudangas positivas e a da esquerda as mudangas negativas

(Tabela 5). (GARRIDO JR., 2006)

Tabela 5 - Questionario de Moorehead-Ardelt (BAROS).

1~ Sobre a minha auto-estima, eu me sinto, apés a cirurgia

e . ¥ N % A YA s Y |
= P Y (»—_x/]@ O @@ wc}:,b
J

d (] 2 ]
Muito pior Pior O mesmo Melhor Muito melhor
2 - Quanto & minha disposi¢do para atividades fisicas:
A A
% 3K »S Y
& vy vy
4 Qa a O

Muito pior

O mesmo Melhor Muito melhor

3 - Quanto & minha capacidade de me relacionar socialmente, estou:

1A K i v

Muito pior Pior O mesmo Melhor Muito melhor

4 - Quanto @ minha disposicao para o trabalho, estou

- sy L of e A g =77
- | ol N o 0
Muito pior Pior O mesmo Melhor Muito melhor

o Y Vv YV ve
0

o 4

Muito pior ) Pior O mesmo Melhor Muito melhor

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sdo Paulo: Atheneu, 2006, p. 313.

Apoés a avaliagdo dos trés aspectos que constituem o BAROS, é somada a
pontuagdo de cada um, resultando em um valor final, que posteriormente, devem ser
deduzidos pontos em relagdo as complicagdes e reoperagdes. Assim como as comorbidades,
as complicagcdes também sdo divididas em maiores e menores, as maiores representam
eventos que resultem em internagdo hospitalar, igual ou superior a sete dias. Para cada
complicagdo maior, subtrai-se um ponto e para cada menor 0,2 pontos. Caso ocorra uma
maior e outras menores, somente um ponto ¢ deduzido. Quando uma complicacdo maior
acontece e promove uma reoperagdo, apenas um ponto ¢ diminuido. Para cada reoperacdo, um

ponto ¢é subtraido, como demonstrado nas Tabelas 6 ¢ 7. (GARRIDO JR., 2006)



Tabela 6 - Complica¢des Pos-operatorias Maiores (-1,0 ponto).
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Cirurgicas Precoces

Cirdrgicas Tardias

Clinicas Precoces

Clinicas Tardias

Fistula com Ulcera péptica Pneumonia, Insuficiéncia
peritonite ou perfurada. atelectasia grave, hepatica.
abscesso. insuficiéncia

respiratéria, edema

pulmonar.
Infecgdo grave de Colecistolitiase. Infarto agudo do Cirrose
parede, evisceragao. miocardio,

insuficiéncia cardiaca
congestiva, acidente
vascular cerebral.

Hemorragia
intraperitoneal ou
digestiva com

Hérnia incisional.

Insuficiéncia renal
aguda.

Anorexia nervosa.

transfusao.

Lesao de bago com Abertura da linha de | Depressao pds- Bulimia.
esplenectomia. grampeamento. operatdria grave.

Lesao grave de Fistula Psicose. Depressao.
outros Orgaos. gastrogdstrica.

Obstruc¢ao intestinal,
volvulo, sindrome de
alca fechada.

Erosdo de banda
gastrica.

Distensao gastrica
aguda.

Re-hospitalizagao
por desnutricao
grave.

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sdo Paulo: Atheneu, 2006, p. 313.

Tabela 7 - Complica¢Ges Pos-operatorias Menores (-0,2 pontos).

Cirurgicas Precoces

Cirurgicas Tardias

Clinicas Precoces

Clinicas Tardias

Seroma, infeccao de
pele e ferida.

Estenose de estoma.

Atelectasia, infec¢ao
urinaria.

Anemia

Edema de estoma. Disturbios Trombose venosa Deficiéncia de
hidroeletroliticos. profunda sem vitaminas e minerais
embolia.
Vomitos e nauseas. Disturbios H. E. Desnutri¢do protéica
Esofagite, Barrett Vomitos. Queda de cabelos
Ulceras de boca Esofagite.

anastomotica e
péptica.

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sdo Paulo: Atheneu, 2006, p. 314.

Por fim, com o somatorio final dos pontos o paciente ¢ enquadrado em cinco

grupos, insuficiente, aceitavel, bom, muito bom e excelente, conforme Tabela 8. Entretanto,

quando o paciente nao apresenta nenhuma comorbidade a pontuagdo maxima ¢ 6, ¢ a
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classificagdo nos cinco grupos de resultados ¢ realizada por meio de uma modificagdao

proporcional na pontuagao, de acordo com a Tabela 9. (GARRIDO JR., 2006)

Tabela 8 - Resultado Final do BAROS.

Pontuacao

Grupos de Resultados

1 ponto ou menos

Insuficiente (I)

>1,0 a 3,0 pontos Aceitavel (A)
>3,0 a 5,0 pontos Bom (B)
>5,0 a 7,0 pontos Muito bom (MB)
>7,0 a 9,0 pontos Excelente (E)

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Atheneu, 2006, p. 314.

Tabela 9 - Resultado Final do BAROS (Pontuagdo Modificada pela Auséncia de

Comorbidez).

Pontuacao Grupos de Resultados
(0 pontos ou menos Insuficiente (I)
>0 a 1,5 pontos Aceitavel (A)
>1,5 a 3,0 pontos Bom (B)
>3.,0 a 4,5 pontos Muito bom (MB)
>4.5 a 6,0 pontos Excelente (E)

Fonte: GARRIDO JR., A. B. et al. Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Atheneu, 2006, p. 314.

A obesidade exerce um impacto significante na satde, na longevidade e na
qualidade de vida de seus portadores. Com a dificuldade em fazer um tratamento clinico que a
resolva definitivamente promove muitas vezes nos obesos o sentimento de ndo querer mais
viver. A cirurgia, no entanto passou a ser considerada por esta populacdo como uma solucao
magica, capaz de resolver todos os seus problemas, ndo sendo infrequente a equipe médica,
atender pacientes com graus moderados de obesidade e até mesmo com sobrepeso, para alivio
de suas dificuldades existenciais. Como ndo ha procedimento cirurgico isento de
inconvenientes e riscos, ndo ¢ cabivel submeter a este tipo de tratamento individuos que ja
estdo com sua qualidade de vida prejudicada, além disso, a cirurgia promovera mudanga
radical no estilo de vida desses pacientes. Sendo assim ¢ importante que os riscos € as
consequéncias cirirgicas previamente conhecidas, sejam inferiores aos seus beneficios e que a

qualidade de vida apos cirurgia bariatrica seja recuperada. (GARRIDO JR., 2006)
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11 METODOLOGIA

Tipo de Pesquisa: trata-se de uma revisdo integrativa que tem a finalidade de reunir e
sintetizar resultados de pesquisas sobre um delimitado tema ou questdo, de maneira
sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema
investigado. (ROMAN e FRIEDLANDER, 1998 apud MENDES; SILVEIRA e GALVAO,
2008). Segundo Mendes, Silveira e Galvao (2008), a revisdo integrativa inclui a analise de
pesquisas importantes e que dao suporte para a tomada de decisdo, possibilitando a sintese de
um determinado assunto, além de apontar lacunas do conhecimento que precisam ser
preenchidas com a realizacdo de novos estudos. Difere-se da revisdo tradicional, visto que
busca superar possiveis vieses em todas as etapas, seguindo um método rigoroso de busca e
selecdo; avaliagdo da relevancia e validade; coleta, sintese e interpretagdo dos dados oriundos
das pesquisas. Além disso, promove a atualizagdo dos profissionais de saude, uma vez que

sintetiza amplo corpo de conhecimento. (GALVAO; SAWADA e TREVIZAN, 2004).

Amostra: a amostra ¢ constituida de material publicado, artigos, e ndo publicado, dissertagdes
e teses. Os ndo publicados tem intuito de diminuir vieis. Para compor a amostra foram
utilizados os seguintes critérios: artigos indexados nas bases de dados BIREME (Biblioteca
Virtual em Saude), e BDTD (Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes) pesquisas
somente no idioma portugués; compreendidas entre os ultimos 5 anos, ou seja, de 2007 a

2 ¢e

2011, a partir da integragdo das categorias de descritores “qualidade de vida” “cirurgia
bariatrica” e “gastroplastia”. A qualidade de vida apds cirurgia bariatrica foi avaliada por
meio do Protocolo BAROS. E como critérios de exclusdo: pesquisas com idioma que ndo o
portugués; compreendidas nos anos anteriores a 2007 e posterior a 2011; avaliagdo da
qualidade de vida antes da cirurgia bariatrica; que ndo houvesse no descritor a expressao
“qualidade de vida” ou que o método de pesquisa da qualidade de vida apos cirurgia bariatrica

tenha sido investigado por meio de outro instrumento que nao o Protocolo BAROS.

Busca e Sele¢do dos Estudos: a localizagdo dos artigos, dissertagdes e teses, em seus devidos
bancos de dados, teve como eixo norteador a pergunta de pesquisa e os critérios de inclusao
da revisdo integrativa, previamente estabelecidos para manter a coeréncia na busca e evitar
possiveis vieses. Foram utilizados na localizagdo dos estudos dois bancos de dados, BIREME

— Biblioteca Virtual em Satde, sendo que todos os indices e todas as fontes desse banco de
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dados foram selecionados, como Scielo, Medline; e BDTD — Biblioteca Digital Brasileira de
Teses e Dissertacoes, este utilizado para reduzir vieis. A sele¢do das pesquisas teve inicio com
o uso dos termos de busca: cirurgia bariatrica/ gastroplastia/ BAROS/ cirurgia bariatrica and
qualidade de vida, igualmente em ambos os bancos de dados, e também por prévia
consideracdo de pesquisas somente no idioma portugués, sendo desconsiderada qualquer
pesquisa com idioma diferente deste. O total de artigos encontrados na BIREME com os
descritores j4 mencionados foi de 386, porém foram considerados somente os textos
completos, num total de 268. No banco de dados BDTD foram localizados 178, também com
o somatodrio de cada descritor. A partir da localizagdo dos estudos pelos bancos de dados,
houve entdo a primeira etapa de sele¢do da revisao integrativa, por meio da analise dos titulos,
que deveriam estabelecer relagdo de qualidade de vida apds cirurgia baridtrica. Foram
selecionadas inicialmente 53 pesquisas, sendo 33 artigos, 20 dissertagdes e 3 teses. A partir
das 53 pesquisas, foi realizada a segunda etapa, onde foram classificadas somente as que
continham nos descritores, a expressao “qualidade de vida”. Restaram dessa forma 23
pesquisas, sendo 12 artigos, 10 dissertacdes e apenas 1 tese. A terceira etapa de selecdo
baseou-se no critério de inclusdo do periodo compreendido entre 2007 a 2011, ultimos 5 anos,
onde dos 12 artigos anteriormente selecionados, 1 foi descartado por ser do ano de 2006,
restando 11; da mesma forma ocorreu com as dissertagdes, 2 foram descartadas por também
pertencerem ao ano de 2006, restando 8; quanto a tese, ndo houve alteragdo, mantendo-se em
1, desta forma, restou um total de 20 pesquisas. Durante as trés etapas de selecdo foi
constatado repeticdes de pesquisas, tanto de artigos, quanto de dissertacdes, havendo assim o
descarte dessas. Com esta quarta etapa de sele¢ao, o total de pesquisas ficou em 9, com 6
artigos excluidos, restando 5 deles; e excluidos 5 dissertacdes, restando 3. A quinta e tltima
etapa, foi compreendida pela analise dos objetivos e métodos presentes nos resumos, sendo
que para serem considerados, deveriam contemplar a avaliagdo da qualidade de vida apos a
cirurgia bariatrica (objetivo) por meio do Protocolo BAROS (método). Assim feito, a busca
dos estudos que inicialmente era de 53 pesquisas, teve um total final de 4, sendo 2 artigos e 2

dissertacoes.

Coleta de Dados dos Estudos Incluidos na Revisdo Integrativa: os estudos incluidos na
revisdo integrativa foram analisados na integra, e apos leitura e compreensdo, para definicao
das informagdes a serem extraidas dos estudos, foi realizado o preenchimento do instrumento
de coleta de dados, objetivando reunir e sintetizar as informagdes-chave. O instrumento foi

elaborado em referencia a outro encontrado em uma dissertagao de mestrado, que havia sido
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submetido a uma prévia avaliagdo aparente e de conteudo por trés juizes. Os juizes eram trés
docentes de universidade publica com experiéncia em avaliacdo de instrumentos. O
instrumento original sofreu algumas alteracdes para melhor se adequar ao tema desta revisao
integrativa e a sua complexidade, que ¢ menor. Sendo assim o instrumento elaborado
contemplou os seguintes itens, divididos em dois aspectos: Identificacdo dos Estudos (autores;
ano; formagdo do autor principal; instituicdo/origem; base de indexacao; periodico de
publicagdo) e Caracteristicas Metodologicas dos Estudos (tipo de estudo; local da pesquisa;
periodo do estudo; técnica da cirurgica bariatrica empregada e dimensdes do questionario

BAROS aplicado) (Apéndice A e B).

Apresentacdo da Revisdo Integrativa: para analise ¢ posterior sintese dos estudos
pertencentes a esta revisao integrativa, foi utilizado um quadro criado especificamente para
este fim, que contemplou os seguintes itens considerados pertinentes: nome da pesquisa;
autores; detalhamento metodoldgico; detalhamento amostral; objetivo da pesquisa; resultados
e conclusdes. (Apéndice C). A discussdo dos dados obtidos foi feita por meio de andlise

descritiva.



12 RESULTADOS E DISCUSSOES

Tabela 10 - Estudo 01.
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Nome da Pesquisa Autores Detalhamento Detalhamento
Amostral Metodologico
Qualidade de vida Guedes, A. C. 30 pacientes Entrevista, dividido
em paclentes Virgens, A. A. submetidos a cirurgia | em Parte A

submetidos a cirurgia

bariatrica do tipo

do tipo Derivacao

Nascimento, C. E. .. L
Biliopancreatica com

(identificagdo) e

Parte B (utilizagdo do

Derivagao Vieira, M. P. B. Preservagao Gastrica, | Questionario
Biliopancreatica com ap0s no minimo, 3 BAROS).
Preservagdo Gastrica meses de pos-
(DBPPQG). operatorio.

Objetivo Resultados Conclusdes

Verificar se existe
uma melhora ou
piora da qualidade de
vida das pessoas
submetidas a cirurgia
bariatrica do tipo
Derivacao
Biliopancreatica com

Preservagao Gastrica.

Prevaléncia do sexo feminino (63,33%);
idade média de 38,6 anos, sendo a faixa
etaria de maior porcentagem a de 20 a 30
anos (33,33%). Média de IMC pré-operatorio
de 30 a 49 Kg/m” e de IMC pos-operatorio
26 a 45 Kg/m®. Para as questdes do
questionario de qualidade de vida do
BAROS, 73,33% dos pacientes alegaram que
a auto-estima estd muito melhorada; 36,67%,
com muito mais disposicao para a atividade
fisica; 46,67% estdo muito mais capazes de
se relacionarem socialmente; 40% possuem
mais disposi¢do para o trabalho e 43,33%
afirmam estarem muito mais interessados em
sexo. Dos entrevistados, 66,67% afirmaram
uma melhora na qualidade de vida, 30%
garantiram que melhorou muito e somente
3,33% nao notaram nenhuma mudanga

significativa.

Mulheres jovens, na
faixa etaria entre 20 a
30 anos, sdo as mais
interessadas na
cirurgia do tipo
DBPPG ¢ o IMC pré-
operatorio que
variava entre 38 a 41
Kg/m® passou a uma
variagao de 26 a 33
Kg/m® em um
periodo de 3. A
cirurgia bariatrica
traz qualidade de
vida de acordo com

os entrevistados.
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A pesquisa em questdo trata-se de um artigo publicado na Revista do Instituto de
Ciéncias da Satude no ano de 2009, indexado no banco de dados BIREME. A pesquisa com
delineamento descritivo, exploratério com abordagem qualitativa, foi realizada por quatro
pesquisadores, sendo o autor principal, mestre em enfermagem vinculado a Universidade
Paulista (UNIP) e os demais, enfermeiros vinculados a mesma instituicao.

A pesquisa buscou avaliar a qualidade de vida de pessoas submetidas a cirurgia
bariatrica do tipo Derivagdo Biliopancreatica com Preservacdo Géstrica (DBPPG), com ao
menos trés meses de pds-operatério, no Centro Integrado de Medicina Avangada (CIMA),
durante o periodo de margo a abril de 2007. Para a coleta dos dados, foi utilizado um
instrumento dividido em duas partes, denominado parte A e parte B, a primeira consistiu em
avaliar as variaveis, sexo, idade, tempo de realiza¢ao da cirurgia e IMC pré e pds-operatorios.
A parte B por sua vez, consistiu no uso do método BAROS (Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System), que avalia os resultados da cirurgia bariatrica por meio de alguns critérios
objetivos (perda do excesso de peso e melhora da comorbidez), investigados pelos médicos, e
de critérios subjetivos (melhora da auto-estima, atividade fisica, relagdes sociais, disposi¢ao
para o trabalho e atividade sexual), informados pelo paciente. Os critérios subjetivos
relacionam-se com a qualidade de vida (questionario de Moorehead-Ardelt). (GARRIDO JR.,
2006). Todavia embora utilizado o questionario de Moorehead-Ardelt (BAROS) para avaliar
a qualidade de vida, somente foram aproveitados os seus questionamentos e suas opcdes de
respostas, ndo sendo o resultado deste questiondrio enquadrado nos grupos de resultado final
do protocolo BAROS. Para classificar o resultado final da existéncia ou nao da qualidade de
vida, foi dimensionado pelos pesquisadores por meio de valores de porcentagens. A
abordagem por eles, da perda do excesso de peso, também ndo seguiu o protocolo BAROS, e
da mesma forma foi dimensionada por porcentagem. O aspecto, melhora da comorbidez, nao
foi abordado na pesquisa.

Foram entrevistados 30 pacientes que preencheram os critérios de sele¢ao do
estudo, sendo que desse nimero, 19 eram mulheres (63,33%) e 11 eram homens (36,67%).
Nota-se o predominio feminino na busca da intervencdo cirrgica bariatrica do tipo DBPPG,
possivelmente explicado por ser o sexo feminino o mais acometido pela obesidade e o
sobrepeso. Na Europa, por exemplo, a obesidade incide em 10% a 20% dos homens e 15% a
25% das mulheres. A gravidez pode ser um precursor da obesidade e ¢ tido como o grande
fator desencadeante da doenga nas mulheres. O maior nimero de gestagdes aumenta a chance

de obesidade e evidéncias mostram que a cada gestacao a mulher acumula, em média, um Kg
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de peso. A obesidade ¢ associada com o periodo de gestagdo e parto, por pelo menos 50% das
mulheres obesas. (GARRIDO JR., 2006).

A média de idade ficou em 38,6 anos, com 33,33% na faixa ctaria de 20 a 30
anos; 30% entre 31 a 40 anos; 23,33% entre 41 a 50 anos; 10% entre 51 a 60 anos ¢ somente
3,33% entre 61 a 70 anos. Os dados refletem uma porcentagem maior na faixa etdria
correspondente aos adultos jovens. Contrariando ao esperado, que a porcentagem fosse
elevando-se a medida que também fosse elevando-se a faixa etaria, visto que ja ¢ comprovado
por pesquisas que o excesso de peso e a obesidade aumentam com a idade até atingir a maior
incidéncia entre a idade de 50 a 60 anos, a partir de quando comecam a declinar suavemente.
(SEIDELL e FLEGAL, 1997 apud GARRIDO JR., 2006). O esperado ¢ que pessoas com
mais idade fossem a maioria na procura pela cirurgia bariatrica.

Em relagdo ao indice de massa corporal - IMC no periodo pré-operatorio foi
constatado uma variacdo de 30 a 49 kg/m?, sendo que 6,67% encontravam-se na faixa de IMC
entre 30 a 33 kg/m*; 20% entre 34 a 37 kg/m?; 40% entre 38 a 41 kg/m?; 10% entre 42 a 45
kg/m?; 23,33% entre 46 a 49 kg/m’, ou seja, a maior porcentagem correspondeu ao grau de
obesidade IV, ou obesidade morbida. Nota-se pelos valores pré-operatorios de IMC que todos
até entdo, candidatos a cirurgia, correspondiam aos valores de IMC pré-estabelecidos pelo
Conselho Federal de Medicina (2010) para serem indicados ao tratamento cirurgico da
obesidade, visto que somente sdo indicados individuos que apresentem IMC superior a 40
kg/m?, ou superior a 35 kg/m* com comorbidades associadas a obesidade que ameacem a
vida, tais como diabetes tipo 2, apneia do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia, doenga
coronariana, osteoartrites entre outras.

J4 no pos-operatorio, o IMC variou entre 26 a 45 kg/m*. As porcentagens dentro
das faixas de IMC foram: 33,33% entre 26 a 29 kg/m*; 23,33% entre 30 a 33 kg/m?; 16,67%
entre 34 a 37 kg/m” e igualmente entre a faixa de IMC de 38 a 41 kg/m*; 10% entre 42 a 45
kg/m®. Além da reducdo do peso, a cirurgia contribui também para atingir um equilibrio
metabolico, melhorando o perfil lipidico, os niveis de glicose no sangue, o equilibrio da
pressdo arterial, reducdo dos problemas osteoarticulares, psicologicos e reducdo da
mortalidade por doencas. (ADAMS et al., 2007 apud BOSCATTO et al., 2010). Nas
operacdes restritivas, estima-se que a perda de peso oscile entre 25 e 30% do peso inicial; nas
disabsortivas, 40 a 45%, e nas mistas, entre 35 ¢ 40%. O sucesso pode ser medido pelo
excesso de peso perdido, em relacdo ao peso ideal, o qual deveria ser superior a 50%,

independente da técnica. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007)
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Para a primeira variavel (pergunta) do questionario de Moorehead-Ardelt
(BAROS), ou seja, “Comparado ao tempo antes de meu tratamento de perda de peso eu
sinto...”, teve-se como resultado, a maior prevaléncia na op¢do muito melhor (73,33%), a
opc¢do melhor teve (26,67%) e as opgdes muito pior, pior € 0 mesmo, ndo foram escolhidas
por nenhum entrevistado. Embora ndo tenha sido abordado na pesquisa o aspecto das
comorbidades, que também pertence ao protocolo BAROS, muito provavelmente uma das
causas para a melhora da qualidade de vida revelada nesse estudo, tenha sido pelo controle ou
resolugdo de todas ou parte das comorbidades que se associam a obesidade. O estudo Swedish
Obese Subjects (SOS) demonstrou melhoria da qualidade de vida, dos parametros
cardiorrespiratorios, como dor toracica, dispnéia, apneia do sono e hipertensdo; e metabolicos
como diabetes e disturbios lipidicos, apos substancial perda de peso induzida pela cirurgia.
(NUNES et al., 2006)

A segunda varidvel do questionario, “Eu posso participar fisicamente em
atividades...”, revelou que 36,67% podem participar muito mais; 33,33% podem participar
mais e que 30% podem participar da mesma forma que antes, porém ninguém optou pelas
alternativas muito menos ou menos. A condi¢do fisica e de satide melhorada para a pratica de
exercicio fisico ¢ de extrema importancia devendo ser sempre estimulada a cada consulta de
acompanhamento do paciente submetido a cirurgia bariatrica, visto que o envolvimento
regular com atividades fisicas ¢ fundamental para perda e/ou prevencdo do aumento da massa
corporal. (DONNELLY et al., 2009 apud BOSCATTO, DUARTE, GOMES, 2011)

Para a questdo social, “Eu estou mais disposto a ser envolvido socialmente...”, o
resultado foi: 46,67% se mostraram muito mais dispostos; 30% mais dispostos; e 23,33%
permanecem com a mesma disposi¢do para o envolvimento social, no entanto, ninguém se
mostrou muito menos ou menos dispostos. Com a reducdo da massa corporal, ¢ observado
aumento da auto-estima, melhora do relacionamento social, diminui¢do da ansiedade ¢
depressao. (ILIAS, 2007 apud BOSCATTO, DUARTE e GOMES, 2011)

Quanto ao fator trabalho, “Eu posso trabalhar...”, as pessoas alegaram, com
23,33%, que podem muito mais; 40% disseram que podem mais; 36,67% podem da mesma
forma que antes da cirurgia ¢ ndo houve quem alegasse que pode menos ou muito menos.
Kolotkin (2001 apud TAVARES, NUNES e SANTOS, 2010) informa que os maiores
problemas sociais encontrados pelos obesos sdo o preconceito e a discriminag¢do no trabalho,
na sociedade em geral e nos relacionamentos interpessoais. Os obesos, para alguns tipos de

trabalho, s3o classificados como menos qualificados, com problemas emocionais e
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interpessoais, tendo ainda menos chance de serem admitidos em escolas de prestigio ou em
profissOes mais atraentes.

Por fim, a Gltima variavel, “Eu estou mais interessado em sexo...”, demonstrou
que 43,33% estdo muito mais interessados em sexo; 26,67%, mais interessados e 30% nao
alegaram mudanga de interesse. Ninguém afirmou ter menos ou muito menos interesse por
sexo, do que antes da cirurgia. Acerca da sexualidade e do prazer como indicativos, no que se
referem a obesidade, alguns autores dizem que a comida ja ¢ por si um prazer. No entanto,
pode ser transformada numa substituicdo do prazer sexual. A ingestdo alimentar excessiva
relaciona-se ao prazer sexual de diversas formas: pode estd relacionada a uma resposta contra
insatisfacdes sexuais; pode ser uma forma de esconder os desejos sexuais ou esta sob a égide
de esquivar-se do sexo. (MARTA, 2002; SEGAL, 2003 apud AGRA e HENRIQUES, 2009).

Conforme a tabela de pontuagdo do questionario BAROS, na avalia¢do do resultado
final, constatou-se que 66,67% alegam uma melhora na qualidade de vida, 30% garantem que

melhorou muito e apenas 3,33% nao notaram nenhuma mudanga significativa.
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Nome da Pesquisa

Detalhamento
Amostral

Autores

Detalhamento
Metodologico

Analise do impacto
da cirurgia bariatrica
em uma populagdo
do centro do estado
do Rio Grande do

Sul utilizando o

Prevedello, C. F. 32 pacientes com

evolucgdo cirurgica de

Colpo, E.

6 a 30 meses de pds-
Mayer, E. T. operatorio, de acordo
Copetti, H. com as técnicas de

bypass gastrico e

Analise do
prontuério médico e
entrevista, sendo que
durante esta, foi
aplicado

questionario.

método BAROS. derivacao Posterior a isto,
biliopancredtica. aplicacdo do método
BAROS.
Objetivo Resultados Conclusdes

Analisar o impacto
da cirurgia bariatrica
em uma populagdo
do centro do estado
do Rio Grande do
Sul utilizando o

método BAROS.

O sexo predominante foi o feminino com
75%. A idade média foi de 32,4 anos
variando entre as idades de 19 a 44 anos.
Teve maior incidéncia a raca branca (94%),
solteiros (53%) com 3° Grau completo
(29%). O habito intestinal teve melhora ¢ o
consumo de tabaco diminuiu em 33,3%. No
pré-operatorio ninguém praticava atividade
fisica, porém apds a cirurgia uma média de
34,4% passou a praticar. 78% eram
classificados em obesidade grau III. A média
de peso no pré-operatorio foi de 118,8Kg,
passando para 89 Kg no Grupo B, 76,8 Kg
no Grupo C e 76 Kg no Grupo D. A média
do IMC pré-operatério foi de 43,6 Kg/m®. No
Grupo B (34,3 Kg/m?), no Grupo C (27,3
Kg/m®) e no Grupo D (28,4 Kg/m®), apbs
cirurgia. % PEP média total de 55%. 50%
obtiveram excelente resultado da cirurgia

bariatrica.

De acordo com os
resultados do método
BAROS ¢ das
caracteristicas
avaliadas dos
pacientes, pode-se
observar que a
cirurgia apresentou
efeitos satisfatorios

nessa populagdo.
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A pesquisa trata-se de um artigo publicado no periodico, Arquivos de
Gastroenterologia no ano de 2009, indexado no banco de dados BIREME. A pesquisa com
delineamento retrospectivo foi realizada por quatro pesquisadores, sendo o autor principal,
vinculado ao Centro Universitario Franciscano (UNIFRA).

A pesquisa buscou analisar o impacto da cirurgia bariatrica em uma populagdo do
centro do estado do Rio Grande do Sul utilizando o método BAROS, em uma clinica
particular de Santa Maria - RS, durante o periodo de margo a junho de 2007. Para a coleta dos
dados, foi realizado andlise do prontudrio médico e entrevista, sendo que durante esta, foi
aplicado questionario. Posterior a isto, aplicagdo do método BAROS. A amostra contou com
32 pacientes com evolucao cirargica de 6 a 30 meses de pos-operatorio, de acordo com as
técnicas de bypass gastrico e derivagdo biliopancreatica. Os 32 pacientes foram divididos em
trés grupos: grupo B (até 6 meses de PO), grupo C (de 7 a 18 meses de PO) e grupo D (de 18
a 30 meses de PO), a fim de tragar um paralelo comparativo destes trés grupos conforme sua
evolugdo cirurgica no poOs-operatorio em relagdo ao grupo controle, que sao 0s mesmos
pacientes no pré-operatorio (grupo A).

Embora na metodologia do estudo conste o uso do questionario de qualidade de
vida (Moorehead-Ardelt) nao foi apresentado qualquer resultado sobre esse aspecto do
BAROS. Embora subentendido, o aspecto comorbidez em nenhum momento foi mencionado
e somente os resultados do aspecto perda do excesso de peso foram apresentados, na forma de
porcentagem. Mesmo em meio a essas discrepancias, foi decido manter esta pesquisa entre as
selecionadas a fazer parte da revisdo integrativa, por entender que ha importancia no resultado
final do BAROS apresentado na pesquisa, mesmo sem ter sido descrito na integra, além de a
pesquisa abordar outras varidveis também relevantes para a qualidade de vida.

Como resultado a pesquisa apresentou incidéncia maior do sexo feminino com
75% enquanto que apenas 25% sao do sexo masculino. A idade de ambos os sexos variou de
19 a 44 anos, com média de 32,4 anos. O sexo e a média de idade da pesquisa diferem das
estatisticas do ltimo e mais recente levantamento sobre sobrepeso e obesidade no Brasil, pelo
inquérito Vigitel em 2011, onde revelou que atualmente 52,6% dos homens e 44,7% das
mulheres estdo fora do peso ideal. A obesidade apresentou nos homens entre 18 e 24 anos,
uma prevaléncia de 6,3%, sendo que quase triplica (17,2%) quando na faixa etaria dos 25 e 34
anos. Contudo nas mulheres ha um aumento de cerca de 6% a cada diferenca etaria de 10
anos, até chegar aos 55 anos. Entre as que apresentam idade entre os 18 e 24 anos, 6,9% sdo
obesas. O percentual quase dobra entre as mulheres de 25 e 34 anos (12,4%) e quase triplica

(17,1%) entre 35 e 44 anos. A frequéncia de obesidade se mantém estavel apds os 45 anos de
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idade, porém em um patamar elevado, atingindo cerca de um quarto das brasileiras. A
estatistica do Vigitel 2011 evidéncia que aumenta o nimero de pessoas obesas a medida que
aumenta a idade, sendo prevalente no sexo masculino.

A raga que obteve maior porcentagem foi branca, com 94%, negros e mulatos
obtiveram 3% de prevaléncia cada um. Segundo Kimm et al. (2001 apud GARRIDO JR.,
2006), a porcentagem de obesidade entre as ragas varia muito e sdo dificeis de serem
explicadas, todavia sabe-se que as mulheres negras sdo mais acometida em comparacdo as
mulheres brancas. Entre os adolescentes, incide mais em negras (16%), depois em latinas
(14,1%) e por fim em brancas (9,3%). Evidéncias sugerem que isto pode decorrer de uma
predisposicao genética a obesidade que se torna aparente apenas quando as ragas sao expostas
a um estilo de vida mais abastado. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004)

Dos participantes da pesquisa, alegaram serem solteiros (53%), casados (38%),
divorciados (6%) e vitivos (3%). “Como regra, o sobrepeso ¢ a obesidade aumentam apds o
casamento e, principalmente entre os homens, este ultimo parece ser o principal fator
desencadeante de ganho de peso.” (GARRIDO JR., 2006, p.21). Surpreendentemente os
casados ndo foram a maioria na pesquisa, talvez por serem os solteiros os mais preocupados
com a estética e a imagem corporal, visto que ainda estdo em busca de um par, ¢ os casados
por ja estarem comprometidos com alguém passam a ndo ter mais esta preocupagdo como
prioridade.

A escolaridade dos participantes da pesquisa foi em suma bastante equilibrada,
porém ainda assim com incidéncia maior no ensino superior, ficando o 3° Grau completo com
(29%), seguido do 3° Grau incompleto (26%), e assim por diante, 2° Grau completo (23%),
pos-graduacgdo (19%), com a menor porcentagem aos de nivel de especializagao (3%).

Levantamentos epidemiologicos tém mostrado que a associagdo de fatores como
regido geografica, densidade populacional, estacdo do ano, classe socioeconOmica, idade,
escolaridade, tamanho da familia (a prevaléncia declina com o aumento da familia), sexo e
predisposicdo genética, entre outros, leva ao desenvolvimento da obesidade. (SALLES-
COSTA et al.,, 2003 apud NUNES et al, 2006). A prevaléncia da obesidade se dd em
individuos, independente do sexo, que apresentam menor escolaridade e condi¢do econdmica
menos favorecida. E questionada a dificuldade de pessoas obesas em prosseguir os estudos e
alcancar niveis superiores de escolaridade. (CLAUDINO e ZANELLA, 2007). Em paises
industrializados, o nivel de escolaridade parece estar inversamente associado ao peso
corpéreo. Estudos na Franga, Reino Unido e Estados Unidos revelaram que as proporgdes de

homens e mulheres obesos era maior entre aqueles com nivel educacional inferior (87,88%).
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Esta relagdo inversa ¢ possivelmente justificada ao fato de que os individuos de maior
escolaridade tendem mais a seguir as recomendagdes dietéticas e adotar outros
comportamentos para evitar riscos do que aqueles de baixo alcance educacional.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). No Brasil essa tendéncia se confirma. De
acordo com o mais atual inquérito de saude Vigitel de 2011, 52% dos brasileiros de ambos os
sexos com excesso de peso e 18% desses com obesidade, se classificam na faixa de 0 a 8 anos
apenas de estudo, ou seja, chegando no méaximo a completar o ensino fundamental.

Nota-se, porém nesta pesquisa, que contrariando as estatisticas, todos os
entrevistados possuem um nivel de escolaridade elevado, possivelmente explicada pelo fato
de a pesquisa ter sido realizada em uma clinica particular de Santa Maria — RS, o que
demanda poder aquisitivo estando em condi¢cdes desfavoraveis aqueles com escolaridade
menor, visto que em grande parte a renda elevada ¢ proporcional ao grau de escolaridade,
também elevado.

Sobre a questdo do hébito intestinal, 68,8% dos pacientes relatou ter habito
intestinal normal anteriormente a cirurgia, no entanto foi revelado melhora em relagdo a
constipagdo, aumentando o habito intestinal normal para 84,4% no pds-operatorio. A diarreia
permaneceu com indices de 6,25%.

Conforme os resultados do estudo de Quadros et al. (2007) a diarreia ¢ a
constipagdo estiveram presentes entre os pacientes no pos-operatorio respectivamente 4,24% e
2,42%. A diarreia pode ser explicada devido ao consumo excessivo de carboidratos simples
(resultado da sindrome de dumping) e alimentos gordurosos. Esta sindrome ¢ mais frequente
nas técnicas mistas e de derivacao bilio-digestivas. (NUNES et al., 2006). Segundo Esteban e
Murillo (2004 apud QUADROS et al., 2007) ¢ frequente a ocorréncia de diarreia pelas
alteragdes no ritmo intestinal, principalmente em técnicas disabsortivas. Para amenizar este
sintoma, o autor sugere a adesdo ao controle dietético no pds-operatorio. Quanto a presenca
de obstipacao, segundo Quadros et al. (2007), pode ser devido a ingestao das fibras durante o
primeiro ano de pos-operatdrio estar muito abaixo dos valores recomendados, resultado de um
baixo consumo de frutas, vegetais e cereais integrais. Esta pode ser uma das causas da
obstipagdo quando associada a baixa ingestao de liquidos e auséncia de atividade fisica.

Foi revelado que apds cirurgia houve diminuicdo do consumo de tabaco em
33,3%, pois dos 6 pacientes que fumavam, 2 deixaram de fumar. Este fato ¢
incontestavelmente importante no contesto geral de saide, principalmente quanto aos
problemas respiratorios ocasionados pelo tabagismo, todavia, para os acometidos pela

obesidade, mesmo depois de tratados pela cirurgia, constitui uma questdo de atengdo maior,
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pois o habito de fumar causa um aumento marcante na taxa metabolica e tende a reduzir a
ingestdo alimentar, podendo ainda provocar um aumento, a longo prazo, na taxa metabolica
de repouso. O tabagismo e o peso corpéreo sdo inversamente proporcionais € os fumantes
quase sempre ganham peso quando abandonam o cigarro. (GRUNBERG, 1986 apud
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004) Williamson (1991 apud ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004) estudou um grupo nacionalmente representativo de fumantes
e ndo fumantes nos Estados Unidos, durante 13 anos e descobriu que o ganho médio de peso
atribuivel a interrup¢do do tabagismo foi de 2,8 Kg nos homens e 3,8 Kg nas mulheres.
Entretanto, os tabagistas que consumiam mais de 15 cigarros por dia e pessoas mais jovens
corriam mais risco de ganho de peso maior (mais de 13 Kg) apos abandonarem o cigarro.

Quanto a pratica de atividade fisica, nenhum dos entrevistados relatou estar
praticando regularmente antes da cirurgia. No entanto, apos a intervencdo cirurgica, 34,4%
dos pacientes realizavam atividade fisica no momento da entrevista. No grupo B (até 6 meses
de pos-operatorio) 62,5% dos entrevistados realizavam atividade fisica regularmente,
enquanto no grupo C (de 7 a 18 meses de pds-operatorio) foi demonstrado 36,4% e no grupo
D (de 18 a 30 meses de pos-operatorio) apenas 15,4%. O estudo identificou aumento no
numero de praticantes de atividades fisicas apos a cirurgia, porém, quanto maior o periodo
poOs-operatorio € mais proximo a massa corporal desejada, menor a pratica de atividades
fisicas.

Reconhecidamente a pratica regular de atividade fisica ou exercicio fisico tem se
apresentado como um importante componente, ndo so6 para o controle do peso, mas também
para redu¢do de outros fatores de risco (DONNELLY et al., 2009 apud BOSCATTO,
DUARTE, GOMES, 2011). Semelhante ao resultado desta pesquisa, Elkins et al. (2005 apud
BOSCATTO, DUARTE, GOMES, 2011), observaram em pesquisa anterior que a falta de
exercicio era caracteristico em 40% dos pacientes obesos com seis meses de cirurgia
bariatrica, aumentando em individuos com até um ano pos-cirurgia. Em contrapartida, Silver
et al. (2006 apud BOSCATTO, DUARTE, GOMES, 2011) observaram que antes da cirurgia
17,9% dos individuos praticavam atividades fisicas regularmente, aumentando para 82,9%
apos a cirurgia.

Dos pacientes submetidos a cirurgia baridtrica, 78% apresentavam obesidade grau
111, enquanto 22% apresentavam obesidade grau II. O peso do pré-operatorio (grupo controle)
dos participantes da pesquisa teve média de 118,8 Kg (+ 2,89). Apos a cirurgia, no grupo B,
ou seja, aqueles que tinham até seis meses de pos-operatorio, houve uma média de perda de

peso de 89 Kg (+ 5,69), no grupo C, pacientes de sete a dezoito meses de pos-operatorio,
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houve média de 76,8 Kg (+ 4,85) e no grupo D, individuos de dezoito a trinta meses pos-
cirurgia, média de 76 Kg (+ 4,46), demonstrando perda de peso gradativa de acordo com o
tempo poOs-cirdrgico e estabilizacdo desse peso proximo dos 19 meses de cirurgia.
Dependendo do tipo de cirurgia realizada, a redu¢do da massa corporal tende a ser mais
intensa nos seis primeiros meses, estabilizando apds dois anos, com chances de recuperar uma
parte perdida apds atingir este platd. (BUCHWALD, 2005 apud BOSCATTO, DUARTE e
GOMES, 2011). As dietas, o uso de medicamentos e a pratica de exercicios fisicos, estdo
entre os métodos para o tratamento da obesidade, porém a cirurgia bariatrica surge como
intervengdo mais eficaz na condugdo clinica de obesos graves, proporcionando reducdo rapida
e significativa da massa corporal, além de diminuir as taxas de mortalidade e de doengas asso-
ciadas, como o diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, cancer, doencgas articulares, entre outras.
(ADAMS et al., 2007 apud BOSCATTO, DUARTE e GOMES, 2011)

A média dos valores de IMC revelados na pesquisa, de acordo com cada grupo,
foi: no grupo controle, 43,6 Kg/m? (+ 0,9), no grupo B, 34,3 Kg/m” (+ 1,78), no grupo C, 27,3
Kg/m® (+ 1,51) e no grupo D, 28,4 Kg/m® (£ 1,39) evidenciando queda significativa e
gradativa do IMC até o 18° més, passando os submetidos a cirurgia, da classificacdo de
obesidade moérbida, a sobrepeso, porém apds esse periodo, nota-se ganho de massa corpérea
(grupo D). O percentual da perda de peso (%PEP) teve média total de 55% (£ 2,66), sendo no
grupo B 42% (+ 2,91), no grupo C 57,7% (+ 3,32) e no grupo D 64,9% (+ 4,21).

No ano de 2006, Santos et al. (2008 apud BOSCATTO et al., 2010) analisaram
48 pacientes de ambos os sexos em um hospital universitdrio do nordeste brasileiro,
registrando perda progressiva de 33,93 + 2,91% no percentual da perda do excesso de peso
entre 12 e 24 meses apos a cirurgia. A cirurgia baridtrica diminui a ingestdo alimentar, acelera
prematuramente a saciedade e causa ma-absor¢do de nutrientes da dieta, levando a estados de
balango energético negativo. A reducdo do peso pode chegar até 70% do excesso de peso,
dependendo da técnica cirtrgica. (HOLDSTOCH, 2003 apud BOSCATTO et al., 2010)

Conforme resultado final do BAROS, a andlise dos resultados da cirurgia
bariatrica demonstrou que 21,9% dos pacientes tiveram uma resposta excelente, para 50% das
pessoas foi muito bom, para 28,1% bom e nenhum dos pacientes obtiveram um resultado de
cirurgia aceitavel ou insuficiente. Segundo a pesquisa de Boscatto et al. (2010), mesmo na
presenca de sintomas ou outras mudancas ocasionadas pela cirurgia, todos os individuos
disseram estar satisfeitos com a cirurgia e a maioria relatou satisfagdo com sua imagem

corporal.
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Nome da Pesquisa Autores Detalhamento Detalhamento
Amostral Metodologico
Cirurgia Bariatrica: Gomes, G. M. B. 25 pacientes adultos, de | Coleta de dados,
Mudangas no Padrao ambos os sexos por meio de
Alimentar e na submetidos a cirurgia exames
Qualidade de Vida. bariatrica pela técnica laboratoriais;
de Fobbi-Capella, consultas e
apresentando IMC igual | registro alimentar
ou superior a 40 Kg/m* | de trés dias
ou IMC igual ou consecutivos
superior a 35 Kg/m’ realizados pelo
associado a proprio paciente;
comorbidades, com aplicado o
acompanhamento Protocolo BAROS
ambulatorial por seis para analise da
meses apos o tratamento | qualidade de vida.
cirargico.
Objetivo Resultados Conclusdes
Avaliar as Prevaléncia do sexo feminino (84%). Média de | Redugao

modificagdes do
estado nutricional, do
padrao alimentar e da
qualidade de vida
dos pacientes
submetidos a cirurgia

bariatrica.

idade 38,08, variando entre 20 a 59 anos. A
média do peso pré-operatério foi de 118,28 Kge
o IMC de 44,67 Kg/m” no pos-operatorio média
de 84, 39 Kg. ¢ IMC de 31,74 Kg/m’. Antes da
cirurgia 92% dos participantes sofriam de
obesidade grau III, passando a obesidade grau I,
44% dos pacientes ap0s cirurgia. Presenca de
comorbidez em 52% dos pacientes. Auto-estima
muito melhor para 92% deles, disposi¢ao para
atividade fisica muito melhor para 52%,
relacionamento social muito melhor para 60%,
disposi¢do para o trabalho muito melhor para

52% e interesse em sexo melhor para 44%.

significativa do
excesso de peso,
resolugdo de
quase todas as
comorbidades, e
qualidade de vida
muito melhor para
60% dos pacientes
submetidos a

cirurgia bariatrica.
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A pesquisa trata-se de uma dissertacdo de mestrado indexada na Biblioteca Digital
de Teses e Dissertagdes (BDTD), ano 2007, vinculada a Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC). A coleta dos dados foi realizada no Hospital Universitario da instituicdo de
origem no periodo de janeiro a setembro de 2006, sendo a autora do estudo, mestre em
nutricdo. A pesquisa teve delineamento prospectivo de natureza quantitativa com aspectos
qualitativos, com objetivo de avaliar as modificagcdes do estado nutricional, do padrao
alimentar e da qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Contou com
uma amostra de 25 pacientes adultos, de ambos os sexos submetidos a cirurgia baridtrica pela
técnica de Fobbi-Capella, apresentando IMC igual ou superior a 40 Kg/m” ou IMC igual ou
superior a 35 Kg/m” associado a comorbidades, com acompanhamento ambulatorial por seis
meses apOs o tratamento cirtrgico. A coleta de dados se deu por meio de exames
laboratoriais, consultas e registro alimentar de trés dias consecutivos, e para a avaliacdo da
qualidade de vida foi utilizado o protocolo BAROS em sua totalidade.

O resultado da pesquisa demonstrou a prevaléncia do sexo feminino com
participagdo de 84% contra apenas 16% do sexo masculino. A amostra apresentou idade entre
20 e 59 anos, sendo a média de 38,08 anos. Acredita-se que uma série de processos
fisioldgicos contribua para um armazenamento maior de gordura nas fémeas e que tais
depositos de gordura sejam essenciais para assegurar sua capacidade reprodutiva. Estudos em
humanos e animais indicam que, no sexo feminino, ha uma maior preferéncia por carboidratos
durante a puberdade, enquanto no sexo masculino ha preferéncia por proteinas. Apos a
puberdade ocorre o aumento do apetite por gorduras em ambos os sexos, porém mais cedo e
numa extensdo maior no sexo feminino. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004)

A média de peso avaliada no pré-operatdrio e no pds-operatorio foi de 118,28 Kg
e 84,39 Kg respectivamente, enquanto o IMC pré-operatorio foi de 44,67 kg/m” passando para
o valor de 31,74 Kg/m® no pos-operatdrio. Nota-se que houve uma redugio consideravel no
peso corporal e, consequentemente, no IMC, representando uma redugao de aproximadamente
28% apds seis meses de cirurgia bariatrica. De acordo com Sugerman (2001 apud
BOSCATTO et al., 2010) a cirurgia de Capella, utilizada no presente estudo, pode estar
associada a uma perda em torno de 66% do excesso de peso nos primeiros 24 meses pos-
operatorios. O bypass gastrico ou cirurgia de Fobi-Capella ¢ a técnica mais empregada nos
Estados Unidos e no Brasil, sendo considerada como o “padrdo ouro” pelas Sociedades
Americana e Brasileira de Cirurgia Bariatrica. (HOJO, MELO, NOBRE, 2007 apud
BOSCATTO et al., 2010).
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Quanto ao estado nutricional, no pré-operatério nao houve nenhum paciente
classificado com pré-obesidade ou obesidade grau I, todavia em obesidade grau II teve 8%, e
em obesidade grau III, 92%. J4 no pos-operatdrio, foram classificados em pré-obesidade 32%
dos participantes, em obesidade grau I, 44% e em obesidade grau II, 24%, ndo havendo
nenhum correspondente a obesidade grau III. Apds seis meses de cirurgia, quase todos os
pacientes da amostra que apresentavam obesidade morbida, passaram a serem em sua grande
maioria, obesos em grau I de forma muito satisfatoria, sendo que muitos durante este periodo
deixaram até mesmo de serem classificados como obesos, assim recuperando sua satde e sua
qualidade de vida. “Definem-se como sobrepeso aquelas pessoas com IMC entre 25 ¢ 29,9
Kg/m®, e obesidade, com valores acima de 30 Kg/m®” (CLAUDINO ¢ ZANELLA, 2007,
p.211). A obesidade grau III, ou obesidade morbida, é caracterizada quando o Indice de
Massa Corpérea (IMC) ultrapassa 40 kg/m”. Essa condigdo patolégica envolve aspectos
indeléveis a vida, pois estad associada a diminuicdo da expectativa de vida, declinio da
qualidade de vida e aparecimento de outras patologias, como: hipertensao arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias, doencas cardiovasculares, apneia do sono, entre outras, aumentando,
dessa maneira, a sua co-morbidade. (AGRA e HENRIQUES, 2009)

No aspecto comorbidade, a pesquisa apontou a prevaléncia no pré-operatorio
de 28% de hipertensado arterial sistémica (HAS); 8% de HAS mais diabetes mellitus (DM);
4% de HAS, DM, dislipidemia mais dores articulares; 4% de HAS, DM, depressao mais dores
articulares; 4% de HAS, depressdo mais dores articulares e 4% de HAS mais depressdo. Para
a depressao e dores articulares de maneira isolada ndo houve frequéncia. No entanto no pds-
operatorio, os casos de HAS; HAS mais DM; HAS, DM, depressao mais dores articulares;
HAS, depressdao mais dores articulares ¢ HAS mais depressdo, ndo obtiveram porcentagem,
ou seja, apoOs a cirurgia baridtrica essas comorbidades foram sanadas. As comorbidades
permanecentes, mantendo inclusive a mesma porcentagem, foram HAS, DM, dislipidemia
mais dores articulares, em 4% dos pacientes. Depressdo e dores articulares, que anterior a
cirurgia tinha porcentagem zero, passam a apresentar 12% e 8% respectivamente. Desta forma
observa-se a presenca de comorbidades associadas a obesidade em 52% dos individuos
participantes do estudo, estando a hipertensao arterial sist€émica presente em 100% dos casos,
seguida por diabetes mellitus, depressdo e dores articulares. Apds a intervengdo cirargica,
todos os casos de HAS foram minimizados, sendo que um dos pacientes que apresentava este
quadro desenvolveu depressdo. Com relacio ao quadro de DM, dos quatro pacientes

portadores da doencga, apenas um apresentou niveis glicémicos elevados no pos-operatorio. A



118

depressdao foi minimizada em apenas um dos trés casos € um novo quadro depressivo se
manifestou apos a cirurgia bariatrica.

A prevaléncia da hipertensdo nesta pesquisa também se mostra igualmente em
outras, como em um estudo sueco, que seguiu por 2 anos pacientes ndo-tratados com IMC
médio de 38 Kg/m’, e encontrou as seguintes porcentagens de doengas associadas:
hipertensao (13,6%); diabetes mellitus (6,3%); hiperinsulinemia (6,3%); hipertrigliceridemia
(7,7%); baixos valores de HDL-colesterol (8,6%) e hipercolesterolemia (12,1%).
(CLAUDINO e ZANELLA, 2007). Em jovens adultos de 20 a 45 anos, a prevaléncia da
hipertensdo ¢ seis vezes maior em obesos do que em ndo obesos (BLUMENKRANTZ, 1997
apud FRANCISCHI et al., 2000). Para cada aumento de 10% na gordura corporal, ha
elevagdo na pressdo arterial sistolica de aproximadamente 6,0 mmHg e na diastélica de 4,0
mmHg (JUNG, 1997 apud FRANCISCHI et al., 2000). Segundo Defronzo e Ferrannini (1991
apud FRANCISCHI et al., 2000), a hipertensao é decorrente da resisténcia a insulinica e da
hiperinsulinemia, as quais contribuem para aumento de reten¢ao de sodio pelas células e na
atividade do sistema nervoso simpatico, disturbio no transporte i6nico da membrana celular e
consequente aumento da pressdo sanguinea.

A distribuicdo da populagdo com e sem comorbidades, segundo o resultado final
do protocolo BAROS, baseando-se nas suas cinco categorias, revelou que para os individuos
com comorbidades, a cirurgia ndo foi insuficiente a ninguém; teve resultado aceitdvel para
7,69% das pessoas; bom para 7,69%; muito bom para 46,15% dos pacientes, e excelente para
38,46%. Para aqueles sem comorbidades associadas a obesidade morbida, também nio houve
um resultado insuficiente, assim como aceitavel, sO surtiram respostas positivos devido a
cirurgia, sendo que 33,33% obtiveram um bom resultado; 50% um resultado muito bom, e
16,67% um resultado excelente. A média da pontuagdo final para os pacientes com
comorbidades foi de 4,23, totalizando 52% na categoria “bom”, enquanto a média da
pontuacdo final para os pacientes sem comorbidades, foi de 5,5, com total de 48% na
categoria “muito bom”.

A cirurgia bariatrica ¢ considerada o método mais eficaz para o tratamento da
obesidade morbida, promovendo redugao significativa do peso e das morbidades relacionadas.
(ADAMS et al., 2007 apud BOSCATTO et al., 2010). Além da reducdo do peso, a cirurgia
contribui para a melhora das comorbidades relacionadas a obesidade, como o diabetes,
hipertensdo, dislipidemias, no entanto, vem acompanhada de complicagdes pos-operatdrias
como a ma absor¢do de nutrientes, necessitando de suplementacdo de vitaminas e minerais.

(SOARES e FALCAO, 2007 apud BOSCATTO et al., 2010)
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A distribuicao da populacao conforme a pontuagdo do questionario de qualidade
de vida (Moorehead-Ardelt) revelou para auto-estima, que 92% dos pacientes se sentem muito
melhor e que 8% se sentem melhor depois da cirurgia. Ninguém afirmou nao ter ocorrido
mudanga na auto-estima, assim como esta tivesse sido diminuida ou muito diminuida. Em
outro estudo constatou-se, segundo Torgenson et al. (2002, apud TAVARES, NUNES e
SANTOS, 2010) que em obesos classificados em grau IIl a intervengdo cirurgica para a
reducdo de peso influenciou diretamente a recuperagdo da auto-estima e da qualidade de vida,
provavelmente pelo fato de o tratamento produzir garantias mais concretas quanto a
manutencao do peso abaixo dos niveis considerados de obesidade morbida.

Quanto ao aspecto da atividade fisica, 52% dos participantes alegaram que a
disposicao estd muito melhor, seguida de 44% que alegam estar melhor e somente 4%, nao
sentiram mudanga, todavia ndo houve quem dissesse que estd diminuida ou muito diminuida.
Semelhante ao estudo de Reis et al. (2005 apud BOSCATTO, DUARTE ¢ GOMES, 2011),
foi observado um aumento das atividades de lazer ap6s a cirurgia, sendo citadas como
atividades preferidas a caminhada, o andar de bicicleta, dangar, ir a praia, jogar volei e
futebol. Houve relatos de melhor disposicdo para realizacdo de tais atividades, devido a
reducdo da massa corporal e melhora das comorbidades.

No aspecto social a pesquisa demonstrou que para 60% dos individuos esta muito
melhor apos a cirurgia, para 16% deles estd melhor, também para outros 16% nao houve
mudangas, e somente 8% afirmaram estd diminuida sua relagdo social. Nao houve quem
afirmasse estar muito diminuida. De forma geral, a obesidade morbida, além de acarretar
transtornos emocionais, como depressdo, ansiedade, transtorno de compulsdo alimentar,
bulimia, associa-se ao preconceito € estigma sociais. (SEGAL e FANDINO, 2002 apud
AGRA e HENRIQUES, 2009). Por isso ¢ aceitavel que a grande maioria dos participantes da
pesquisa retome a vida social, pois com a perda de peso, ndo sentiram por parte da sociedade
o peso do preconceito e do estigma a eles sofrida anteriormente.

A questdao do trabalho apresentou estar muito melhor para 52% dos operados,
melhor para 40% deles, e diminuida ou muito diminuida para 4%. Ninguém alegou estar da
mesma forma sua relagdo com o trabalho. A volta do bem estar ao trabalho ¢ explicada pela
retomada da valorizacdo pessoal e da auto-estima, perdidas por culpa da sociedade que
desvaloriza o individuo apenas por ser vitima da obesidade. A obesidade morbida acarreta
problemas como a exclusdo social, a qual conduz a discriminagdo e preconceito. Nesse
contexto, o obeso passa a ser visto como pessoa incapaz de trabalhar, sem talento, inébil no

deslocamento nos transportes publicos (uma vez que ocupa muito espaco ou ndo se acomoda
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adequadamente nas cadeiras) sendo vitima de achincalhos, capazes de acarretar uma
diminui¢do da auto-estima. (MICHENER, 2005 apud AGRA ¢ HENRIQUES, 2009)

A relagdo com o sexo teve como resultado, estar muito melhor para 20% das
pessoas, melhor para 44%, sem qualquer mudanga para 24%, diminuida para 4%, e muito
diminuida para 8% dos participantes. Na pesquisa de Agra e Henriques (2009) as
participantes da pesquisa afirmam que eximem-se de serem tocadas fisicamente ou de serem
vistas quando gordas por seus maridos, contribuindo para a insatisfacdo das relagdes sexuais.
Através das nuancas do discurso, verifica-se que elas se denigrem frequentemente, rejeitam e
envergonham-se de seus corpos, sentindo-se pouco a vontade em sua intimidade, pela falta de
auto-estima. No discurso as participantes expressam ainda que se sentiam sexualmente
indesejaveis, e, por causa desse sofrimento emocional, evitavam lidar com avangos sexuais,
necessarios as suas intimidades sexuais. No entanto notou-se que depois da perda ponderal, as
participantes passaram a aceitar seu corpo, portanto, ha permissdo para uma vida sexual mais
saudavel.

Observa-se que o resultado do questionario obteve o maior grau de pontuagao
“muito melhor” em todas as questdes com exce¢do da atividade sexual, onde 44% dos
participantes responderam como a categoria “melhor”. Verifica-se também que a auto-estima
atingiu o maior grau de satisfagdo para 92% dos participantes da pesquisa. A pontuacdo final
do questionario qualidade de vida foi: muito melhor (60%), melhor (32%), minima ou
nenhuma alteracao (8%), diminuida e muito diminuida (0%). De forma semelhante, Villela et
al. (2004 apud VASCONCELOS e COSTA NETO, 2008), ao avaliarem a qualidade de vida
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, antes e depois da mesma, sendo dois grupos
distintos, um com pacientes em pré-cirirgico e outro com pacientes em pods-cirurgico,
utilizando o instrumento SF-36, observaram melhoria na habilidade funcional, vitalidade e
saude geral dos pacientes que ja haviam feito cirurgia e, em contrapartida, significativa
redu¢do na qualidade de vida de pessoas que ainda nao haviam sido submetidas a cirurgia.

A correlacdo entre a pontuacdo total e a pontuagdo de cada etapa do protocolo
BAROS (% perda de peso, condic¢des clinicas e qualidade de vida), realizada pelo Teste “r”
(Coeficiente de correlacdo de Pearson), foi de 0,592 para % perda de peso, de 0,576 para
condigdes clinicas e de 0,670 para qualidade de vida. Observa-se, portanto que as correlagdes
sdo significantes e positivas, ou seja, a medida que os resultados de cada etapa do protocolo
aumentam o resultado final do protocolo BAROS também aumenta. Nota-se que a qualidade
de vida apresenta a melhor correlagdo do teste, sendo, portanto, a etapa de maior influéncia no

resultado do protocolo BAROS.
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Nome da Pesquisa Autores Detalhamento Detalhamento
Amostral Metodologico
Avaliacdo evolutiva | Costa, R. C. N. C. 113 pacientes Todos os pacientes

da qualidade de vida,
perda de peso e
comorbidades apds

derivagdo gastrica em

submetidos a
derivagdo gastrica em
Y-de-Roux com anel

de silicone por

operados foram
submetidos a
questionario

contendo dados

Y-de-Roux. laparotomia e 30 demograficos,
pacientes candidatos | antropométricos, SF-
a cirurgia baridtrica. | 36 e BAROS quando
aplicavel.
Objetivo Resultados Conclusdes
Avaliagao evolutiva | A maior média de porcentagem do sexo | Redugdo da perda do

da qualidade de vida,
perda de peso e
comorbidades de
pacientes submetidos
a cirurgia de
derivagdo gastrica em
Y-de-Roux com anel
de silicone por

laparotomia.

feminino foi no Grupo 3 (96,7%) e a média
de idade mais elevada foi no Grupo 4
(48,3%). A média de excesso de peso que se
destacou foi a do Grupo 5 (60,4%). O IMC
pré-operatério e  pds-operatério  mais
elevados foram no Grupo 5 (47,7%) e
(31,6%) respectivamente. A perda percentual
do excesso de peso foi maior no Grupo 2
(81,7%), sendo que o PEP% na pontuacdo
pelo BAROS foi satisfatoria (PEP% > 50) em
todos os grupos em 94,7% dos pacientes. As
incidentes  foram

comorbidades  mais

hipertensao, diabetes e artropatia.
Infertilidade foi presente somente no Grupo 2
(3,85%). De acordo com o questionario de
qualidade de vida (BAROS), esta teve como
resultado melhor ou muito melhor em mais

de 90% dos casos em todos o0s grupos.

excesso de peso de
81,7% apds um ano
de cirurgia,
permanecendo
estavel apos, com
leve declinio.
Resolugao
importante das
principais
comorbidades.
Satisfagdo com os
resultados imediatos
e no estado geral da
saude e capacidade
funcional, nos

periodos mais tardios
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A pesquisa trata-se de uma dissertacdo de mestrado indexada na Biblioteca Digital
de Teses e Dissertagdes (BDTD), ano 2011, vinculada a Universidade de Sao Paulo (USP). A
coleta dos dados foi realizada no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo, no
periodo de fevereiro de 2007 a fevereiro de 2008, sendo o autor do estudo, mestre em
ciéncias. A pesquisa teve delineamento transversal, objetivando a avaliagdo evolutiva da
qualidade de vida, perda de peso e comorbidades de pacientes submetidos a cirurgia de
derivagdo gastrica em Y-de-Roux com anel de silicone por laparotomia. Contou com uma
amostra de 113 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por esta técnica e 30 pacientes
candidatos a cirurgia, sendo que os pacientes operados foram divididos em 4 grupos de acordo
com o seguimento pos-operatdrio: Grupo 1 (controle): candidatos a cirurgia bariatrica (30
pacientes); Grupo 2: pacientes com 12 a 15 meses de cirurgia (26 pacientes); Grupo 3:
pacientes com 24 meses de cirurgia (30 pacientes); Grupo 4: pacientes com 36 meses de
cirurgia (27 pacientes); Grupo 5: pacientes com mais de 48 meses de cirurgia (30 pacientes).
A coleta de dados se deu por meio de questionario contendo dados demograficos,
antropométricos, além dos questionarios SF-36 e BAROS quando aplicavel.

As médias de idade conforme cada grupo foi de: Grupo 1 (39,6); Grupo 2 (45);
Grupo 3 (46,7); Grupo 4 (48,3) e Grupo 5 (45,7). Em outro estudo, Porto et al. (2002 apud
BOSCATTO, DUARTE E GOMES, 2011) identificaram em amostra de obesos morbidos do
estado da Bahia que, 36% tornaram-se obesos na infancia, 14% durante a puberdade e 33%
nas sucessivas gestagoes. Evidéncias apontam que as causas da obesidade na infancia vao
desde o ambiente intra-uterino, ganho de peso além do normal no primeiro ano de vida, aporte
calorico excessivo, hadbitos sedentarios, entre outros. (REILLY, 2005 apud BOSCATTO,
DUARTE E GOMES, 2011). Além do mais, criangas e adolescentes obesos comumente
permanecem obesos quando adultos, tendo risco aumentado para doencas metabodlicas e
cardiovasculares. (MANTOVANI et al, 2008 apud BOSCATTO, DUARTE E GOMES,
2011).

A média da % feminina na pesquisa foi de: Grupo 1 (86,7%); Grupo 2 (92,3%);
Grupo 3 (96,7%); Grupo 4 (85,2%) e Grupo 5 (90%). O forte predominio das mulheres na
procura pelo tratamento cirurgico da obesidade morbida se da por diversos fatores que levam
a maior incidéncia de obesidade nesse grupo. As mulheres com um ou trés ou mais filhos, por
exemplo, apresentam risco de obesidade quase duas ou trés vezes mais alto do que as
nuliparas, respectivamente. (MOTTA et al., 2004 TAVARES, NUNES e SANTOS, 2010).
Alguns autores alegam que além do aumento da ingestdo alimentar e diminuicao da atividade

fisica durante a gestacdo, o aumento de hormonios como prolactina e estrogenos favorecem
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este acimulo de gordura. (MALHEIROS E FREITAS JUNIOR, 2003 apud BOSCATTO et
al., 2010). Em outra pesquisa também pode ser observado essa incidéncia. Ferraz e
Albuquerque (2002 apud VASCONCELOS e COSTA NETO, 2008) afirmam que alguns
paises industrializados, que apresentam dados epidemioldgicos para obesidade, revelam uma
prevaléncia de 7% a 30% para pessoas que variam entre 30 ¢ 64 anos de idade, sendo maior a
prevaléncia em mulheres do que em homens. Na pesquisa de Santo, Riccioppo e Cecconello
(2010), dos pacientes operados com idade entre 18 e 45 anos, cerca de 80% sdo mulheres.
Entre 2003 e 2005, aproximadamente 50.000 mulheres por ano nesta faixa etdria submeteram-
se a cirurgias bariatricas. Como consequéncia deste aumento no numero de procedimentos,
cada vez mais mulheres em idade reprodutiva apresentarao antecedente de cirurgia bariatrica.

A média de excesso de peso em Kg antes da realizacdo da cirurgia foi de: Grupo 1
(53,9%); Grupo 2 (55,2%); Grupo 3 (52,4%); Grupo 4 (58,9%) e Grupo 5 (60,4%). A média
do excesso de peso pré-operatorio foi semelhante entre os grupos e refletiu em IMC elevado.

A média do IMC inicial, de acordo com cada grupo, era de: Grupo 1 (45,4%);
Grupo 2 (49,4%); Grupo 3 (49,3%); Grupo 4 (52,1%) e Grupo 5 (49,3%). No entanto essa
média de IMC no pré-operatorio diminui, ficando suas porcentagens da seguinte forma:
Grupo 2 (45,7%); Grupo 3 (45,1%); Grupo 4 (46,8%) e Grupo 5 (47,7%). Esta redugdo dos
valores de IMC pode ser explicada pela casuistica de 4.000 pacientes, onde se observa que o
peso médio pré-operatério € menor do que o méaximo atingido na vida. Isso se deve ao recurso
de estimular e por vezes exigir uma redu¢ao ponderal como preparo pré-operatorio, tendo em
vista principalmente a melhora das condi¢des respiratorias. (GARRIDO JR., 2006). A
morbimortalidade relacionada a obesidade vem aumentando de forma alarmante,
principalmente quando o IMC situa-se em pelo menos 30 kg/m2 e o risco de morte prematura
duplica acima de 35 kg/m*. (COUTINHO ¢ BENCHIMOL, 2006 apud TAVARES, NUNES e
SANTOS, 2010).

A média de IMC pds-operatorio em cada grupo foi de: Grupo 2 (29,4%); Grupo 3
(30,4%); Grupo 4 (30%) e Grupo 5 (31,6%). Contudo a perda percentual do excesso de peso
(PEP%) ficou em: Grupo 2 (81,7%); Grupo 3 (78,2%); Grupo 4 (78,6%) e Grupo 5 (72,2%).
A avaliacdo da perda de peso foi realizada a partir da comparacdo das médias de IMC pods-
operatorio e PEP %. O tratamento cirlrgico, através das diversas técnicas bariatricas
disponiveis, apresenta bons resultados, sendo a derivagdo gastrica em Y de Roux (DGYR) a
cirurgia mais empregada para a obesidade morbida. A DGYR apresenta resultados com mais
de 75% dos pacientes obtendo perda maior ou igual a 50% do excesso de peso corporal,

mantida em cinco anos de pds-operatorio. Com o desenvolvimento da técnica e os avangos
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dos cuidados anestésicos e pds-operatérios, os indices de morbidade e mortalidade
diminuiram muito, estando hoje em patamares de aproximadamente 5% e 1%,
respectivamente. (PORIES, 2008 apud SANTO, RICCIOPPO e CECCONELLO, 2010)

Faria et al. (2002 apud BOSCATTO et al., 2010) analisaram 160 pacientes com
média de IMC pré-operatorio de 45,8 + 6,0 kg/m®. A porcentagem da perda do excesso de
peso foi 22,7 + 7,5% no primeiro més de acompanhamento pos-operatorio, 47,2 + 12,6% no
terceiro més, 61,2 +14,4% no sexto més e 81,1 £ 11,4% no décimo segundo més. O
acompanhamento por profissionais especializados e seguimento das orientagdes ¢
fundamental para contribuir com a eficacia da cirurgia, lembrando também da importancia de
se manter uma alimentacdo adequada e praticar atividades fisicas regularmente, para auxilio
no controle ponderal entre outros beneficios. (BOSCATTO et al., 2010)

Quanto a pontuacdo pelo BAROS, a perda percentual do excesso de peso foi
satisfatoria (PEP% >50) em todos os grupos em 94,7% dos pacientes. Nenhum dos individuos
dos 5 grupos teve ganho de peso ou PEP% de 0-24%. A faixa do PEP% entre 25 a 49%
obteve a seguinte porcentagem: Grupo 2 (0%); Grupo 3 (6,7%); Grupo 4 (7,4%) e Grupo 5
(6,7%); para a faixa entre 50 a 74% houve: Grupo 2 (42,3%); Grupo 3 (43,3%); Grupo 4
(37%) e Grupo 5 (50%) e finalmente na faixa entre 75 a 100%: Grupo 2 (57,7%); Grupo 3
(50%); Grupo 4 (55,6%) e Grupo 5 (43,4%). No estudo de Boscatto et al. (2010), dos
participantes, 72,7% relataram estar satisfeitos com o peso, mas vale ressaltar que o restante
encontrava-se nos primeiros meses de cirurgia.

As porcentagens de cada comorbidade conforme cada grupo foi: Hipertensdo:
Grupo 2 (46,15%); Grupo 3 (66,67%); Grupo 4 (62,96%) e Grupo 5 (56,67%); Diabetes:
Grupo 2 (23,08%); Grupo 3 (40%); Grupo 4 (33,33%) e Grupo 5 (23,33%); Artropatia: Grupo
2 (38,46%); Grupo 3 (33,33%); Grupo 4 (29,63%) e Grupo 5 (40%); Dislipidemia: Grupo 2
(19,23%); Grupo 3 (16,67%); Grupo 4 (11,11%) e Grupo 5 (13,33%); Cardiopatia: Grupo 2
(0%); Grupo 3 (3,33%); Grupo 4 (3,70%) e Grupo 5 (0%); Apneia do sono: Grupo 2
(15,38%); Grupo 3 (26,67%); Grupo 4 (25,93%) e Grupo 5 (6,67%); Infertilidade: somente o
Grupo 2 (3,85%) apresentou porcentagem, nos demais grupos ndo ocorreu nenhum caso.

O diabetes foi a condi¢do que atingiu maior indice de resolu¢do no primeiro ano,
100%, enquanto hipertensdo e artropatia obtiveram resolucdo em 58,3% e 40%. Na avaliagao
das condi¢des médicas associadas dos pacientes operados a hipertensdo, diabetes mellitus,
dislipidemia, apneia do sono e artropatia tiveram incidéncia semelhante em todos os grupos.
Entre todos os pacientes operados, a hipertensdo, diabetes e artropatia foram as mais

incidentes. O resultado da pesquisa corrobora com as literaturas e pesquisas semelhantes, que
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afirmam que a obesidade estd associada as doencas como hipertensdo arterial, diabetes
mellitus tipo 2, doengas cardiovasculares, doengas articulares, entre outras havendo um
aumento do risco a medida que se aumenta o IMC. (COUTINHO, 2007 apud BOSCATTO et
al., 2010). Em um estudo realizado por Boscatto et al. (2010), a hipertensdo arterial e o
diabetes mellitus tipo 2 foram as doencas de maior ocorréncia nos pacientes, semelhantes a
outros estudos. De acordo com Coutinho e Benchimol (2003 apud BOSCATTO et al., 2010) a
hipertensdo arterial estd presente em 25% a 55% dos obesos morbidos e cerca de 90% dos
pacientes com diabetes tipo 2 sdo obesos ou tém sobrepeso.

Na avaliagdo evolutiva das trés comorbidades mais incidentes, através do teste de
tendéncia de proporc¢ao, foi revelado que o quadro de Hipertensdo nao teve piora, assim como
ndo ficou inalterada em nenhum dos grupos, todavia quanto a sua melhora, os grupos se
apresentaram da seguinte forma: Grupo 2 (41,7%); Grupo 3 (30%); Grupo 4 (23,5%) e Grupo
5(29,4%). As taxas de resolug¢do da hipertensdo em cada grupo foram de: Grupo 2 (58,3%);
Grupo 3 (70%); Grupo 4 (76,5%) e Grupo 5 (70,6%).

Houve uma diminui¢do estatisticamente significante da taxa de resolucdo de
diabetes quanto mais tempo decorrido desde a operacdo. Nenhum grupo apresentou piora do
quadro e apenas no Grupo 4, com 11,1%, o diabetes se apresentou inalterado. Nao houve
melhora nos grupos 2 e 3, somente no Grupo 4 (11,1%) e no Grupo 5 (28,6%). Ocorreu
resolucdo da diabetes em 100% nos grupos 2 e 3, no Grupo 4 (77,8%) e no Grupo 5 (71,4%).
Semelhante ao estudo, quanto a resolugdo desta comorbidade, um estudo sueco sobre
obesidade mostrou que o diabetes mellitus tipo 2 estava presente em 13 a 16% dos individuos
obesos, porém 69% destas que foram submetidas a cirurgia bariatrica tiveram a normaliza¢do
dos niveis glicémicos. Mais de 80% dos casos de diabetes mellitus tipo 2 podem ser
atribuidos a obesidade, estando associado em todos os grupos étnicos. (CLAUDINO e
ZANELLA, 2007).

Para a Artropatia, assim como para as outras comorbidades, ndo houve piora e
ndo se manteve inalterada. A melhora ocorreu em: Grupo 2 (60%); Grupo 3 (60%); Grupo 4
(75%) e Grupo 5 (91,7%), ja as porcentagens de resolucdo ficaram em: Grupo 2 (40%); Grupo
3 (40%); Grupo 4 (25%) e Grupo 5 (8,3%).

A qualidade de vida dos obesos, de acordo com Van Germet et al.(1998 apud
TAVARES, NUNES, e SANTOS, 2010) estd intensamente comprometida quando associada
a comorbidades, podendo gerar também distirbios emocionais e psicoldgicos causados por
prejuizo e discriminagdo. A obesidade torna-se aspecto negativo na vida da pessoa, que

também sofre com o preconceito. A média da pontuagdo referente a resolucdo das
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comorbidades através do BAROS foi semelhante em todos os grupos operados assim como a
pontuagdo referente a perda de peso.

A avaliagdo da qualidade de vida através do questionario de Moorehead-Ardelt
teve resultado melhor ou muito melhor em mais de 90% dos casos em todos os grupos, assim
como em nenhum dos grupos houve qualidade de vida muito diminuida ou diminuida. Quanto
a ndo haver alteragdes, o resultado ficou da seguinte forma: Grupo 2 (3,8%); Grupo 3 (3,3%);
Grupo 4 (3,7%) e Grupo 5 (6,7%). A qualidade de vida foi melhorada para: Grupo 2 (15,4%);
Grupo 3 (36,7%); Grupo 4 (25,9%) e Grupo 5 (33,3%), e muito melhorada para: Grupo 2
(80,8%); Grupo 3 (60%); Grupo 4 (70,4%) e Grupo 5 (60%) dos pacientes.

Varios estudos sugerem estreita relacdo entre a obesidade e o declinio na
qualidade de vida, sendo mais acentuado naqueles que ndo seguem algum tratamento.
(KOLOTKIN et al., 2001; SEID e ZANNOM, 2004 apud TAVARES, NUNES e SANTOS,
2010). Nos obesos grau III, a percepcdo da ma qualidade de vida pode ser mais evidente, j&
que o isolamento social ¢ mais significativo, provocado pela sensac¢ao de inadequacao perante
padrdes sociais vigentes. (VAN et al.; TAVARES, NUNES e SANTOS, 2010). No entanto de
uma maneira geral, estudos e relatos de caso mostram uma consistente melhora da qualidade
de vida dos pacientes pos-operacao bariatrica e melhora de quadros depressivos, ansiosos,
alimentares e de insatisfacdo com a imagem corporal. (DIXON, 2002 apud SEGAL e
FANDINO, 2002)

Na avaliagdo evolutiva das pontuacdes obtidas através do BAROS com relagdo ao
peso, comorbidades e qualidade de vida, houve diferenga, nos resultados do quesito qualidade
de vida enquanto os demais obtiveram pontuagdes semelhantes. Peso: Grupo 2 (2,58%);
Grupo 3 (2,43%); Grupo 4 (2,48%) e Grupo 5 (2,37%); Comorbidade: Grupo 2 (1,31%);
Grupo 3 (1,77%); Grupo 4 (1,63%) e Grupo 5 (1,27%); Questionario Qualidade de Vida:
Grupo 2 (2,44%); Grupo 3 (2,12%); Grupo 4 (2,27%) e Grupo 5 (2,05%). O total foi de:
Grupo 2 (5,99%); Grupo 3 (5,98%); Grupo 4 (6,02%) e Grupo 5 (5,30%).

Utilizando-se a classificagdo final do BAROS, observou-se que o indice de
avaliagdes com resultado muito bom ou excelente esteve acima de 90% apenas no grupo 2.
Quando se agrupou os resultados, bom, muito bom e excelente o resultado esteve acima de
96% em todos os grupos. Nao houve falha em nenhum dos grupos, assim como resultado
razoavel, com exce¢do do Grupo 3 (3,3%). O resultado bom foi de: Grupo 2 (3,8%); Grupo 3
(10%); Grupo 4 (18,6%) e Grupo 5 (23,3%), j& o resultado muito bom foi de: Grupo 2 (50%);
Grupo 3 (43,3%); Grupo 4 (44,4%) e Grupo 5 (46,7%), por fim, o resultado excelente
apresentou: Grupo 2 (46,2%); Grupo 3 (43,3%); Grupo 4 (37%) e Grupo 5 (30%).
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13 CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade hoje atinge milhdes de pessoas pelo mundo e as estimativas para o
futuro ndo sdo nada favoraveis. Com um leque de fatores que constitui sua etiologia, as de
origem exodgenas, ndo intrinsecas ao individuo e passiveis de modificacdes, sdo as de maior
influéncia no elevado indice de acometidos, tornando uma doenca epidémica e de grave
problema de saude publica. Sua disseminagdo ocorre de forma alarmante, j& se fazendo
presente entre criangas ¢ adolescentes o que requer de imediato, medidas de controle e
prevencao, visto que por acometer as pessoas mais cedo, mais cedo também sera o prejuizo da
qualidade de vida e o aparecimento das comorbidades, provocando mortes precoces.

Medidas intensivas por parte das trés esferas de governo e mudanca de atitude por
parte de cada cidaddo devem ser tomadas. E necessario que as pessoas saiam da inércia, se
exercitando no minimo 30 minutos por dia, praticando qualquer atividade ou esporte que lhe
dé prazer e que seja compativel com seu tempo e condicao fisica, ndo havendo assim o risco
dessa pratica ser abandonada. Associar ao exercicio fisico, uma alimentacdo saudavel e
balanceada, com carddpios que ndo destoem das preferéncias pessoais, mas que com 0O
equilibrio dos valores nutricionais, possa proporcionar prazer ¢ satisfacdo a cada refeicdo. E
que busquem apoio emocional com profissionais gabaritados, para resolugao de seus conflitos
pessoais. Seria ideal que o poder publico oferecesse esse e outros meios de apoio ao
tratamento da obesidade gratuitamente, visto que a satde ¢ dever do Estado, e os mais doentes
por essa doenga, estatisticamente sao os individuos de classes menos favorecidas. A
obesidade ¢ possivelmente tratada de forma convencional, com acompanhamento profissional
capacitado e, sobretudo determinacdo e perseveranca por parte do obeso.

Para os casos em que ainda assim seja necessdria intervencdo cirurgica, €
fundamental que sua indicacdo respeite o que preconiza o Conselho Federal de Medicina e o
Ministério da Saude, pois a cirurgia bariatrica ndo ¢ uma medida milagrosa, ainda que
proporcione reducdo do excesso de peso, reducdo de comorbidades e melhora da qualidade de
vida. Promove também drastica mudangca de comportamento, submetendo ao operado,
acompanhamento clinico por resto da vida e cuidados especificos com a satde, como por
exemplo, complementagao nutricional por meio de polivitaminicos.

Por ser a obesidade uma doenca intimamente associada a deterioracao da
qualidade de vida, e tendo por muitos obesos a percep¢do de que a cirurgia bariatrica ¢ a
solugdo para todos os problemas, é que se propds esta revisdo integrativa, avaliar se isto se

confirma. Para tanto, de inicio, a revisdo integrativa contou com 268 estudos indexados ao
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banco de dados BIREME e 178 estudos no BDTD, somente pela busca através dos descritores
pré-estabelecidos. Apos exaustiva selecao levando em consideragdo os critérios de inclusdo, a
revisdo integrativa se resumiu em dois artigos publicados e duas dissertacdes de mestrado,
sendo somente um dos artigos pertencente a area de concentragdo em enfermagem. Durante a
busca ¢ sele¢do, notou-se ainda a escassez de estudos nacionais sobre o tema.

A revisdo integrativa, satisfazendo os objetivos propostos, revelou que a procura
pela cirurgia bariatrica ¢ mais evidente no sexo feminino, facilmente justificada por ser este o
sexo que mais sofre com a obesidade, e por serem as mulheres as mais preocupadas com a
saude e a estética. Sdo ainda os adultos mais jovens entre 30 a 40 anos os mais operados. Em
sua grande maioria s3o obesos morbidos, constando a presenga também de obesos grau Il com
comorbidades associadas, sendo assim respeitado o que ¢ preconizado pelos Orgados
competentes, quanto aos critérios de indicacdo a cirurgia. A intervengdo proporciona reducao
muito relevante do excesso de peso, levando ao paciente antes da operagao classificado como
obeso morbido, a classificacdo de sobrepeso apds alguns meses de cirurgia, o que ¢ fantastico.
Assim, as principais comorbidades também sdo sanadas. Os participantes das pesquisas
informam de maneira geral que ocorre elevagdo da auto-estima, melhora da disposi¢do para
atividades fisicas e para o trabalho, melhora das relagdes sociais e interesse aumentado pelo
sexo, 0 que resume em melhora significativa da qualidade de vida.

Frente aos resultados conclui-se que a cirurgia baridtrica promove a melhora da
qualidade de vida, porém nao deve ser o método de tratamento de primeira escolha, e sim
quando esgotadas as tentativas de perda de peso através dos métodos ndo invasivos, pois uma
intervengdo cirurgica sempre tem seu risco inerente, sendo potencializado no paciente obeso,
por ja apresentar condigdes clinicas desfavorecidas, apesar de estar mais seguro atualmente a
cirurgia bariatrica, com indices de mortalidade reduzida, variando em 1 a 5%.

Por ndo haver muitos estudos nacionais sobre a qualidade de vida de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, faz-se necessario o aprofundamento do tema em novas
pesquisas por meio do protocolo BAROS ou por outros tantos existentes, para que contribuam
assim como este presente estudo, na melhor adequagdo do tratamento e da assisténcia ao
obeso, respeitando suas particularidades. A equipe de saude deve estar preparada para dar
suporte emocional, orientacdo, incentivo a esta populacdo fragilizada e abalada pelo
preconceito e estigma social, e isto s6 € possivel através de conhecimento cientifico

atualizado e compativel com a realidade do nosso pais.
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APENDICE A- Identificagio dos Estudos Incluidos na Revisdo Integrativa.

Estudo | Autores Ano Formacéo Instituicéo/ Base de Periodico de
do Autor Origem Indexacéo Publicacéo
Principal
01 Guedes, 2009 | Mestre  em | Universidade | BIREME | Rev. do Instituto
A.C.etal. Enfermagem | Paulista de Ciéncias da
(UNIP) Saude.
02 Prevedello | 2009 | Nao Centro BIREME | Arquivos de
, C.F.etal. identificado | Universitario Gastroenterologia
Franciscano
(UNIFRA)
03 Gomes, 2007 | Mestre  em | Universidade | BDTD Nao  publicado
G.M.B. Nutri¢ao Federal de (dissertagdao  de
Santa mestrado)
Catarina
(UFSC)
04 Costa, 2011 | Mestre  em | Universidade | BDTD Nao  publicado
R.C.N.C. Ciéncia de Sao Paulo (dissertagao  de

(USP)

mestrado)
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APENDICE B - Caracteristicas Metodoldgicas dos Estudos Incluidos na Revisao

Integrativa.
Estudo Tipo de Local da Periodo do Técnica Dimenséo do
Estudo Pesquisa Estudo Cirurgica BAROS
01 Descritivo, Centro Marco a abril | Derivagao Avaliacao da
exploratorio | Integrado de | de 2007 biliopancredtica | qualidade de
com Medicina com preservacao | vida.
abordagem Avangada gastrica
quantitativa (CIMA) (DBPPQG).
02 Retrospectivo | Clinica Margo a | Bypass gastrico e | Avaliagdo da
particular de | junho de | Derivacao perda de
Santa Maria | 2007 biliopancredtica. | peso.
- RS
03 Prospectivo | Hospital Janeiro a | Fobi-Capella Avaliacao da
de natureza | Universitario | setembro de perda de
quantitativa | da 2006. peso,
com aspectos | Universidade Avaliacao
qualitativos. | Federal de clinica e
Santa Avaliagcdo da
Catarina. qualidade de
vida.
04 Transversal. | Hospital do | Fevereiro de | Derivacao Avalia¢do da
Servidor 2007 a | gastrica em Y de | perda de
Publico fevereiro de | Roux com anel | peso,
Estadual de | 2008. de silicone. Avaliacao
Sao Paulo. clinica e
Avaliacdo da

qualidade de

vida.
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Resultados
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ANEXO
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ANEXO A - Resolugéo - RDC n° 52, de 6 de outubro de 2011

Dispde sobre a proibi¢ao do uso das substancias
anfepramona, femproporex e mazindol,

seus sais e isdmeros, bem como intermediarios
e medidas de controle da prescri¢do

e dispensacdo de medicamentos que

contenham a substancia sibutramina, seus

sais e isdmeros, bem como intermediarios e

da outras providéncias.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, no uso da atribui¢do que
lhe confere o art. 11, inciso IV, do Regulamento da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria,
aprovado pelo Decreto No- 3.029, de 16 de abril de 1999, e tendo em vista o disposto no
inciso II e nos §§ 1° e 3° do art. 54 do Regimento Interno aprovado nos termos do Anexo I da
Portaria No- 354 da ANVISA, de 11 de agosto de 2006, republicada no DOU de 21 de agosto
de 2006, em reunido realizada em 4 de outubro de 2011, Adota a seguinte Resolugdo da

Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino sua publicacao:

Art. 1° Fica vedada a fabricagcdo, importagdo, exportacdo, distribuicdo, manipulacao,
prescricdo, dispensa¢do, o aviamento, comércio e uso de medicamentos ou férmulas
medicamentosas que contenham as substancias anfepramona, femproporex e mazindol, seus

sais e isdmeros, bem como intermediarios.

Art. 2° Fica vedada a prescri¢do, a dispensacdo e o aviamento de medicamentos ou formulas
medicamentosas que contenham a substancia sibutramina, seus sais e isomeros, bem como

intermediarios acima da Dose Didria Recomendada de 15 mg/dia (quinze miligramas por dia).

Paragrafo nico. A prescri¢do, a dispensacdo e o aviamento de medicamentos ou formulas
medicamentosas que contenham a sibutramina, respeitada a dosagem maxima estabelecida no
caput, deverdo ser realizados por meio da Notificagdo de Receita "B2", de acordo com a
Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC N° 58, de 05 de setembro de 2007, ou a que vier a

substitui-la, ficando condicionados as medidas de controle definidas nesta Resolugao.



138

Art. 3° Somente serd permitido o aviamento de formulas magistrais de medicamentos que
contenham a substincia sibutramina nos casos em que o prescritor tenha indicado que o
medicamento deve ser manipulado, em receituario proprio, na forma do item 5.17 do Anexo
da Resolucao de Diretoria Colegiada - RDC N° 67, de 08 de outubro de 2007, que dispde
sobre as Boas Praticas de Manipulagdo de Preparagdes Magistrais e Oficinais para Uso

Humano em farmacias, que deve acompanhar a Notificacao de Receita "B2".

Art. 4° A prescricdo de que trata o pardgrafo unico do art. 2° deverd ser acompanhada de
Termo de Responsabilidade do Prescritor, conforme modelo constante do Anexo I desta
Resolucgdo, a ser preenchido em trés vias, devendo uma via ser arquivada no prontuario do
paciente, uma via ser arquivada na farmécia ou drogaria dispensadora e uma via mantida com

0 paciente.

Pardgrafo unico. O Termo de Responsabilidade a que se refere o caput devera ser assinado
pelo paciente, a titulo de confirmacdo de que recebeu as informagdes prestadas pelo

prescritor.

Art. 5° Todo e qualquer evento adverso relacionado ao uso de medicamento que contenha a
substancia sibutramina, seus sais e isdmeros, bem como intermediarios, sao de notificacdo

compulsoéria ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Pardgrafo Uinico. A responsabilidade pela notificagdo cabe aos profissionais de saude, aos
detentores do registro de medicamentos contendo a substincia sibutramina, seus sais €
isomeros, bem como intermedidrios e aos estabelecimentos que manipulem ou dispensem

esses medicamentos.

Art. 6° As empresas detentoras do registro dos medicamentos a base da substancia
sibutramina, seus sais e isOmeros, bem como intermediarios deverdo cumprir as normas
constantes da Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC N° 04, de 10 de fevereiro de 2009, que
dispde sobre as normas de farmacovigilancia para os detentores de registro de medicamentos
de uso humano, e da Instrucdo Normativa N° 14, de 27 de outubro de 2009, que aprovou os
guias técnicos para a elaboracdo de Planos de Farmacovigilancia, de Planos de Minimizagao

de Riscos e do Relatorio Periddico.
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§ 1° As empresas de que trata o caput terdo um prazo de 60 (sessenta) dias, a contar da
publicacao desta Resolucao, para apresentarem a area de farmacovigilancia da ANVISA um
Plano de Minimiza¢do de Risco relacionado ao uso desses medicamentos, prevendo as
condi¢des para o monitoramento efetivo da seguranga do produto por um periodo de 12

(doze) meses.

§ 2° A inobservancia da exigéncia prevista no § 1° acarretard o cancelamento do registro do

medicamento na ANVISA.

§ 3° Apos a implementagdao do Plano de Minimizag¢ao de Risco pelo periodo de 12 (doze)
meses, as empresas responsaveis pelos mesmos deverdo apresentar os seus resultados a area

de farmacovigilancia da ANVISA, a quem cabera sua analise.

§ 4° Os Relatorios Periddicos dessas empresas deverdo ser apresentados a cada 6 (seis) meses,

durante o periodo de vigéncia do Plano de Minimizagdo de Risco.

Art. 7° Os novos pedidos de registro de medicamentos contendo a substancia sibutramina,
seus sais e isomeros, bem como intermediarios, deverao conter o Plano de Minimizac¢ao de

Risco, a que se refere o art. 6° desta Resolugao.

Paragrafo unico. As empresas que tem processo em andamento para o registro de
medicamentos contendo a substancia sibutramina, seus sais € isOmeros, bem como
intermediarios, deverdo aditar o Plano de Minimizagdo de Risco, a que se refere o art. 6° desta

Resolucao.

Art. 8° As farmdacias de manipulagdo deverdao apresentar a area de farmacovigilancia da
ANVISA relatorio semestral sobre as notificagdes de suspeitas de eventos adversos com o uso

de sibutramina.

§ 1° A auséncia de notificagdes no periodo definido no caput nao desobriga a apresentacao do

relatorio definido no caput, que devera conter as justificativas de auséncia de notificacdes.

§ 2° Para o cumprimento no disposto no caput o responsavel técnico pela farmacia devera

cadastrar-se no Sistema Nacional de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA,
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com acesso disponivel no sitio eletronico da Anvisa na internet, ou no sistema que venha a

substitui-lo.

§ 3° A farmdcia devera preencher os campos especificos do Termo de Responsabilidade do
Prescritor que acompanha a notificagdo de receita definida no paragrafo tnico do art. 2° desta

Resolugdo, reter uma via e entregar a outra via para o paciente.

Art. 9° O responsavel técnico pela farmacia ou drogaria que dispense apenas medicamentos
industrializados contendo a substincia sibutramina, seus sais € isOmeros, bem como
intermediarios devera cadastrar-se no Sistema Nacional de Notificagdes para a Vigilancia
Sanitéria - NOTIVISA, com acesso disponivel no sitio eletronico da Anvisa na internet, ou no

sistema que venha a substitui-lo.

Art. 10 Os profissionais prescritores dos medicamentos contendo a substancia sibutramina,
seus sais e isomeros, bem como intermediarios deverdo cadastrar-se no Sistema Nacional de
Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA, com acesso disponivel no sitio

eletronico da Anvisa na internet, ou no sistema que venha a substitui-lo.

Art. 11 O descumprimento das disposi¢des contidas nesta Resolucdo constitui infracao
sanitaria, nos termos da Lei N° 6.437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuizo das

responsabilidades civil, administrativa e penal cabiveis.

Art. 12. Fica revogada a Resolucdo de Diretoria Colegiada - RDC N° 25, de 30 de junho de
2010, e os incisos I, III e IV do paragrafo inico do artigo 2° da RDC No- 58, de 05 de
setembro de 2007.

Art. 13. Esta Resolugdo entra em vigor no prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data de sua

publicacao.

DIRCEU BRAS APARECIDO BARBANO

ANEXO I da RDC N° 52, DE 06 DE OUTUBRO DE 2011

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PRESCRITOR PARA USO DO MEDICAMENTO
CONTENDO A SUBSTANCIA SIBUTRAMINA
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Eu, Dr.(a) , registrado no Conselho
Regional de Medicina do Estado sob o niimero , sou o responsavel
pelo tratamento e acompanhamento do(a) paciente

, do sexo , com
idade de - anos completos, com diagnéstico de

, para quem estou indicando o

medicamento a base de SIBUTRAMINA.

Informei ao paciente que:

1. O medicamento contendo a substancia sibutramina:

a. Foi submetido a um estudo realizado apds a aprovagdo do produto, com 10.744 (dez mil,
setecentos e quarenta e quatro) pacientes com sobrepeso ou obesos, com 55 (cinqiienta e
cinco) anos de idade ou mais, com alto risco cardiovascular, tratados com sibutramina e
observou-se um aumento de 16% (dezesseis por cento) no risco de infarto do miocérdio nao
fatal, acidente vascular cerebral ndo fatal, parada cardiaca ou morte cardiovascular
comparados com 0s pacientes que nao usaram o medicamento; ¢

b. Portanto, a utilizagdo do medicamento esta restrita as indicagdes e eficacia descritas no
item 2, e respeitando-se rigorosamente as contraindicacdes descritas no item 3 e as precaugdes

descritas no item 4.

2. As indicagdes e eficacia dos medicamentos contendo sibutramina estdo sujeitas as seguintes
restrigoes:

a. A eficacia do tratamento da obesidade deve ser medida pela perda de peso de pelo menos
de 5% (cinco por cento) a 10% (dez por cento) do peso corporal inicial acompanhado da
diminui¢do de parametros metabolicos considerados fatores de risco da obesidade; e

b. o medicamento deve ser utilizado como terapia adjuvante, como parte de um programa de
gerenciamento de peso para pacientes obesos com indice de massa corporea (IMC) > ou = a
30 kg/m2 (maior ou igual a trinta quilogramas por metro quadrado), num prazo maximo de 2
(dois) anos, devendo ser acompanhado por um programa de reeducacao alimentar e atividade

fisica compativel com as condi¢des do usuario.
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3. O uso da sibutramina estd contra-indicado em pacientes:

a. Com indice de massa corporea (IMC) menor que 30 kg/m2 (trinta quilogramas por metro
quadrado);

b. Com historico de diabetes mellitus tipo 2 com pelo menos outro fator de risco (i.e.,
hipertensdo controlada por medicacdo, dislipidemia, pratica atual de tabagismo, nefropatia
diabética com evidéncia de microalbuminuria);

c. Com historico de doenga arterial coronariana (angina, historia de infarto do miocardio),
insuficiéncia cardiaca congestiva, taquicardia, doenga arterial obstrutiva periférica, arritmia
ou doenga cerebrovascular (acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitorio);

d. Hipertensao controlada inadequadamente, > 145/90 mmHg (maior que cento e quarenta e
cinco por noventa milimetros de mercurio);

e. Com idade acima de 65 (sessenta e cinco) anos, criangas ¢ adolescentes;

f. Com histérico ou presenga de transtornos alimentares, como bulimia e anorexia; ou

g. Em uso de outros medicamentos de agdo central para reducao de peso ou tratamento de

transtornos psiquiatricos.

4. As precaugdes com o uso dos medicamentos a base de sibutramina exigem que:

a. Ocorra a descontinuidade do tratamento em pacientes que ndo responderem a perda de peso
apos 4 (quatro) semanas de tratamento com dose diaria méxima de 15 mg/dia (quinze
miligramas por dia), considerando-se que esta perda deve ser de, pelo menos, 2 kg (dois
quilogramas), durante estas 4 (quatro) primeiras semanas;e

b. Haja a monitorizagdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca durante todo o
tratamento, pois o uso da sibutramina tem como efeito colateral o aumento, de forma
relevante, da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, o que pode determinar a

descontinuidade do tratamento.

5. O uso da sibutramina no Brasil estd em periodo de monitoramento do seu perfil de

seguranca, conforme RDC/ANVISA N° 52/2011.

6. O paciente deve informar ao médico prescritor toda e qualquer intercorréncia clinica

durante o uso do medicamento.
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7. E responsabilidade de o médico prescritor notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, por meio do sistema NOTIVISA, as suspeitas de eventos adversos de que tome

conhecimento.

8. Para viabilizar e facilitar o contato disponibilizo ao paciente os seguintes telefones, e-mail,

fax, ou outro sistema de contato:

Assinatura e carimbo do(a) médico(a):

C.RM.:
Data: / /
A ser preenchido pelo(a) paciente:
Eu, , Carteira de Identidade N°
, Orgdo  Expedidor , residente na rua
, Cidade ,
Estado , telefone , recebi pessoalmente as informacdes

sobre o tratamento que vou fazer. Entendo que este remédio ¢ s6 meu e que ndo devo passa-lo
para ninguém.
Assinatura:

Data: / /

A ser preenchido pela Farmécia de manipulacdo no caso de o medicamento ter sido

prescrito com indicacéo de ser manipulado:

Eu, Dr.(a) , registrado(a) no
Conselho Regional de Farmacia do Estado sob o numero , sendo o
responsavel técnico da Farmacia , situada
no enderego , sou

responsavel pelo aviamento e dispensagdo do medicamento contendo sibutramina para o

paciente

Informei ao paciente que:

1. Deve informar a farmacia responsavel pela manipulagdo do medicamento relatos de

eventos adversos durante o uso do medicamento; €
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2. E responsabilidade do responsavel técnico da Farmacia notificar ao Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitdria, por meio do sistema NOTIVISA, as suspeitas de eventos adversos de

que tome conhecimento.

3. Para viabilizar e facilitar o contato disponibilizo ao paciente os seguintes telefones, e-mail,

fax, ou outro sistema de contato:

Assinatura e carimbo do(a) farmacéutico(a):

CR.F.:

Data: / /

Assinatura do (a) paciente:

Data: / /
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