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RESUMO GERAL

A incidéncia de doengas secundarias a obesidade é maior em obesos morbidos, 0 que
implica em grandes riscos a saude. A cirurgia bariatrica constitui-se em op¢do de
tratamento da obesidade severa com indice de sucesso consistente, especialmente para
aqueles em que a intervencdo clinica ndo alcangou resultados positivos. Este estudo
discute a problematica e a magnitude da obesidade em adultos, com revisdo da
literatura, enfatizando critérios diagnosticos, dados epidemiolégicos - especialmente em
mulheres obesas - etiologia, comorbidezes e tratamento. Evidencia a complexidade do
tratamento cirargico, as técnicas de cirurgia, critérios de indicacdo e contra-indicacao,
beneficios, complicacbes e deficiéncias nutricionais. Por fim, analisa e discute o
impacto sobre o perfil metabdlico e antropométrico de mulheres inseridas no Programa
de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario Prof® Alberto Antunes da Universidade
Federal de Alagoas, submetidas a cirurgia de Capella. Trata-se de um estudo
prospectivo com cento e trinta e cinco mulheres em periodos pré-operatério (T1) e entre
12 a 24 meses de pos-operatorio (T2), submetidas a cirurgia de Fobi-Capella e alocadas
em trés grupos de 45 componentes, segundo diferentes tercis de indice de massa
corporal (IMC) pré-operatério. Foram avaliados idade, massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura, perfil metabolico (colesterol total, HDL-c, LDL-c,
trigliceridios, glicemia de jejum), comorbidades e uso de medicamentos. Os individuos
selecionados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Testes estatisticos
foram usados para analisar os grupos. A idade média foi de 33,9 £ 9,3 anos. Apés a
cirurgia houve diminuicdo de 38,1% da massa corporal, 37,9% do IMC e de 28,9% da
circunferéncia da cintura, com reducdo dos niveis séricos de glicose, colesterol,
trigliceridios e LDL-c em 21,4%; 19,0%; 48,1% e 28,1%, respectivamente. O HDL-c
aumentou 15,6%. Os niveis glicémicos normalizaram em todos os grupos. A perda
ponderal média dos grupos foi de 36,7%; 39,0% e 38,4%. Os grupos 1 e 2,
classificados no pré-operatorio como obesidade classe 3, evoluiram para sobrepeso e 0
grupo 3 para obesidade classe 1. Quanto a circunferéncia da cintura, todos apresentavam
risco muito aumentado para complicacdes metabdlicas e apenas o grupo 1 evoluiu para
risco aumentado, com os demais permanecendo na classificacdo anterior. Dentre as

comorbidades, a dislipidemia foi prevalente, seguida de doencas gastricas, doencas



articulares, esteatose hepatica, hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus. A
hipertensdo regrediu em 91,8%; houve remissdo de 95,7% do diabetes e de 41,5% da
dislipidemia. Observou-se evolucéo satisfatoria dos fatores de risco cardiovasculares e
reducdo de 57,1% do uso de medicamentos. Embora apresentassem diferentes
categorias de IMC no periodo pré-operatério, ndo houve diferencas significantes quanto
as varidveis analisadas entre os grupos, os quais se beneficiaram igualmente do

acompanhamento e procedimento cirurgico.

Palavas-chave: obesidade morbida, cirurgia bariatrica, indice de massa corporal, perda

de peso, doencas cronicas.



GENERAL ABSTRACT

Incidence of obesity-related diseases is greater in cases of morbid obesity, which leads
to higher health risks. Primarily for those patients in whom clinical intervention proved
unsuccessful, bariatric surgery has become viable for the treatment of severe obesity.
Starting with a review of the medical literature, the discussion herein involves obesity
and its magnitude in adults, placing emphasis on diagnostic criteria, epidemiological
data, especially in obese women, etiology, comorbidities, and treatment. It also looks
into the complexity of the surgical treatment, its techniques, indication and
contraindication criteria, benefits, complications, and nutritional deficiencies. Lastly,
women who underwent Capella surgery at the Alberto Antunes University Hospital at
the Federal University of Alagoas and who were enrolled in its Bariatric Surgery
Program had their metabolic and anthropological profiles assessed and discussed
afterwards. One hundred and thirty-five women took part in this prospective study and
were assessed preoperatively (T1) and between 12 and 24 months postoperatively (T2).
They all underwent Fobi-Capella surgery and were divided into three 45-patient groups,
according to different preoperative body mass index (BMI) terciles. Age, body mass
(BMI), waist circumference, metabolic profile (total cholesterol, HDL-c, LDL-c,
triglycerides, fasting glucose), comorbidities, and the use of medication were all taken
into account. Patients signed an informed consent form. Statistical tests were employed
when evaluating the groups. Mean age was 33.9 + 9.3 years. Post-operative results
showed a respective decrease of 38.1%, 37.9%, and 28.9% in body mass, BMI, and
waist circumference. Serum levels of glucose, cholesterol, triglycerides, and LDL-c
dropped 21.4%, 19.0%, 48.1%, and 28.1%, respectively. The HDL-c level rose
15.6%. Glycemic levels were brought to normal in all groups. Mean weight loss for the
groups was 36.7%, 39.0%, and 38.4%. Patients in groups 1 and 2, preoperatively
classified as having class 3 obesity, were deemed overweight at endpoint, whereas those
in group 3 came down to class 1 obesity. As to waist circumference, all of them had
shown much greater risk for metabolic complications, and only those patients in group 1
progressed to increased risk. The others remained unchanged. The most prevalent
comorbidity was dyslipidemia, followed by gastric disorders, joint diseases, hepatic
steatosis, systemic arterial hypertension, and diabetes mellitus. Hypertension decreased

in 91.8% of the patients, and the remission of diabetes and dyslipidemia stood at 95.7%



and 41.5% of the cases, respectively. Cardiovascular risk factors were significantly
reduced and the use of medication fell 57.1%. Despite the different pre-operative BMI
categories, there were no significant differences across the groups regarding the
assessed variables. The three groups showed equally positive results in the follow-up

period.

Keywords: morbid obesity, bariatric surgery, body mass index, weight loss, chronic

illnesses.
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1 INTRODUCAO

1.1 Problematizacéo

A obesidade é um problema de alta magnitude, cuja velocidade de evolugdo em
varios paises do mundo tem sido definida como uma pandemia, atingindo tanto paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, inclusive o Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2006). Proporcionalmente, esse aumento tem sido mais pronunciado nos estratos
socioecondémicos menos privilegiados da populacdo (MONTEIRO et al., 2004).

Como ferramenta para a classificacdo nutricional em estudos  epidemiol6gicos
preconiza-se o Indice de Massa Corporal (IMC). A antiga terminologia de obesidade
morbida, empiricamente definida como mais de 100% de excesso do peso corporal ideal, tem
sido substituida por novos termos, incluindo obesidade classe 3, obesidade extrema ou
clinicamente obesidade severa (MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE OF
THE BARIATRIC SURGERY PATIENT, 2008).

Estudos comprovam que a transi¢cdo nos padrdes nutricionais, relacionando-os com
mudancas demogréficas, socioecondmicas e epidemioldgicas ao longo do tempo, estdo
refletindo na diminuicéo progressiva da desnutricdo e no aumento da obesidade (MONTEIRO
et al., 1995). Por isso, a obesidade tem sido denominada de “doenca da civilizagdo” ou
“sindrome do novo mundo” (MARINHO et al., 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que existem 1,6 bilhGes de adultos
com sobrepeso e aproximadamente 400 milhdes de adultos obesos (idades de 15 ou mais).
N&o ha estimativas da prevaléncia global de obesidade mdrbida. (WHO, 2006). No Brasil,
estudos mostram um aumento da obesidade de 4,4% em 1974-1975 para 8,2% em 1989 e

11,1% em 2002-2003 (PNSN, 1989; ENDEF, 1971-1975; POF, 2002-2003).
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No primeiro ano de operagéo do sistema VIGITEL - levantamento de vigilancia de
fatores de riscos a saude do Governo Federal, pesquisa via telefone - foram apresentados
resultados iniciais a respeito do excesso de peso e obesidade no Brasil. Dentre eles destacam-
se: excesso de peso atinge 47% dos homens e 39% das mulheres; a freqiiéncia mais elevada
de adultos obesos foi encontrada em Jodo Pessoa (13,9%) e a menos elevada em Belo
Horizonte e S&o Luis (8,7%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Na Ameérica Latina é provavel que 200 mil pessoas morram anualmente em
decorréncia das comorbidades relacionadas a obesidade (RIBEIRO et al., 2004). A taxa de
mortalidade para obesos morbidos é 12 vezes maior entre pessoas com 25 a 40 anos, quando
comparadas a individuos de peso normal (LORENTZ et al., 2007). Uma alta incidéncia de
comorbidades e mortes prematuras ocorrem mais freqiientemente no grupo de obesos severos
(MARTINS-FILHO et al., 2008).

Além disso, é bem conhecida a relacdo da obesidade grau Ill, onde existe um risco
maior de morbimortalidade com doencas cardiovasculares (DCV), dislipidemias, diabetes tipo
2 (DM2), sindrome da apnéia do sono, alguns tipos de canceres e muitas outras condi¢des
patoldgicas (WHO, 1998; DIRETRIZES PARA CARDIOLOGISTAS SOBRE EXCESSO
DE PESO E DOENCA CARDIOVASCULAR, 2002).

A abordagem terapéutica do paciente obeso envolve programa alimentar, atividade
fisica e uso de drogas antiobesidade (BENCHIMOL, 2005). Porém, entre aqueles que
conseguem obter sucesso, apenas 5 a 10% conseguem manter esse resultado por mais de dois
anos. Varios pacientes ndo respondem a estas manobras terapéuticas, necessitando de uma
intervencdo mais eficaz (SEGAL & FANDINO, 2002).

Devido a sua gravidade e dificil manejo clinico, novas estratégias de tratamento tém

sido propostas, dentre as quais se destaca a cirurgia bariatrica (FANDINO et al., 2004),
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proposta terapéutica inovadora (VALEZI et al., 2004), considerada como a medida mais
efetiva para o tratamento da obesidade severa (BAVARESCO et al., 2008).

A cirurgia promove uma redugdo do excesso de peso de mais de 50% com
manutencdo por longo prazo, utilizando-se de principios como redugdo do tamanho do
reservatorio gastrico, associado ou ndo a procedimento de inducdo de mé& absorcdo
(BENCHIMOL, 2005). Estudos relatam melhora das comorbidades associadas em pacientes
submetidos a alguma técnica cirurgica para reducao de peso (CAMPQOS, 2005).

As cirurgias séo classificadas como disabsortivas e/ou restritivas. S&o reconhecidas
trés técnicas de tratamento cirdrgico, segundo Consenso Latino Americano de Obesidade
(CONSENSO LATINO AMERICANO EM OBESIDADE, 1998). A cirurgia considerada
padrdo ouro para obesidade grave é a gastroplastia vertical com bandagem em Y-de-Roux,
proposta por Fobi e Capella (CAPELLA, 1991; FOBI, 1989 apud VALEZI et al., 2004),
sendo a mais utilizada dentre as técnicas cirdrgicas.

No Brasil, em 2005, o Sistema Unico de Salde — SUS realizou 2.266 cirurgias
bariatricas a um custo total de R$ 7.415.147,09 e doze 6bitos. Em 2006, 2.023 cirurgias
bariatricas foram realizadas a um custo total de R$ 6.427.823,48 e quinze dbitos. Em 06 de
julho de 2005, a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude (MS) editou a Portaria
n° 390 que regulamenta a indicacdo de pacientes para cirurgia bariatrica, os critérios de
inclusdo dos centros capacitados, os procedimentos e a abordagem especializada. A
distribuicdo geografica destas cirurgias estd concentrada na regido Sudeste, a mais
desenvolvida regido do pais, onde também se concentra a mais alta prevaléncia de obesidade
severa, seguida pela regido Sul (SANTOS et al., 2008).

A investigacdo dos efeitos da cirurgia bariatrica e da intervencdo do Programa de
Cirurgia do Hospital Universitario prof® Alberto Antunes (HUPAA) da Universidade Federal

de Alagoas (UFAL) quanto aos aspectos antropométricos e metabdlicos desses individuos,
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contribuird no direcionamento das a¢fes da equipe multidisciplinar, tendo em vista o desafio
de desenvolver intervencdes de saude voltadas a manutencdo da perda ponderal e promogao

da saude e da qualidade de vida dos usuarios.

1.2 Problema

Considerando que dentre os critérios de selecdo para indicacdo da cirurgia bariatrica
destaca-se o0 grau de obesidade classificada de acordo o IMC, com indicacdo para a obesidade
morbida (severa) ou obesidade grau Il associada a morbidades, presume-se que existam
diferencas quanto ao controle metabdlico e nivel de saude dos individuos de acordo com tais
critérios, premissa que é respaldada por (KRAL, 2001), os quais argumentam que o risco de
desenvolvimento de comorbidade secundaria a obesidade esta diretamente relacionada a
severidade da mesma. A incidéncia de doencas associadas € substancialmente maior em
individuos superobesos, o que implica em grandes riscos a saude (BROLIN et al., 2002).

Assim sendo, é plausivel supor que a cirurgia bariatrica traria maiores beneficios a
esses pacientes em relacdo aqueles com menor grau de obesidade. Todavia, tais pressupostos
ndo estdo devidamente esclarecidos na literatura especializada. Diante disso, este trabalho
pretende responder a seguinte pergunta: pacientes com distintos graus de obesidade se
beneficiam de um programa de cirurgia bariatrica de maneira diferenciada? Em caso

afirmativo, quais seriam essas diferengas?

1.3 Hipdtese

O individuo obeso, independente do seu grau de adiposidade, beneficia-se
igualmente da cirurgia bariatrica, exceto em relagdo a amplitude dos indicadores adotados

nessa avaliacao.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Geral

Investigar o impacto do Programa de Cirurgia Bariatrica do HUPAA sobre o perfil
metabolico e antropométrico de mulheres, segundo diferentes classificacbes de IMC pré-

operatorio.

1.4.2 Especificos

o Caracterizar o perfil antropométrico, metabodlico, biogquimico e de comorbidades
durante o periodo pré-operatorio;
o Comparar as alteracbes ocorridas no periodo pos-operatério, em relacdo a

caracterizagdo pré-operatoria.

1.5 Justificativa

O objetivo da cirurgia bariatrica é induzir a perda ponderal substancial e
clinicamente importante, de modo a reduzir para niveis aceitaveis as complicacdes
decorrentes da obesidade (MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE OF THE
BARIATRIC SURGERY PATIENT, 2008). De acordo com Drenick et al.(1980), grandes
obesos estdo submetidos a uma alta incidéncia de comorbidades e morte prematura.

Brolin et al. (2002) concluem que o nimero de comorbidades é substancialmente
maior em superobesos, com grandes implicacfes em risco a saude e perda ponderal menor

que em individuos obesos, quando submetidos a operagdes restritivas.
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Segundo Mctigue et al. (2006), a mortalidade cardiovascular é 50 % maior em
individuos obesos e 90 % em individuos severamente obesos, em compara¢do a individuos
com sobrepeso.

Em uma metanélise com 22.000 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, Buchwald
et al.(2004) relataram que uma diminuicdo de 61% do IMC foi acompanhada de reducdo
significante das comorbidades. Em outra metanalise, Maggard et al.(2005) observaram uma
perda ponderal de 20 a 30 kg mantida por 10 anos, em associacdo com a reducdo de
comorbidezes e da mortalidade total inferiores a 1 %. Estes beneficios foram conclusivos para
pacientes com IMC > 40 kg/m?, mas nao com IMC < 40 kg/m? (MEDICAL GUIDELINES
FOR CLINICAL PRACTICE OF THE BARIATRIC SURGERY PATIENT, 2008).

Martins-Filho et al. (2008), estudando superobesos submetidos a cirurgia de Fobi-
Capella, concluiram que o IMC > 55 kg/m? foi o principal fator de risco para complicacfes
cirlrgicas severas e Obito.

Considerando a obesidade como um problema mundial de alta prevaléncia, as
indicacdes levam a crer que o problema sera agravado nas proximas décadas, ocorrendo maior
procura pelo tratamento cirdrgico.

Portanto, torna-se imprescindivel a avalicdo dos indices de sucesso da cirurgia.
Entre estes individuos existe um amplo espectro de medidas de IMC que variam desde 35
kg/m? até mais de 60 kg/m?, o que os tornariam diferenciados nio apenas quanto a
composigdo corporal, mas com provaveis alteraces no perfil metabdlico como resultados do
procedimento cirdrgico. A realizacdo do presente estudo, além de contribuir para discutir este
aspecto, permitird a producdo de outras informacgdes Uteis a equipe multidisciplinar do
Programa de Cirurgia Bariatrica do HUPAA quanto ao planejamento e operacionalizagdo das

acoOes destinadas a obesos severos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A importancia do tema obesidade como foco de intensas investigacdes cientificas
pode ser observada pelo crescente nimero de estudos que abordam 0s Varios aspectos que
permeiam esta patologia, constituindo-se em importante problema de satude publica mundial,
principalmente se consideradas as possiveis complicagdes e 0s custos relacionados ao

tratamento (PORTO et al., 2002).

2.1 Conceituagao

A obesidade € o acimulo anormal de gordura corporal em relacdo ao tamanho do
corpo e pode acarretar varias alteracfes a saide em médio ou longo prazo sendo considerada,
atualmente, a maior desordem nutricional dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(VASQUEZ et al., 2003). E uma condicdo complexa, com vérias dimensdes sociais e

psicoldgicas, que afeta virtualmente todas as idades e grupos socioecondémicos (WHO,1998).

2.2 Critérios para diagnostico da obesidade severa

O diagnéstico da obesidade pode ser realizado através da mensuracdo de dobras
cuténeas, pesagem hidrostatica, avaliagdo da impedancia bioelétrica, medida da gordura
subcutanea (soma das pregas), relacdo cintura-quadril (RCQ), circunferéncia de cintura (CC)
e/ou calorimetria indireta, dentre outros métodos. Estas técnicas, embora precisas para medir a
gordura corporal, sdo sofisticadas, onerosas e pouco viaveis para estudos epidemiologicos,
uma vez que grande parte delas requer equipamento completo e pessoal qualificado e

supervisionado (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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Desta forma, métodos mais praticos e acessiveis tém sido propostos, dentre estes a
antropometria nutricional, que avalia as relacbes das medidas corporais com utilizagéo de
equipamentos de baixo custo e de facil manuseio (PEREIRA et al., 1999).

Em estudos epidemioldgicos, o diagndstico é feito a partir do Indice de Massa
Corporal (IMC) (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). O IMC foi introduzido em estudos
populacionais em 1835 por Quetelet e tem correlagdo com a gordura corporal, mas ndo é uma
medida precisa. Contudo, prové um guia inicial da magnitude da obesidade (BRAY, 2003).

O IMC ¢é definido pelo peso em quilogramas, dividido pela altura em metros
quadrados. Torna-se medida util para avaliar o excesso de gordura corporal, sendo
considerado um indicador clinicamente valido no diagndstico do estado nutricional,
especialmente em adultos (PINHEIRO et al., 2004; SANTOS et al., 2006).

A Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 1998) admite que, independente de sexo e
idade, adultos com IMC igual ou superior a 30 kg/m2 devem ser classificados como obesos,
considerando obesidade mérbida quando o IMC for maior ou igual a 40 kg/m2, o que esta
relacionado com risco muito elevado de comorbidades (PINHEIRO et al., 2004; MONACO et
al., 2006).

Ainda segundo a OMS (WHO, 1998), cujas preconizacdes também sdo adotadas
pelo Consenso Latino Americano em Obesidade (1998), sdo considerados trés niveis de
classificacdo: obesidade classe I: IMC 30,00 a 34,99 kg/m?; obesidade classe II: IMC 35,00 a
39,99 kg/m?; obesidade classe I1I: IMC > 40,00 kg/m2. A mesma classifica¢do foi adotada em
2000 pela North American Asssociation for the Sudy of Obesity (NAASO) e National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI), embora com nomenclatura diferente: obesidade I,
obesidade Il e obesidade morbida, esta Ultima correspondente a classe I11, com 0s respectivos

indices de massa corpérea (LIMA & SAMPAIQO, 2007).
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Além das citadas, existe outra classificacdo adotada pela Sociedade Americana de
Cirurgia Bariatrica (1998), a qual possui um maior nimero de pontos de corte em relagdo as
categorias anteriores. Sao propostas as seguintes denominacgdes: obesidade pequena: IMC 27
a 30 kg/m?; obesidade moderada: IMC 30 a 35 kg/m?; obesidade grave: IMC 35 a 40 kg/m?;
obesidade morbida: IMC 40 a 50 kg/m2; superobesidade: IMC 50 a 60 kg/m? e
super/superobesidade: IMC > 60 kg/m? (LIMA & SAMPAIO, 2007). Esta classificagéo
também ¢é relatada no Medical Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative
Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient (2008).

O termo obesidade “morbida” foi designado em 1963 pelo cirurgido J. Howard
Payne para caracterizar potenciais complicacdes decorrentes da obesidade e obrigar as
seguradoras de saude a pagar os procedimentos de assisténcia em saude (KRAL, 2001). A
antiga terminologia de “obesidade morbida”, empiricamente definida como mais do que 100
libras (45,4 kg) ou 100% de peso corporal acima do ideal, tem sido substituida por novos
termos, como obesidade classe 3, obesidade extrema ou obesidade clinicamente severa
(MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE OF THE BARIATRIC SURGERY
PATIENT, 2008).

Segundo Martins-Filho et al. (2008), o termo aceito atualmente é obesidade severa

ou superobesidade, preferencialmente a forma “obesidade moérbida”.

2.3 Epidemiologia

A obesidade &, atualmente, um dos mais graves problemas de saude publica,
resultando em substancial impacto no sistema de salude e levando alguns autores a classificar
o fenémeno com o termo “globesidade” (DEITEL, 2003).

Dados da Organizagdo Mundial de Satude (WHO, 1998) indicam ser a obesidade

relativamente incomum nos paises da Africa e Asia, com prevaléncia mais elevada na
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populacdo urbana em relacdo a rural. Em regides avangadas economicamente, os padrdes
podem ser tdo altos quanto em paises industrializados. Nas Ameéricas, estudos demonstram
que o padrdo de obesidade para ambos o0s sexos vem aumentando tanto em paises
desenvolvidos, como em desenvolvimento. Na Europa verificou-se em 10 anos um aumento
entre 10 % e 40 % de obesidade na maioria dos paises, destacando-se a Inglaterra, com um
acréscimo superior ao dobro entre 0s anos 80 e 90 (PINHEIRO et al., 2004).

A regido oeste do Pacifico, compreendendo a Australia, o Japdo, Samoa e China,
também apresentou aumento. Ressalta-se que China e Japdo, apesar do aumento da obesidade
em comparagao com outros paises desenvolvidos, apresentam as mais baixas prevaléncias: na
China, 0,36% para mulheres e 0,86% para homens de 20 a 45 anos em 1991; no Japé&o, 1,8%
para homens e 2,6% para mulheres maiores de 20 anos, em 1993 (PINHEIRO et al., 2004).

Sobrepeso e obesidade alcancam proporgdes epidémicas nos Estados Unidos da
América (EUA) afetando, aproximadamente, 65% (ou cerca de 130 milhdes) de adultos
(MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE OF THE BARIATRIC SURGERY
PATIENT, 2008), com 33,4% de prevaléncia em mulheres adultas e 27,5% em homens
(DRENICK et al.,1980). Incluindo os casos de sobrepeso, estes valores elevam-se para 39% e
8,5%, respectivamente (CLINICAL GUIDLELINES OF OVERWEIGHT AND OBESITY IN
ADULTS, 1998).

O nimero de mortes por ano nos EUA e Europa relativo a obesidade esta em
torno de 300.000 a 200.000, respectivamente, constituindo-se na segunda causa de morte nos
EUA ( MARTINS-FILHO et al., 2008).

Na Inglaterra, a obesidade severa atinge 2,0% da populacdo (NHS, 2006 apud
SANTOS et al., 2008). J4 nos EUA, dados do National Health and Nutrition Examination
Survey for United States (1999-2002) indicam taxas de 4,4% de obesidade severa entre

americanos de ambos os sexos com idades de 20 anos ou mais, decrescendo para 3,1%
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quando considerada a populacdo adulta americana em 2005. A prevaléncia americana de
obesidade severa quadruplicou entre 1986 e 2000, crescendo dois percentuais entre 2000 e
2005; enquanto a superobesidade aumentou cinco e trés percentuais, respectivamente, no
mesmo periodo (SANTOS et al., 2008)

A obesidade severa estd associada ao aumento da mortalidade, especialmente em
homens, em comparagdo com individuos ndo obesos. Um IMC > 45 kg/m? esta associado a
uma diminuicdo de treze a oito anos de expectativa de vida para homens brancos e mulheres,
respectivamente; e um decréscimo de vinte anos para homens negros jovens. (STURM, 2003
apud GUIDELINES FOR THE BARIATRIC SURGERY PATIENT, 2008).

Estudos indicam que em individuos com IMC > 35 kg/m? a mortalidade é doze
vezes maior em homens com idades entre 25 e 34 anos e seis vezes maior em homens com 35
a 44 anos, comparados com individuos nao obesos. (EISENBERG & BELL, 2003).

No Brasil, os principais dados sdo resultantes da analise de trés grandes inquéritos
nutricionais brasileiros — Estudo Nacional de Despesas FamiliaressENDEF (1975), Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo/PNSN (1989) e Pesquisa de Orcamentos Familiares/POF
(2002/2003) - realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) -
destacando que a incidéncia de obesidade é de 60 milhdes de brasileiros, das quais 20% sdo
criangas, com prevaléncia em torno de 12,4% para mulheres e 7,0% para homens.

Segundo dados do ENDEF (1975), PNSN (1989) e POF (2002/2003), no intervalo de
quinze anos a proporgdo de adultos obesos quase dobrou (5,7% para 9,6%) e mulheres
excederam homens tanto na desnutrigdo, como na obesidade.

Santos et al. (2008), analisando os referidos dados, relatam um aumento de 255%
na obesidade severa do Brasil entre 1974 e 2003, com valores aumentados de 0,18% entre
1975/1976 para 0,64% em 2002/2003; enquanto a obesidade aumentou de 4,4% para 11,1%

no mesmo periodo, correspondendo a 152%. Este valor torna-se modesto, quando comparado
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as taxas de obesidade severa de 4,9% nos Estados Unidos e de 2,0% na Inglaterra (SANTOS
et al., 2008).

Com base nas projecdes do IBGE para a populacao brasileira em 2003, estima-se que
existam cerca de 606.000 adultos brasileiros com obesidade (SANTOS et al., 2008) e com o
provavel aumento nos dias atuais, é possivel prever um aumento crescente de candidatos ao
tratamento cirdrgico da obesidade.

Projecdes extrapoladas para o ano 2025 sugerem que os niveis de obesidade atingirdo
45% a 50% nos Estados Unidos, 30% a 40% na Australia e mais de 20% no Brasil (BERG,
2006).

Em todas as regibes do Brasil, parcelas significativas da populagdo adulta
apresentam sobrepeso e obesidade (PINHEIRO et al., 2004). Em se tratando de distribuigéo
regional, as referidas pesquisas indicam maior prevaléncia de obesidade severa no Sul, sendo
superada pelo Sudeste entre 2002/2003. O Nordeste, a mais pobre regido do pais e que,
tradicionalmente, apresenta 0s mais altos indices de desnutri¢do, obteve um crescimento de
760%. Porém, no mesmo periodo, ainda apresenta os mais baixos indices de obesidade severa
dentre as regides (SANTOS et al., 2008).

E evidente que as diferencas geograficas expressam, basicamente, diferenciacdes
sociais na distribuicdo da obesidade. A freqiiéncia de obesidade em adultos triplicou no
Nordeste e duplicou no Sudeste, com evidéncias de que comeca a diminuir nos estratos de
renda mais elevada (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003). Na zona urbana, o excesso de peso
guarda relacdo direta com o nivel socioecondmico entre os homens e inversa entre as
mulheres. Para a zona rural, entretanto, hd uma relagéo direta com a renda familiar em ambos
0s sexos (MARINHO et al., 2003).

Sichier (2002) concluiu que a complexidade da associacdo entre renda e prevaléncia

de obesidade, principalmente quando considerada a sua evolucdo temporal, mostra “quio
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ténue ¢ a divisdo entre as chamadas doengas da afluéncia e doengas da pobreza”. A obesidade,
que inicialmente predominava nas classes econdmicas de maior renda, vem apresentando uma
evolugéo temporal com predominancia nas populagcdes mais pobres, principalmente entre as
mulheres.

De acordo com Lima e Sampaio (2007), dados epidemioldgicos em populagdes
latino-americanas indicam o crescimento da obesidade como um problema mais frequente e
mais grave que a desnutricdo. Este fendmeno, conhecido como transicdo nutricional,
sobrecarrega o sistema de salde com uma demanda crescente de atendimento a doengas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) relacionadas com a obesidade.

A obesidade coexiste com a subnutricdo nos paises em desenvolvimento. Na
verdade, um paradoxo nutricional estd surgindo — observam-se, na mesma familia, pessoas
com peso acima e abaixo do ideal. Estima-se que a porcentagem de domicilios com esse
fendmeno € de 7% nos EUA e de 8% no Brasil (BERG, 2006).

O Brasil vem, rapidamente, substituindo o problema da escassez pelo problema do
excesso dietético. Varios estudos com adultos, realizados em diferentes periodos no pais,
demonstram resultados semelhantes, sugerindo a inversdo nas prevaléncias de
sobrepeso/obesidade e baixo peso nas ultimas décadas, conforme achados descritos por
Pinheiro et al. (2004).

O problema do sobrepeso/obesidade ainda ndo tem sido devidamente considerado em
niveis das acdes de saude no Brasil, embora tenha sido enfaticamente valorizado na politica
nacional de alimentacdo e nutricdo do Ministério da Saude. Ao analisar a transicdo

epidemioldgica do Brasil, Batista Filho & Rissin (2003) referem que:

A transicdo epidemiolégica no campo da nutricdo representa, de fato, uma
abordagem especifica de mudancas mais abrangentes no perfil de morbi-
mortalidade que expressa, por sua vez, modificacfes mais gerais nos ecossistemas
de vida coletiva — habitacdo e saneamento, habitos alimentares, niveis de ocupacédo
e renda, dindmica demografica, acesso e uso social das informacoes, escolaridade,
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utilizacdo dos servicos de saude, aquisicdo de novos estilos de vida e outros
desdobramentos.

Nos ultimos cinquenta anos, mesmo dentro de um contexto de turbuléncias
econbmicas, politicas e sociais, 0 Brasil mudou substancialmente, seja pela globalizacao
progressiva, como por circunstancias e processos historicos e culturais préprios. Houve
transformacfes quanto a geracdo de renda, estilos de vida e, especificamente, demandas
nutricionais. Ao mesmo tempo em que declina a ocorréncia da desnutricdo em criangas e
adultos num ritmo bem acelerado, aumenta a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na
populacdo brasileira. Estabelece-se, dessa forma, um antagonismo de tendéncias temporais
entre desnutricdo e obesidade, definindo uma das caracteristicas marcantes do processo de
transicdo nutricional do pais. (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003).

De acordo com Popkin (1993) a transi¢do nutricional “é um processo de
modificagdes sequenciais no padrdo de nutricdo e consumo, que acompanha mudancas
econdmicas, sociais e demograficas e também do perfil de saude das populagdes”
(PINHEIRO et al., 2004).

Alteracbes na composicdo corporal, particularmente a obesidade, estdo associadas a
mudancas seculares em padrdes nutricionais que decorrem das modificagbes na estrutura da
dieta dos individuos, correlacionadas a alteracdes do ponto de vista econdmico, social,
demografico e de saude, caracterizando a chamada “transi¢do nutricional.” Essas mudancas,
acompanhadas de um estilo de vida sedentario, parecem ter ocorrido inicialmente em areas
urbanas, estendendo-se depois aos segmentos de rendas mais elevadas das areas rurais,
frequentemente coexistindo com estratos da populagdo submetidos a déficits energéticos
(POPKIN, 1994).

A teoria da transicdo nutricional explica o fato como resultante das mudancas nos
padrdes alimentares, aliadas ao desenvolvimento tecnoldgico, o qual teria levado o0 homem ao

menor gasto energético (MONTEIRO et al., 1995).
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A presenca da desnutri¢do, deficiéncia de micronutrientes, excesso de peso e outras
doencas crbnicas ndo transmissiveis coexistindo nas mesmas comunidades e, muitas vezes, no
mesmo domicilio, caracteriza a transi¢ao nutricional (COUTINHO et al., 1991).

Alguns estudos sugerem que familias mais pobres tendem a consumir dietas de alta
densidade energética por serem mais baratas (MARINHO et al., 2003). As estratégias de
consumo alimentar estariam, assim, caracterizadas pela selecdo de alimentos baratos e de alta
densidade cal6rica, como as gorduras e 0s agucares, através dos quais 0s pobres conseguem as
calorias de que necessitam para sobreviver (ZALUAR, 1985). Ao mesmo tempo, seu lazer
restringe-se praticamente a assistir programas de televiséo (MARINHO et al., 2003),
tornando-as sedentérias.

Porém, em se tratando de populagdes abaixo da “linha de pobreza”, outros
elementos devem ser considerados, como por exemplo, a possibilidade de adaptacGes
metabolicas diante da escassez cronica de consumo energético, sugerida por Velasquez et al.
(1999) em pesquisa realizada em obesas de baixa estatura.

Monteiro et al. (1995) corroboram estudos diversos, indicando associacdo
inversamente proporcional entre obesidade e nivel socioeconémico, especialmente entre as

mulheres.

2.4 Obesidade em mulheres e em segmentos pauperizados da populacéo

O distarbio nutricional de maior freqiiéncia no pais é a obesidade em mulheres
adultas. Na mulher, a obesidade adquire conotagdes ligeiramente diferentes da populagdo em
geral, sendo o baixo nivel socioecondmico um fator de risco. Além da predisposigéo a doenga
cardiovascular, a obesidade associa-se a um aumento do risco de cancer de mama e de

endométrio, ovarios policisticos e infertilidade. Nas mulheres, o controle de peso tem forte
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motivacdo estética e apresenta importantes componentes emocionais em relacdo a comida
(RIOBO et al., 2003).

O aumento da obesidade em segmentos pauperizados da sociedade levanta a questéo
sobre sua etiologia. Mondini e Monteiro (1998) enfatizam o quanto é equivocada a afirmacgéo
de que a obesidade prevaleceria entre 0s grupos de maior poder aquisitivo. Pesquisas tém
demonstrado uma correlagdo negativa entre obesidade e niveis socioecondmicos,
principalmente entre as mulheres (MARINHO et al., 2003).

Quanto a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre mulheres adultas, segundo
pesquisas do ENDEF (1975), PNSN (1989) e POF (2002/2003), observa-se que as duas
condicGes agregadas evoluiram de valores iniciais de 22,2% (1974/1975) para 39,1% (1989)
e, finalmente, 47,0% (1995/1996), equivalendo a um aumento de 112% (BATISTA FILHO
& RISSIN, 2003).

Em principio, a obesidade atingia popula¢des de regibes mais desenvolvidas, como
0 Sudeste. Porém, no periodo de 1989/1996 ja se desenha outra tendéncia: o aumento da
ocorréncia da obesidade nos extratos de renda mais baixa, enquanto o comportamento
ascendente do problema comeca a se interromper entre mulheres adultas de renda mais
elevada (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003).

De acordo com a PNSN, estudo de base domiciliar realizado no Brasil em 1989 pelo
IBGE, em familias com renda per capita inferior a ¥ de salario minimo, a obesidade em
mulheres adultas representa 13,2%, contra 12,7% de desnutri¢do; entre ¥ e 1/2 salarios
minimos a ocorréncia ja excede em mais de duas vezes a da desnutrigdo, a qual atinge 19,7%);
com renda entre 1/2 e 1,0 salario minimo ha um acréscimo para 23,3%; com renda superior a
1,0 salario minimo, as taxas atingem 21,3%. Constata-se, portanto, que a populagdo adulta

feminina estd exposta a taxas elevadas de obesidade, mesmo quando a renda familiar
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encontra-se abaixo da linha de pobreza absoluta, ou seja, com renda per capita menor que %
de salario minimo (MONDINI & MONTEIRO, 1998).

O estudo epidemiolégico realizado por Souza et al. (2003) em Campos, Rio de
Janeiro, confirma os achados de maior prevaléncia de obesidade em mulheres, com aumento
dos riscos com o avancar da idade e o consequente aumento de patologias associadas
(REPETTO et al., 2003).

Monteiro et al. (2001), analisando as prevaléncias de obesidade por género e faixa
etaria e comparando os dados provenientes de inquéritos nutricionais realizados nas regies
Nordeste e Sudeste, verificam que o0 maior aumento na prevaléncia da obesidade ocorreu
exatamente entre as mulheres mais pobres. As diferencas no padrdo regional de evolucgéo
evidenciam que o risco de obesidade feminina na regido Nordeste em 1997, tende a se igualar,
OuU mesmo a superar o risco da doenca na regido Sudeste (PINHEIRO et al, 2004).

Nestes inquéritos, verificou-se que na zona urbana o excesso de peso guarda relacéo
direta com o nivel socioecondémico entre 0s homens e inversa entre as mulheres. Para a zona
rural, entretanto, a obesidade guarda relacdo direta com a renda familiar, em ambos 0s sexos.
(MARINHO et al. 2003).

Observa-se que em 1989, a pobreza deixou de ser fator de protecdo para obesidade
feminina. Aproximadamente 10% das mulheres mais pobres sdo obesas, contra 15,4% e
14,1% nos estratos de renda média e alta, respectivamente. (SANTOS et al., 2008).

Dados do Estado de Pernambuco indicam a ocorréncia de obesidade em mulheres
adultas em 13,5% na Regido Metropolitana do Recife, 15,8% na populagéo urbana do interior
e 11,2% na zona rural, sendo mais frequente que a prevaléncia do baixo peso, tomada como
equivalente da desnutricdo em adultos (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003).

Resultados obtidos em pesquisas recentes sobre nutricdo e salde envolvendo a

populacdo de uma area ocupada pelo Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST)
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em um municipio alagoano, demonstraram uma prevaléncia de 15,7% de
sobrepeso/obesidade. Em se tratando somente de mulheres, essa prevaléncia foi de 22,7%
(FERREIRA, 1996).

Em outro estudo, realizado numa comunidade de sem-tetos na capital alagoana,
32% das mulheres apresentaram sobrepeso/obesidade, contra 18,1% dos homens. Apesar da
miséria presente na comunidade, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi maior que a da
desnutricdo. Além disso, quase todas as mulheres de baixa estatura (91,2%) apresentaram
obesidade abdominal, contra 73% das mulheres de estatura normal (FERREIRA, 2006).

Na investigacdo de determinantes desta situacdo, por meio de inquérito dietético,
observou-se que o cardapio, em geral, era muito monétono com habito alimentar sugestivo de
“fome oculta”, caracterizado pela falta de héabito (ou de acesso) em relacdo ao consumo de
vegetais e laticinios (FLORENCIO et al., 2003).

O estudo inferiu que (FERREIRA, 2006):

0 baixo nivel socioecondmico, associado a baixa estatura, essa quando resultante
da desnutricdo no inicio da vida, seria fator de risco para as doencgas cronico-
degenerativas ndo transmissiveis, especialmente entre as mulheres.

Ressalta-se o fato destes dois estados nordestinos, reconhecidamente pobres,
apresentarem altas prevaléncias de obesidade. Considerando o binémio obesidade/pobreza, héa
que se relatar um breve historico da situagdo socioecondmica do Estado de Alagoas.

Pesquisas de abrangéncia nacional publicadas no periodo de 2004 a 2006 pelo IBGE
e Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA) classificaram Alagoas como o estado
com maior taxa de analfabetismo, maior mortalidade infantil e menor expectativa de vida do
pais. Quanto aos dados socioeconémicos, o estado foi o pendltimo colocado no ranking
nacional. Sua economia, medida pelo Produto Interno Bruto (PIB), colocava-o no penultimo

lugar entre os estados nordestinos, superando apenas o Piaui (CARVALHO, 2007).
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Observou-se uma evolugéo no Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) nos anos
90 nos componentes educacao e saude, revelando uma melhoria na gestdo dos investimentos
na area social, principalmente no ensino fundamental e nos programas de salde publica.
Porém, essa evolugdo ndo foi suficiente para fazé-lo saltar posicfes até alcancar a média
nacional ou nordestina, devido ao desempenho da economia e da renda, que ndo obteve 0s
mesmos indices da area social. A andlise dos nimeros das areas de educacéo, trabalho, renda,
pobreza e desigualdade, colocaram o estado como a Unidade Federada de menor grau de
desenvolvimento social e econdmico de todo o pais (CARVALHO, 2007).

Segundo Carvalho (2007) a razdo primeira das dificuldades da economia alagoana é
a combinacdo da sua pobreza com os frageis indicadores sociais. O estado tem uma sociedade
marcada por um dado incomodo: 62% da populagdo sdo considerados pobres e metade de
seus habitantes se beneficia do Programa Bolsa Familia. Quando se analisa a diferenciacéo
salarial da populacdo economicamente ativa (PEA), observa-se que 22% nao possuem renda,
48% recebem até um salario minimo e apenas 4% recebem mais de cinco salarios minimos,
considerado como 0 minimo necessario para a vida normal de uma familia.

Para a PEA, os dados mostraram que 24% ndo possuiam instrucdo alguma e que
45% tinham primeiro grau completo ou incompleto (1 a 7 anos de estudo), estando apenas 4%
dessa populacdo com 14 anos ou mais de escolaridade e, portanto, atendendo aos requisitos
exigidos pelo competitivo mercado de trabalho (CARVALHO, 2007).

Alagoas, segundo estudos destas duas instituicdes, € considerado como um dos
estados mais desiguais do Brasil. A desigualdade na distribuicdo de renda entre 0os mais ricos
e pobres é medida pelo indice de Gini, que expressa um valor numa escala de zero (perfeita
igualdade) a um (desigualdade extrema), sendo 0,575 o indice de Alagoas em 2004, onde 1%
dos mais ricos possuem 31% da renda do estado e 50% dos mais pobres apenas 13% desta

renda. Esse perfil atrasado vem, principalmente, dos indicadores sociais negativos
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(CARVALHO, 2007), reforcando a existéncia do nexo entre obesidade e baixo nivel
socioeconémico.

Para Ferreira e Magalhdes (2005) a obesidade:

surge como mais uma face da desigualdade social do pais. Diante disso, torna-se
importante sinalizar a necessidade de se reconhecer 0s novos contornos da pobreza,
assim como o0 mosaico de situacBes cotidianas vivenciadas pelos grupos
socialmente vulneraveis, para o melhor enfrentamento da obesidade.

2.5 Etiologia

A obesidade ndo € uma desordem singular e sim um grupo heterogéneo de condi¢bes
com diversas causas que, em ultima analise, resultam no fenotipo de obesidade
(FRANCISCHI et al., 2000).

Apbs diversas demonstracdes nas producdes cientificas sobre o impacto do excesso
de peso na saude dos individuos, numerosos estudos sdo realizados a fim de identificar as
principais causas que contribuem para o seu desenvolvimento (PEREIRA et al, 2003).

Embora a etiologia ndo esteja totalmente esclarecida, existe um consenso na
literatura de que a obesidade é causada pela interacdo de fatores genéticos, metabolicos,
enddcrinos, nutricionais, psicossociais e culturais, os quais Ihe conferem uma natureza
multifatorial (MONDINI & MONTEIRO, 1998).

Pinheiro et al. (2004) consideram a obesidade como:

produto da combinagdo entre fatores genéticos e ambientais, preconizando que as
influéncias genéticas sdo especificamente mais importantes para determinar a
distribuicdo da gordura corpdrea, com especial influéncia na predisposicdo de
deposito visceral de gordura.

Assim, a obesidade em sua causa multifatorial, pode entéo ser classificada em dois
grandes contextos: exogena, influenciada por fatores externos de origem comportamental,

dietética e/ou ambiental, os quais representam em torno de 95% ou mais dos casos; e
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enddgena, relacionada a componentes genéticos, neuropsicoldgicos, endocrinos e
metabdlicos, os quais representam aproximadamente 5% dos casos ( HALPERN, 1999).

S840 poucas as evidéncias de que algumas populagBes sdo mais suscetiveis a
obesidade por motivos genéticos (WHO, 1990). Para Stunkard (1999), os determinantes
ambientais desempenham um papel predominante no seu desenvolvimento, apesar das
questBes genéticas, mas 0s mecanismos ainda ndo estdo esclarecidos. Os fatores genéticos tém
acao permissiva para que os fatores ambientais possam atuar, como se criassem "ambiente
interno” favoravel a producdo do ganho excessivo de peso (MARGAREY et al, 2001).

H4 indicios de que o componente genético atua sobre o gasto energético, em especial
sobre a taxa metabodlica basal (TMB) (GRUNDY, 1998), a qual € determinada,
principalmente, pela quantidade de massa magra (JEBB, 1999). Portanto, a informagéo
genética constitui-se em uma causa suficiente para determinar sobrepeso e obesidade, mas ndo
sempre necessaria, sendo possivel reduzir a sua influéncia, através de modificacbes no micro
e macro ambiente em que vivem as pessoas (COUTINHO, 1991).

A causa fundamental da obesidade é um desequilibrio crénico entre a quantidade de
energia ingerida através da alimentacdo e a energia gasta pelo corpo nas atividades  diarias
(BRAY, 2004). Bray (2004) considera a obesidade como resultante do desequilibrio entre
ingestdo e gasto, mas também sugere causas de distarbios neuroquimicos, discorrendo sobre
os efeitos da serotonina, adiponectina, leptina, interleucinas e fator de necrose tumoral (TNF).

A contribuicdo da dieta para o balanco energético positivo tem sido amplamente
estudada (UEHARA & MARIOSA, 2005). Em conseqliéncia da transicdo nutricional, os
fatores nutricionais inadequados, associados ao sedentarismo, sdo 0s principais responsaveis
pela maior prevaléncia da obesidade (OLIVEIRA et al., 2003). Monteiro et al.(2003) apontam
para multiplas evidéncias que associam “a dieta ocidental” e o aumento da obesidade a alta

prevaléncia de DCNT. Aspectos da transi¢do nutricional convergem para uma dieta rica em
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gorduras (particularmente as de origem animal), acUcar e alimentos refinados, e reduzida em
carboidratos complexos e fibras.

Dados da POF (2002-2003) no Brasil revelaram uma tendéncia ascendente na
proporcédo de calorias na dieta do Norte e Nordeste, a manutencdo desse indicador em valores
muito elevados no Centro-Sul, assim como persisténcia de valores elevados para o colesterol
dietético, aumento dos &cidos graxos saturados, &cidos graxos trans e reducdo de carboidratos
complexos em todas as areas metropolitanas do pais. Paralelamente, observou-se a estagnacao
ou reducdo do consumo de leguminosas, legumes e verduras, frutas e sucos naturais, com
aumento do consumo de agUcar refinado, refrigerantes e biscoitos. Isto configura a evolucao
do padrédo alimentar nesse periodo (LEVY et al., 1995 apud LIMA & SAMPAIO, 2007).

Recentemente, tem sido avaliada a funcdo da dieta rica em carboidratos na
patogénese da obesidade e da sindrome metabdlica, por ser altamente insulinogénica e
promover hiperinsulinemia pds-prandial, levando ao ganho de peso e resisténcia a insulina
(UEHARA & MARIOSA, 2005).

A obesidade pode iniciar-se em qualquer idade, porém, foram identificados periodos
criticos: no inicio da infancia - primeiro ano de vida- no qual o tamanho das células adiposas
se duplica, mas ndo o numero. Ocorre também entre 0s 5 e 7 anos, associada ao aumento
progressivo no numero de células adiposas. Este tipo de obesidade é caracterizado por
alteracdes ao nivel anatomopatologico que provoca hiperplasia das células. Na fase de
adolescéncia, devido a alteragdes hormonais dos adipdcitos e no inicio da idade adulta, devido
ao aumento no tamanho das células (CONSENSO LATINO-AMERICANO EM
OBESIDADE, 1998).

A obesidade na infancia e adolescéncia é também uma grande preocupacao no Brasil.
Estudos epidemioldgicos bem delineados, realizados em diferentes cidades brasileiras,

demonstram que o sobrepeso e a obesidade, em algumas cidades, como Recife, ja atingem
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cerca de 30% das criancas e adolescentes (BALABAN & SILVA, 2001). Souza et al., (2003)
evidenciaram no Rio de Janeiro uma prevaléncia de 15,8% de obesidade em 387 escolares,
sendo que esta foi significativamente maior nas escolas particulares (30%) em relacdo as
publicas (8,2%).

A populacédo infantil, do ponto de vista psicoldgico, socioecondmico e cultural, é
dependente do ambiente onde vive, fato que, na maioria das vezes, reflete os habitos de vida
da familia. As preferéncias alimentares das criangas, assim como atividades fisicas, sdo
praticas influenciadas diretamente pelos habitos dos pais, as quais persistem frequentemente
na vida adulta, o que reforca a hipotese de que os fatores ambientais sdo decisivos na
manutencdo ou ndo do peso saudavel. Quando desfavoravel, o ambiente podera propiciar
condigdes que levem ao desenvolvimento de disturbios alimentares que, uma vez instalados,
poderdo permanecer ao longo da vida, caso ndo acontecam mudangas neste contexto
(OLIVEIRA et al., 2003).

Observa-se que um numero consideravel de individuos que tém obesidade na
infancia, conservam na idade adulta (OLIVEIRA et al., 2003). Alguns estudos retrospectivos
sugeriram a progressdo direta de uma crianca gorda para um adulto gordo. Ha relatos que
50% das mulheres adultas em cada grupo etario, pesando mais de 18% acima do peso
corporal ideal, foram adolescentes obesas. Além disso, cerca de 80% dos adolescentes obesos
tornam-se adultos obesos. Quanto mais severa a obesidade na infancia, maior a probabilidade
de persisténcia na idade adulta (PI-SUNYER, 2002).

A adolescéncia é o periodo da vida caracterizado por grandes mudangas: fisicas,
sociais e comportamentais, destacando-se as de origem alimentar. Nesta fase, os adolescentes
geralmente adquirem independéncia sobre sua alimentacdo, diminuindo a influéncia familiar e
aumentando, consideravelmente, a influéncia social e os modismos. Verifica-se, na literatura,

que elevado percentual de adolescentes deixam de realizar alguma das refei¢Oes principais
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e/ou substituem, principalmente o jantar, por lanches rdpidos, constituindo-se em refeicGes
né&o balanceadas e nem sempre muito nutritivas (CASTRO et al., 2004).

Conforme os achados de Lima e Sampaio (2007) e de Porto et al. (2002), a obesidade
¢ prevalente em mulheres. Segundo Gigante et al. (1997), os determinantes da maior
frequéncia de obesidade entre as mulheres sdo ainda desconhecidos. Entretanto, as mulheres
tém menos massa magra e mais tecido adiposo do que os homens, com maior porcentagem de
gordura das mulheres (25 a 30%) que os homens (15 a 20%) (UEHARA & MARIOSA,
2005). Sobrepeso seria menos prejudicial para os homens do que para as mulheres porque, em
média, menos peso seria em forma de tecido adiposo. Contudo, existem poucos dados para
apoiar esta hipotese (JUNE STEVENS & KIMBERLY, 2003).

A gravidez pode ser um precursor da obesidade e é um fator desencadeante da
doenca nas mulheres (MALHEIROS & FREITAS JR, 2002). O primeiro estudo sobre a
ocorréncia de obesidade associada a gestacdo foi realizado por Sheldon e London em 1949,
onde o0s autores apontaram para a possibilidade de uma mulher desenvolver obesidade apds o
parto, sugerindo que mulheres multiparas obesas ganhavam peso de forma cadenciada, e ndo
subitamente, em associacdo a cada gestacéo especifica (KAC & VELASQUEZ, 2003).

Aproximadamente 50% das mulheres obesas associam a obesidade com o periodo de
gestacdo e parto (MALHEIROS & FREITAS JR, 2002). Seidell (1997) observou que o maior
nimero de gestacbes aumenta a chance de obesidade e evidéncias mostram que a cada
gestacdo a mulher acumula, em média, um quilo de peso, além de aumentar a relacdo cintura-
quadril, em comparacdo com mulheres nuliparas (UEHARA & MARIOSA, 2005). Cerca de
14% a 20% das mulheres permanecem 5 kg mais pesadas no periodo de 06 a 18 meses pos-
parto, do que no periodo pré-gestacional. Isto poderia estar relacionado com o aumento da

ingestdo alimentar no inicio da gestacdo e a uma diminuicdo da atividade fisica; também a
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aumento de horménios, como prolactina e estrogenos, que favorecem o acimulo de gordura
(MALHEIROS & FREITAS JR, 2002).

A mulher é a maior consumidora de farmacos (anticonceptivos, anlgésicos,
ansioliticos e antidepressivos), que parecem favorecer a obesidade. Isto poderd acelerar o
papel que tem na patogénese da obesidade as alteracbes hormonais ciclicas, a gravidez, os
contaceptivos orais e a menopausa. O efeito do tratamento hormonal substitutivo como causa
do ganho de peso ndo esté totalmente esclarecido. A menopausa, assim como a paridade, tem
sido citadas como determinantes da obesidade abdominal (RIOBO et al., 2003).

A etapa de vida que as mulheres tendem a aumentar de peso vai dos 40 aos 50 anos,
que corresponde a época do climatério e da menopausa, onde ha alteracdo hormonal, retencéo
maior de &gua, acumulo maior de gordura e se mostram mais sedentarias (TIERNEY et al.,
2000). O declinio das secrecbes de estrogéneo e progesterona altera a biologia da célula
adiposa, para que o depdsito de gordura abdominal aumente (UEHARA & MARIOSA, 2005).

Quanto a pratica de exercicios fisicos, ja € consenso que a medida que a sociedade se
torna mais desenvolvida e mecanizada, a demanda por atividade fisica diminui, reduzindo o
gasto energético diario (GRUNDY, 1998). Um estilo de vida sedentario reduz o gasto de
energia e promove o0 ganho de peso (UEHARA & MARIOSA, 2005).

O ambiente urbano desestimula a pratica da atividade fisica, favorecendo cada vez
mais atividades sedentéarias, além da predominancia de ocupac¢des que demandam baixo gasto
energético (CONSENSO LATINO-AMERICANO EM OBESIDADE, 1998). As
comodidades que o mundo moderno oferece, como possibilidade do uso de TV, telefones,
videos-game, computadores, entre outros, conduzem também a um estilo de vida sedentério
(OLIVEIRA et al., 2003). De todos os habitos sedentarios, o tempo prolongado a frente da

televisdo parece ser o maior indicador do risco de obesidade e diabetes (UEHARA &
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MARIOSA, 2005). Foi detectada associacao significante entre horas despendidas com habito
de assistir TV e aumento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade (OLIVEIRA et al., 2003).

Na avalia¢do de individuos com obesidade severa € comum a presenca de histdria
familiar de obesidade. Estima-se que a prevaléncia da obesidade seja aproximadamente duas
vezes maior em familias de obesos que na populacdo em geral e aproximadamente oito vezes
maior nas familias de individuos muito obesos (DINIZ & DINIZ, 2001).

O envelhecimento também estd ligado ao ganho de peso, por estar associado a
fatores como declinio na TMB, em conseqiiéncia da perda de massa muscular, diminuicdo na
pratica de atividades fisicas e aumento no consumo alimentar (FRANCHISCHI et al., 2000)

Coelho (2004) afirma que a massa corporal declina com o avancar da idade, mas de
forma diferentes entre homens e mulheres. Em paises desenvolvidos, a média de peso dos
homens e mulheres aumenta através da meia idade e chega a um platé por volta dos 65 anos.
Nas mulheres, o aumento do platd ocorre cerca de 10 anos depois dos homens. A reducdo de
agua tem sido considerada um importante fator na reducdo do peso na velhice, assim como a
reducdo na massa muscular, que é maior em homens. O comportamento do IMC através do
avanco da idade é semelhante ao que acontece com o peso, havendo declinio por volta dos 70
a 75 anos (COELHO, 2004).

Algumas desordens endocrinas também podem conduzir a obesidade, como por
exemplo, o hipotireoidismo e problemas no hipotalamo, mas estas causas representam menos
de 1% dos casos de excesso de peso. Outros problemas dessa mesma origem incluem
alteracbes no metabolismo de corticoesterdides, hipogonadismo em homens e ovariectomia
em mulheres, e a sindrome do ovério policistico, a qual pode estar relacionada a mudancgas na
funcdo ovariana ou & hipersensibilidade no eixo hipotadlamo-hipé6fise-adrenal (FRANCISCHI

et al., 2000).
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Estudos apontam a hipotese de que a desnutricdo no inicio da vida pode promover a
obesidade e as doengas associadas (PARKER et al., 1998; SICHIER et al., 1999; HOFFMAN
et al., 2000 ). Barker (1994), citado por Frerreira et al. (2005) demonstrou que criangas
nascidas de baixo peso, desenvolveram obesidade abdominal e fatores relacionados a
sindrome metabdlica quando adultos. Filhos de mulheres diabéticas estdo mais propensos a
atingir o sobrepeso na idade infantil ou adulta (UEHARA & MARIOSA, 2005).

Criangas em aleitamento materno exclusivo durante pelo menos trés meses tém
menor risco de apresentar sobrepeso ao atingir a idade escolar. Estudos correlacionam o
desenvolvimento da obesidade na idade escolar com o periodo em que as criangcas foram
alimentadas somente com leite materno. Para as que ndo foram amamentadas, a incidéncia foi
de 4,5%; entre as que haviam sido amamentadas por 12 meses ou mais, a incidéncia de
obesidade na idade escolar era de somente 0,8% (UEHARA & MARIOSA, 2005).

Diversos medicamentos utilizados no controle de outras doencas podem determinar
excesso de apetite e subsequiente obesidade. Dentre estes, estdo os corticosterdides, horménios
sexuais e anabolizantes, orexigenos, antidepressivos e outros (HALPERN, 1999).

Embora raros, os distdrbios neurolégicos, como tumores hipotalamicos e patologias
tumorais hipofisarias que comprometem os centros hipotalamicos da fome e da saciedade,
ocasionam subsequente obesidade (HALPERN, 1999).

Existem evidéncias de que as doengas do comportamento alimentar obedecem a uma
interacdo entre distarbio fisiologico e disturbio psicoldgico (HALPERN, 1999). Segundo
Netto (1998), o comportamento alimentar envolve o apetite (sensacdo de fome e saciedade),
0s estados motivacionais e a necessidade de ingestdo energética (processos fisioldgicos e
metabolicos), coordenados pela atividade dos sistemas nervoso periférico e central (vias

neurais e receptores).
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A origem psicogénica da obesidade também vem sendo discutida nas udltimas
décadas, com anormalidades do tipo “sindrome de ingestdo noturna” ou “sindrome da
compulsdo alimentar”. Estas, geralmente, estdo associadas a uma fase de estresse psicoldgico,
disturbios e ansiedade cronica e se caracterizam por alta e inadequada ingestdo alimentar.
Considera-se que, nestes casos, o alimento torna-se um substituto de outras gratificacdes ou
pode ser veiculo de alivio para a soliddo, ansiedade ou aborrecimentos. Assim, a obesidade
pode ser utilizada como mecanismo de defesa contra a interacdo social, conflitos sexuais e

exposicao a possibilidade de inter-relacdes pessoais inadequadas (HALPERN, 1999).

2.6 Comorbidades

No campo da salde a obesidade é relevante, a medida que se associa a varias
doencas, incluindo as patologias cardiovasculares e cerebrovasculares, distarbios metabdlicos,
diversos tipos de cancer, patologias do aparelho digestivo, dentre outras. Além dos danos
fisiologicos, h& os impactos psicossociais relacionados a questdo do estigma e da
discriminacdo a individuos sob esta condi¢do (FERREIRA & MAGALHAES, 2005).

As comorbidades que afetam individuos com obesidade severa foram enumeradas
pelo NIH Consensus Conference em 1985. Estas incluem hipertenséo arterial sistémica,
diabetes mellitus, cardiomiopatia hipertrofica, hiperlipidemia, embolia pulmonar,
determinadas neoplasias, esteatose hepdtica, colelitiase, artropatia degenerativa,
hipoventilagdo, apnéia obstrutiva do sono e problemas psicossociais (MARTINS-FILHO et
al., 2008).

O estudo de Framingham (1983) indicou que a obesidade € um fator de risco
independente para doengas isquémicas do coracdo, hipertensdo e anormalidades lipidicas

(RIOBO et al., 2003).
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A obesidade é um estado de resisténcia a insulina per se, constituindo base
fisiopatologica de diversas condigdes, como DM2, dislipidemia, estado inflamatdrio crénico
subclinico, hipercoagulabilidade e hipertensdo arterial, dentre outros (REAVEN, 1988 apud
GELONEZE & PAREJA, 2006). Individuos com obesidade severa ttm 10 a 28 % de
incidéncia de DM2, com um adicional de 10 a 31 % de incidéncia de intolerancia a glicose
(GREENWAY et al., 2003).

Segundo a OMS, a hipertensdo arterial e a obesidade correspondem aos dois
principais fatores de risco responsaveis pela maioria das mortes e doengas no mundo. No
Brasil, as doencas cardiovasculares correspondem a primeira causa de morte ha pelo menos
quatro décadas, acompanhada de um aumento expressivo de mortalidade por diabetes e
ascenséo de algumas neoplasias malignas (COUTINHO & BECHIMOL, 2003).

Estudos clinicos e epidemioldgicos na década de 1980 convenceram o mundo da
relagcdo entre distribuicdo de gordura corporal e o maior risco de mortalidade. Reaven, em
1988, empregou o termo sindrome X, atualmente conhecida como sindrome metabdlica, para
referir-se a associacdo de dislipidemia, hipertensdo arterial, doenca cardiovascular
aterosclerotica, intolerancia a glicose e resisténcia a insulina/hiperinsulinemia (SUPLICY,
2002).

De acordo como a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabolica (2004) a sindrome metabdlica (SM) é um transtorno complexo, representado por
um conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionados a deposicao central
de gordura e a resisténcia a insulina, devendo ser destacada a sua importancia do ponto de
vista epidemioldgico por ser responsavel pelo aumento da mortalidade geral, estimada em 1,5
vezes e cardiovascular, em 2,5 vezes.

Esta sindrome acomete, principalmente, individuos portadores de obesidade androide

ou visceral, podendo também acontecer nos individuos ndo obesos com depdsito de gordura
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(SUPLICY, 2002). E uma condicdo de risco para o desenvolvimento de doenca
aterosclerdtica sistémcia, em especial a coronariana, e esta relacionada ao desenvolvimento do
diabetes tipo 2 (REAVEN, 1988 apud GELONEZE & PAREJA, 2006). Nao foram
encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM com dados representativos na populagédo
brasileira (MORAIS & FERREIRA, 2007).

Estudos desenvolvidos por Hauner (1995) sugeriram que a distribui¢cdo anatdmica da
gordura corporal é importante indicador morfoldgico, relacionado com complicacGes
metabdlicas e enddcrinas, sendo predisponente ao desenvolvimento de cardiopatias.
Obesidade andréide associa-se ao alto risco para doenca arterial coronariana (DAC), diabetes,
acidente vascular cerebral (AVC) e morte prematura. E mais comum em homens, enquanto a
obesidade gindide é comum em mulheres (NIH, 1992; AMERICAN SOCIETY FOR
BARIATRIC SURGERY, 2003 apud FERRARO, 2004).

O conceito de que o acumulo de tecido adiposo visceral estava associado a
complicacdes cardiovasculares foi intuitivo por décadas. Com o inicio do estudo de
Framingham e suas avaliacbes prospectivas, comprovou-se a relacdo entre diabetes e
resisténcia insulinica. Uma década depois o autor ja propunha que a obesidade androide
estava relacionada com hipertensao arterial e alteracdes do perfil lipidico (BORGES et al.,
2003).

Atualmente, sabe-se que a localizacdo abdominal da gordura (obesidade central)
mostra-se associada a disturbios metabolicos e risco cardiovascular. Medidas regionais de
obesidade, entre as quais a circunferéncia da cintura ou a razdo entre as circunferéncias da
cintura e do quadril (RCQ), sdo capazes de fornecer estimativa da gordura abdominal que,
por sua vez, estd correlacionada a quantidade de tecido adiposo visceral. Resisténcia a

insulina, anormalidades do perfil glicidico e lipidico, dos acidos graxos livres e de seus
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metabolismos sdo mais provaveis em individuos que possuem obesidade central (abdominal)
em relacdo aqueles que possuem obesidade inferior (femoral) (PEREIRA et al.,1999 ).

A relagéo cintura-quadril reflete a proporcéo de gordura intra-abdominal, utilizada
em diversos estudos epidemioldgicos para mostrar o risco aumentado para diabetes melitus,
doencas cardiovasculares e hipertensdo arterial. Corresponde & medida de regido glitea com
numerosos tecidos musculares, principalmente reguladores da sensibilidade a insulina
sisttmica, estando mais fortemente associada a resisténcia a insulina (MARINHO &
MARTINS, 2003).

Entretanto, a circunferéncia abdominal tem demonstrado ser um marcador mais
preciso de gordura abdominal do que a RCQ, principalmente quando se deseja observar
alteracdes ao longo do tempo. A circunferéncia da cintura (CC) tem sido apontada como
melhor indicador para aferir a obesidade abdominal em comparagcdo com a RCQ, por ter
melhor reprodutibilidade (DUARTE & CASTELLANI, 2002).

As alteracGes fisiopatoldgicas na funcdo cardiaca relacionadas a obesidade séo
complexas. Diabetes, obesidade grave, tempo de instalacdo do sobrepeso, hipertensao arterial
e doenca coronariana podem estar associadas com disfungdo cardiaca grave (AULER JR et
al., 2003).

Framingham relatou que o risco de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) foi o
dobro nos pacientes com IMC superior ou igual a 30 kg/m? e a cada elevacdo de 1 kg/m2 do
IMC, o risco de ICC eleva-se em 5% nos homens e em 7% nas mulheres. Do mesmo modo, a
obesidade foi, por si s6, responsavel por 14% dos casos de ICC nas mulheres e de 11%
homens. (PERES, 2005).

A obesidade aumenta em 50% o risco de tornar-se hipertenso. O aumento de 10% do
peso corporeo associa-se a 7 mmHg de elevacdo da pressao arterial. (FARRET, 2005). Por

outro lado, a diminuicdo de 3 a 5 kg do peso reduz a necessidade de usar medicamentos em
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aproximadamente 50% dos pacientes hipertensos (CONSENSO LATINO-AMERICANO EM
OBESIDADE, 1998).

Os mecanismos que induzem & hipertensdo sdo multifatoriais e complexos. Alguns
investigadores tém demonstrado que os obesos apresentam uma taxa de filtragdo glomerular
elevada e alteraces na natriurese, com um aumento na reabsorcao tubular renal de sdédio, que
pode contribuir para a elevacdo da pressdo arterial. Os individuos obesos parecem apresentar
especial sensibilidade ao sédio por meio de estimulo simpatico e ativacdo do sistema renina-
angiotensina. Em associacdo com o estado de hiperinsulinemia, a reabsor¢do de sodio é
aumentada (BORGES et al., 2003).

A associacdo entre obesidade e a ocorréncia de AVC foi também demonstrada no
estudo de Framingham. Particularmente em mulheres, esses autores demonstram que a
obesidade contribui de forma marcante para esse risco (ZANELLA, 2005).

A obesidade também esta associada a modificacGes deletéreas no metabolismo dos
lipideos (PERES, 2005). Hipertrigliceridemia e HDL-c baixo fazem parte da sindrome
metabolica e sdo as alteracdes lipidicas mais freqientes em obesos. Indmeras pesquisas
também mostram incremento do colesterol total, do LDL-c e do VLDL-c (PERES, 2005).

Além de pardmetros antropomeétricos, como o IMC, varios autores sugerem que uma
menor estatura pode estar relacionada com um maior risco cardiovascular e metabdlico sendo,
inclusive, um potente preditor de prognostico pior em mulheres que tenham sofrido um
evento coronariano, de modo que a inter-relagdo entre estes trés elementos - altura,
adiposidade e risco metabolico-cardiovascular - ndo estd claro (CASTANHEIRA et al.,
2003).

Um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 é o
excesso de peso (ZIMMET et al.,, 2001 apud EISENBERG & BELL, 2003). Individuos

obesos severos tém de 10 a 28% de incidéncia de diabetes tipo 2, com um adicional de 10 a
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31% de incidéncia de intolerancia a glicose (GREENWAY et al., 2002 apud EISENBERG &
BELL, 2003). A causa parece ser uma alteracdo no funcionamento dos receptores de insulina,
0 que condicionaria a uma hiperinsulinemia compensatéria. Posteriormente, chegaria a um
momento em que 0 pancreas se esgotaria e o nivel de glicose sanguinea aumentaria. A
prevaléncia do diabetes aumenta com o aumento do IMC, sendo 6,7% com um IMC > 25
kg/m2; 9,8 % com um IMC > 27 kg/m2 e 11,7% com IMC > 30 kg/m2 (RIOBO, 2003).

Colelitiase é uma patologia hepatobiliar frequentemente associada a obesidade.
Observou-se que a incidéncia de célculo da vesicula biliar em mulheres € diretamente
proporcional ao IMC, aumentando abruptamente quando o IMC é > 30 kg/m2, com risco sete
vezes maior quando o IMC é > 45 kg/m2, em relacdo as ndao obesas. Este fato foi bem
demonstrado no Nurses’ Healthy Study que avaliou 90.000 enfermeiras (SUPLICY, 2002).

Parte da explicacdo para o risco aumentado de colelitiase € o aumento do turnorver
de colesterol, relacionado com a gordura corporal total. H& uma relac&o linear entre producéo
de colesterol e a gordura corporal: aproximadamente 20 mg de colesterol adicional €
sintetizado para cada quilo extra de gordura corporal. O colesterol aumentado, por sua vez, é
excretado na bile. As altas concentracdes de colesterol, que juntamente com os acidos biliares
e fosfolipideos que compdem a bile, aumentam a possibilidade de formacdo de céalculos de
colesterol na vesicula biliar (SUPLICY, 2002).

A obesidade é um dos principais fatores etioldgicos do refluxo gastroesofagico.
Varios estudos mostram que 60 a 70% destes individuos tém hérnia de hiato. A hip6tese mais
provavel é a de que ocorre um aumento na pressao intrabdominal que favorece o refluxo, e
que a barreira da juncdo esofagogéstrica estaria enfraquecida por outros mecanismos
(SUPLICY, 2002).

A esteatose hepatica ndo alcodlica também ocorre frequentemente em obesos, cujos

fatores de risco fortemente associados sdo a resisténcia insulinica, estresse oxidativo e a
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resposta inflamatoria (LOUTHAN et al., 2005). A incidéncia de esteatose em obesos varia de
60 a 90% (SUPLICY, 2002). O estado de resisténcia insulinica leva ao aumento dos acidos
graxos livres circulantes, que sdo captados e depositados no hepatdcito. Esse deposito ativa a
cascata inflamatéria modulada por uma série de citocinas, incluindo as adiponectinas,
resultando em exacerbacgéo do estresse oxidativo (SOUZA et al, 2008).

O excesso de peso, suportado durante anos, sugere uma sobrecarga das articulagoes,
que tem sido relacionada com osteoartrite de joelhos e quadris e pode se tornar extremamente
incapacitante (RIOBO, 2003).

Na obesidade, a apnéia do sono é um dos principais problemas observados. Outras
alteracbes, como a diminuicdo da capacidade ventilatoria e broncoespasmo, também podem
ocorrer (PERES, 2005).

Embora distarbios funcionais da tiredide sejam frequentemente associados com as
flutuacBes de peso, esses raramente sdo a Unica causa da obesidade grave. Um aumento da
incidéncia de hipotireoidismo clinico e subclinico foi encontrada entre os pacientes obesos
(MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE OF THE BARIATRIC SURGERY
PATIENT, 2008).

A obesidade ndo é classificada como um transtorno psiquiatrico (SEGAL et al.,
2002). O individuo obeso parece ter uma morbidade psiquiatrica proxima da populacdo em
geral, ndo evidenciando um tipo de personalidade tipica do obeso (SUPLICY, 2002).
Entretanto, nas pessoas obesas que procuram tratamento, existe uma prevaléncia de sintomas
psicoldgicos, tais como sintomas depressivos, ansiosos e alimentares (SEGAL & FANDINO,
2002). Em funcéo disso, os obesos sdo submetidos a uma pressdo psicoldgica importante e
passam a ter perturbagdes especificas da obesidade, como os transtornos da imagem corporal

(SUPLICY, 2002).
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2.7 Tratamento

O tratamento da obesidade baseia-se em evidéncias de maior morbimortalidade
associada a essa doenca e também de que a perda de peso sustentada reduz os fatores de risco
para doencgas cronicas ndo transmissiveis (LYZNICKI et al., 2001 apud DINIZ et al., 2003).

O objetivo do tratamento deve ser o de obter melhora na saide e na qualidade de
vida, através da diminuicdo significativa e duradoura do peso, que promova reducdo dos
fatores de risco e comorbidades, além de melhorar o desempenho nas atividades da rotina
diaria (DINIZ & DINIZ, 2001).

Nenhum dos modelos explicativos propostos atualmente para a obesidade pode ser
considerado satisfatério. Parece que o mecanismo gerador basico da obesidade é o balanco
energético positivo, ou seja, ingestdo alimentar maior que o gasto energético. Todo obeso
ingere mais energia do que gasta. Este fato € uma das diretrizes basicas do tratamento da
obesidade (RIBEIRO et al., 2004).

Frequentemente, a terapéutica da obesidade é abordada de forma mais genérica, sem
a definicdo de condutas especificas de acordo com seu grau (LIMA & SAMPAIOQ, 2007). As
diversas tentativas de emagrecer pelos métodos convencionais (dietas de restricdo energética,
medicamentos, pratica de atividade fisica) culminam em fracassos recorrentes para uma
grande parcela da populacdo obesa. Os inimeros tratamentos e a oscilagdo ponderal,
associados ao potencial genético, contribuem para o agravamento do quadro clinico desses
individuos (CARVALHO, 2005).

O tratamento clinico com perda de peso por longo tempo € ineficiente em obesos
severos, com falhas na manutengédo da perda ponderal e cerca de 90 a 95% de pacientes com
reganho do peso eliminado. Modificacdes no padrdo alimentar e estabelecimento de atividade
fisica regular podem ser praticas dificeis de serem implementadas na vida desses individuos

(LEMOS, 2006).
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Aqueles que procuram o tratamento cirdrgico da obesidade, via de regra, ja se
submeteram a toda sorte de tratamento para controle de peso. A grande quantidade de
tratamentos falidos exerce uma importante influéncia sobre a auto-imagem do obeso, que cada
vez mostra maior deterioracdo. Esta é uma das fontes mais importantes de estresse desses
individuos. O circulo vicioso se completa com a frustracdo, o estresse, a compulsdo de comer
e 0 aumento de peso (CHIPRUT et al., 2001).

As propostas terapéuticas convencionais geram resultados insatisfatorios em médio
prazo. Menos de 1% das pessoas que fazem um regime alimentar bem-sucedido e de curta
duracdo mantém o peso em niveis satisfatorios trés a cinco anos apos a interrupgdo do regime
(RIBEIRO et al., 2004).

Wadden et al. (2003) recomendam um programa de dieta, atividade fisica e terapia
comportamental. Se esta intervencdo ndo for suficiente para induzir perda ponderal de 10%,
terapia adicional, incluindo medicacfes e cirurgia bariatrica, deverdo ser adotadas para
pacientes com as respectivas indicacdes.

Cabral (2002) relata publi¢bes sobre os varios tipos de dietas, demonstrando que as
dietas hipocaldricas, independente da distribuicdo dos macronutrientes, resultam em perda de
peso.

Mais de trinta estudos randomizados demonstraram que dietas de baixa caloria, com
1000 a 1500 calorias/dia, produzem perdas de, aproximadamente, 8% do peso inicial em 16 a
26 semanas de tratamento (CLINICAL GUIDELINESS OF OVERWEIGHT AND OBESITY
IN ADULTS, 1998). Jeffrey et al. (1998), por exemplo, demonstraram que pacientes
submetidos a uma dieta balanceada com 1000 calorias diarias eliminaram 7,7 kg em seis
meses (WADDEN et al., 2003).

Dietas de muito baixa caloria (800 calorias/dia) sdo recomendadas para individuos

com IMC > 30 kg/m? com grande risco de complicagées (WADDEN & BERKOWITZ, 2001



54

apud WADDEN et al., 2003), reduzindo cerca de 15 a 20% do peso inicial em 12 a 16 meses
de tratamento (WADDEN et al., 2003). Estas dietas sdo imbativeis quando se pretende um
emagrecimento rapido, sendo muitos dos quais completamente desequilibrados sob o ponto de
vista nutricional. Esses tratamentos, cujas complicagfes ndo sdo comunicadas a priori,
produzem efeitos fantasticos, com emagrecimento rapido e intenso, que ddo a ilusdo de
sucesso (RIBEIRO et al., 2004).

Considerando a prevencdo da obesidade através da atividade fisica, Pan et al. (1995)
recomendam a todos os adultos exercicios de moderada intensidade por, no minimo, trinta
minutos diarios, Vvarias vezes por semana. Esta é a quantidade e intensidade necessarias a
salde cardiovascular. Pesquisas demonstram que exercicios isolados, em associagdo com
restricdo caldrica, produzem perda ponderal minima.

Estudos realizados por Wing et al. (1991) indicam que individuos que praticam
atividade fisica regular tém melhores indices de manutencdo de perda ponderal, quando
comparados aos sedentarios, assim como aqueles que associam dieta e exercicios, quando
comparados com os tratados apenas com dieta.

A atividade fisica regular apresenta varios beneficios no tratamento da obesidade:
aumento do gasto energético, estimulo da resposta termogénica aumentando a taxa metabolica
em repouso e a termogénese induzida pela dieta, aumento da capacidade de mobilizacdo e
oxidacdo da gordura, melhora da disposicao, dos niveis pressoricos e do condicionamento
cardiovascular, aumento da capacidade vital e contribuicdo para reduzir o ganho de peso
(CABRAL, 2002). O beneficio maior é a diminuicdo do risco para doenca cardiovascular, ndo
importando a perda de peso (WADDEN et al., 2003).

A situacdo clinica de boa parte dos obesos dificulta ou impossibilita 0 seguimento da
pratica de exercicios fisicos regulares. Problemas como a osteoartrose, dispnéia, disfuncédo

ventricular esquerda e insuficiéncia vascular periféerica limitam a realizacdo do que é
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preconizado. Também ha limitacdes de ordem sociopsiquica, como por exemplo, como lidar
com os olhares curiosos e comentéarios depreciativos nas ruas? Como encontrar roupas e
calcados adequados a pratica esportiva? Ademais, para as populacdes de baixa renda faltam
locais para a prética esportiva e atividades de lazer (DINIZ et al, 2003).

Estes individuos geralmente ndo gostam, alegam falta de tempo ou tém medo de
expor-se e de correr o risco de serem alvos de brincadeiras e gozacGes. E preferivel incentivar
0 aumento da atividade fisica nas proprias atividades cotidianas e a pratica de esportes
coletivos, de carater essencialmente ladico. O individuo deve ser estimulado a caminhar,
substituindo, sempre que possivel, o carro ou 6nibus pela caminhada ou pelo uso da bicicleta,
o0 elevador pela escada, o controle remoto pelo desligar manual e tantas outras atividades
(RIBEIRO et al., 2004).

Ainda no tratamento clinico da obesidade, encontra-se o tratamento medicamentoso.
O objetivo deste tratamento é reduzir o peso corporal, manter o peso saudavel e prevenir a
recuperacdo posterior do peso. Os medicamentos devem apresentar boa seguranca, poucos
efeitos colaterais e serem utilizados, concomitantemente, a mudanca no estilo de vida. Porém,
muitos estudos demonstram que quando as medicacOes antiobesidade sdo suspensas, ha
recuperacdo de peso (CHIPRUT et al., 2001). Assim sendo, a utilizacdo de medicamentos
deve ser feita por toda a vida naqueles individuos que os vém utilizando com sucesso e com
poucos (ou nenhum) efeitos colaterais (HALPERN, 2002)

As drogas mais amplamente usadas para controle de peso sdo supressoras do apetite;
outras atacam a ingestdo e metabolismo do alimento em outros locais, tais como a digestao,
absorcdo, sintese lipidica e termogénese (PY-SUNYER, 2002).

Certos estudos relatam sucesso moderado, com terapia em longo prazo, usando d,lI-
fenfluramina, sibutramina e uma combinagéo de fentermina e fenfluramina (PY-SUNYER,

2002). Os medicamentos com acdo sistémica comercializados no Brasil sdo: dietilpropiona,
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fenproporex, manzidol e os mais recentes, sibrutramina e orlistat. E consenso geral de que
estes medicamentos devem ser utilizados em individuos com IMC superior a 30 kg/m2 ou
entre 25 e 30 kg/m?, que apresentam comorbidades. Entretanto, a introdugdo do medicamento
deve ser considerada se a tentativa de tratamento convencional (dieta hipocalorica mais
aumento na atividade fisica) ndo atingiu os objetivos propostos (HALPERN, 2002).

Considerando as mudltiplas causas da obesidade, as drogas disponiveis também
diferem. Assim, ndo é surpreendente que a resposta seja diferente de pessoa para pessoa.
Essas drogas podem ser um adjunto Gtil para o tratamento da obesidade em alguns individuos,
elas ndo se colocam em primeira categoria em qualquer programa terapéutico (PY-SUNYER,
2002).

O apoio psicoldgico é essencial para o éxito de um programa de reducdo de peso. O
contato com o terapeuta e a participacdo da familia sdo técnicas Uteis para reforcar as
mudangas de conduta do paciente e evitar o afastamento social (CHIPRUT et al., 2001).

A terapia comportamental da obesidade baseia-se na identificacdo e na alteracdo dos
fatores deflagradores do ato de comer, muitas vezes condicionado a determinadas acGes
repetitivas. A forma de pensar do paciente obeso e o conteldo de seu pensamento sdo
importantes na alteracdo de seu comportamento (CABRAL, 2002).

As propostas terapéuticas convencionais geram resultados insatisfatérios em médio
prazo. Menos de 1% das pessoas que fazem um regime alimentar bem-sucedido de curta
duracdo mantém o peso em niveis satisfatorio trés a cinco anos apos a interrup¢do do regime
(RIBEIRO et al., 2004).

A faléncia da maioria dos tratamentos conservadores expde a presenca de
mecanismos compensadores a perda de peso, e, a0 mesmo tempo, reforca a idéia de quéo

complexa é a doenca obesidade, especialmente nas suas formas graves (DINIZ et al., 2003).
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A obesidade, longe de ser uma “fraqueza de carater”, ¢ uma doenca que afeta o
homem nos seus aspectos fisico, psiquico e social. Em se tratando de obesos severos, pode-se
afirmar que a imensa maioria dos que chegam a cirurgia bariatrica traz alterages emocionais.
Seu emocional é abalado pelas dificuldades, limitacdes e sofrimento por ser obeso. A
dificuldade em tolerar frustracdes € amenizada pela grande ingestdo alimentar, que leva a um
alivio da tensdo interna, causada pela situacdo desestabilizadora. Ao comer, compensa-se esta
desestabilizacdo  psicologica, reestabelecendo o (pseudo) “equilibrio emocional”
(FRANQUES, 2002).

Dessa forma, as técnicas de reeducacdo alimentar e terapia comportamental fazem
parte da maioria dos programas de perda de peso. Visam ao aprendizado, a motivacéo e a
manutencdo de novos habitos alimentares e incentivam atitudes e relagdes diferentes com os
alimentos (DINIZ et al., 2003).

O tratamento convencional para a obesidade severa continua produzindo resultados
insatisfatdrios, com 95% de pacientes recuperando seu peso inicial em até dois anos (SEGAL
& FANDINO, 2002).

Em boa parte da populacdo obesa, as tentativas de reducdo de peso com mudancas no
estilo de vida acabam em fracassos recorrentes. Para 0s obesos severos, 0s inumeros
tratamentos e a oscilacdo ponderal, além do potencial genético, agravam o quadro clinico
(ZANELLA, 2005).

Uma abordagem mais dirigida a obesidade severa passou a ocorrer mais
recentemente com o surgimento e a popularizagdo da cirurgia baridtrica como opc¢édo
terapéutica contra o excesso de peso (LIMA & SAMPAIO, 2007).

A cirurgia bariatrica é o tratamento indicado aos individuos que fracassaram nas

medidas medico-dietéticas para redugdo de peso (FERNANDEZ & ALVAREZ, 2004 apud
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LEMOS, 2006). Isto ndo invalida as demais possibilidades terapéuticas futuras, em crescente
estudo, inclusive utilizando a moderna tecnologia da biologia molecular.

Considerada um método efetivo de tratamento de obesidade refrataria, de acordo
com o Consenso da Conferéncia de 1996 da NIH (National Institutes of Health), a cirurgia
bariatrica constitui-se no Unico tratamento eficiente de obesidade severa, principalmente para
aqueles em que o tratamento clinico ndo obteve sucesso (AULER JR et al., 2003). A
indicacdo desta intervengdo vem crescendo nos dias atuais e baseia-se numa analise

abrangente de multiplos aspectos do paciente (FANDINO et al., 2004).

2.8 Cirurgia bariatrica

Atualmente, a cirurgia bariatrica é o procedimento mais utilizado no tratamento da
obesidade severa e a técnica denominada bypass em Y-de-Roux corresponde a 80% das
cirurgias realizadas nos Estados Unidos (MARTINS-FILHO, 2008).

Entre 1999 e 2001, o Ministério da Salde estabeleceu 22 Centros Nacionais de
Referéncia para cirurgia bariatrica no Brasil. Em junho de 2007, o SUS introduziu uma nova
regulamentacdo através da Portaria n® 1569/GM (SANTOS et al., 2008).

O aumento da prevaléncia de obesidade e a regulamentacdo da cirurgia bariatrica
pelo SUS resultaram em incremento do nimero de cirurgias com cobertura pelo sistema de
salde publica. Santos et al. (2008) analisaram dados obtidos do sistema DATASUS e do
Sistema de Informacgdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS) do Ministério da Saude, por ano e
regido.

Entre os anos de 1999 a 2006, houve um aumento consideravel no nudmero de
cirurgias realizadas, com as maiores concentracdes nas regides Sudeste e Sul; e um aumento

percentual total de 49,7% e 30,1%, respectivamente. Quanto a regido Nordeste, correspondeu
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a 10,3%, sendo a terceira regido nesta classificagdo. As cirurgias realizadas totalizaram
10.365 procedimentos, com média de 6,9 dias de internacdo hospitalar e 70 casos de Obitos
(SANTOS et al., 2008).

Vaérias técnicas cirdrgicas tem sido propostas e testadas, usando diferentes principios
fisiologicos. A cirurgia para tratamento da obesidade iniciou-se na década de 50, a partir dos
estudos de Kremer et al., com operagdes que excluiam a maior parte do intestino delgado do
transito alimentar, preservando a funcdo do duodeno, 35 cm de jejuno e 10 cm de ileo. Estes
procedimentos resultavam em reducdo substancial (de ordem de 40%) e permanente do peso.
Por outro lado, produziam sequelas funcionais, em decorréncia da méa-absor¢do, com tal
frequéncia e intensidade, que foram abandonadas na década de 70 (GARRIDO JUNIOR,
2002).

As derivacdes jejuno-ileais foram substituidas pelas derivacdes gastricas (gastric
bypass) iniciadas por Mason e Ito, em 1967, que consistiam na reducdo da massa corporal
através da diminuicdo da capacidade gastrica restringindo, desta forma, a ingestdo alimentar
(GARRIDO JUNIOR et al., 2003).

Mason e Printen, em 1972, propuseram uma anastomose gastrojejunal mais estreita
(entre 8 e 12 mm) e, posteriormente, reduziram a capacidade do reservatério para 60 ml
(REIS & SILVA apud SAVASSI-ROCHA et al., 2003). No decorrer dos anos, varias
modificaces foram associadas a cirurgia de Mason (GARRIDO JUNIOR et al., 2003).

Em 1977, Griffen introduziu a anastomose em Y-de-Roux, que evita o refluxo
biliopancreatico e minimiza o risco de deiscéncia da anastomose. Ainda em 1977, Alden
introduziu o uso do grampeador mecénico na operacdo de Mason, permitindo a realizacdo de
um grampeamento sem sec¢do do estdbmago, proporcionando maior facilidade e seguranca.
(VALEZI et al., 2004). A seguir, Miller e Goodman propuseram a sec¢do gastrica, evitando a

comunicago entre os dois segmentos do estdmago (GARRIDO JUNIOR et al., 2003).



60

Torres et al. (1985) introduziram a idéia de aumentar a extensdo do intestino
delgado ao se construir o Y-de-Roux, acrescentando um componente disabsortivo a operacéo
antes restritiva e proporcionando uma reducdo ponderal (VALEZI et al., 2004). Em 1981,
Laws e Prantadosi publicaram sua experiéncia com uso de um anel de silicone como elemento
de reforco ao redor. Fobi, em 1986, propbs o bypass gastrico com anel de silicone sem sec¢ao
do estbmago. Em 1991 Fobi realizou o procedimento, porém, com sec¢do gastrica (REIS &
SILVA, 2003).

Capella, em 1990, havia proposto uma operacdo semelhante a de Fobi, porém com as
dimensfes do reservatdrio menores. A anastomose era realizada na porcdo terminal da
gastroplastia em forma de trapézio, com anel de silicone (REIS & SILVA, 2003).

As modificacbes do bypass gastrico propostas por Fobi e Capella passaram a ser
amplamente utilizadas para o tratamento cirdrgico da obesidade severa. No Brasil, em 1985,
Garrido Junior iniciou a experiéncia brasileira com gastroplastia vertical com bandagem. Em

1995, introduziu o bypass gastrico a Fobi e Capella (REIS & SILVA, 2003).

2.8.1 Tipos de cirurgia

Sdo reconhecidas trés técnicas de tratamento cirargico, segundo o Consenso Latino
Americano em Obesidade (1998): cirurgias restritivas, disabsortivas ou a combinacdo de

ambas (cirurgias mistas).

Operac0es Restritivas

Estdo relacionadas a diminuicdo da capacidade do volume géstrico. Envolvem a
criagdo de uma pequena camara gastrica com um estreitamento reforcado por material para
prevenir dilatacdo, resultando em saciedade precoce (FERRARO, 2004). As vantagens desse

grupo de operacOes residem na manutencdo da anatomia do trato gastrointestinal, maior
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simplicidade da técnica e teorica reversibilidade. Em contrapartida, estas operacGes oferecem
menor perda ponderal e alto indice de recidiva da obesidade pré-operatéria (LEME &
COHEN, 2004), seja em decorréncia de falhas técnicas (deiscéncia do septo vertical de sutura
mecanica; orificio de passagem largo), seja pela ingestdo de alimentos liquidos hipercaléricos,
com uma passagem rapida pelo “estdbmago estreitado”. Com este procedimento, os pacientes
experimentam uma reducdo, em media, de 30% do peso total nos primeiros anos. Porém,
observa-se uma queda na velocidade de perda de peso para menos de 20% ap6s 10 anos de

seguimento (CONSENSO LATINO AMERICANO EM OBESIDADE, 1998).

Gastroplastia vertical com bandagem

Técnica cirdrgica introduzida por Mason em 1982 (Figura 1). E uma operacéo
restritiva simples e rapida, com baixos indices de complicacdes e mortalidade. O
procedimento consiste no fechamento de uma porcdo do estbmago através de uma sutura
mecanica, resultando em diminuicdo importante do reservatorio gastrico e formagdo de uma
bolsa gastrica com capacidade maxima de 30 ml, que se esvazia lentamente no estdmago
remanescente, por meio de um orificio com um diametro entre 8 mm a 15 mm, reforcado pelo
emprego de um anel de contencio (SEGAL & FANDINO, 2002; | DIRETRIZ BRASILEIRA

DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA, 2005).

Figura 1 - Banda gastrica vertical (GBV)
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Entretanto, este procedimento apresenta alta incidéncia de recidiva da obesidade apds
10 anos de seguimento, motivo pelo qual vem sendo abandonado mundialmente (SEGAL &

FANDINO, 2002).

Banda Géstrica Ajustavel

A Lap Band, ou banda géastrica ajustavel (Figura 2) é outra técnica cirdrgica
restritiva, relativamente recente. Consiste na implantacdo videolaparoscépica de uma banda
regulavel na porcdo alta do estbmago. Este artefato fica conectado a um dispositivo colocado
sob a pele, o que permite o ajuste volumétrico do reservatério gastrico criado. Com este
procedimento, os pacientes obtém perdas médias na ordem de 35% a longo prazo, porém é

necesséaria uma melhor avaliagio em estudos de seguimento (FANDINO, 2004).

Figura 2 - Banda géstrica por via laparoscdpica

Baldo intragastrico

Nos individuos com obesidade severa o baldo intragastrico (BIG) pode ser uma
“ponte” para a cirurgia ou uma terapéutica temporaria nos nao candidatos a mesma (Figura 3)
Trata-se de um dispositivo colocado no interior da cavidade gastrica, conduzindo a sensagédo

de plenitude e saciedade precoce e reducdo da ingestao alimentar (ALMEIDA et al., 2006).
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Constitui-se em terapéutica minimamente invasiva e estd indicado para individuos
com obesidade severa (IMC > 40 kg/m?), tendo como objetivo obter alguma reducdo de peso
que diminua os riscos da intervencédo e facilite o procedimento cirrgico. Também pode ser
utilizado como terapéutica temporaria e complementar do tratamento clinico com obesidade
classe Ill, em individuos altamente motivados, que ndo sejam candidatos cirirgicos ou
recusem a cirurgia. Naqueles com obesidade classes 1 e 2 (IMC entre 30 e 39,9 Kg/m2), o
baldo serd indicado se existirem comorbidades significativas que possam melhorar com a
reducdo do peso. Apos a colocagdo, o individuo devera permanecer por seis meses com 0
BIG, periodo de validade do dispositivo (MATHUS-VLIEGEN & TYTGAT, 2005 apud
ALMEIDA et al., 2006).

De acordo com Almeida et al. (2006) as situacdes em que o BIG é contra-indicado
devem ser sempre excluidas antes de se proceder a colocacdo. S&o elas: lesbes esdfago-gastro-
duodenais, hérnia do hiato > 3 cm, esofagite péptica > grau C, Ulceras gastricas/duodenais,
varizes esOfago-gastricas, angiodisplasias, doenca de Crohn, diverticulos/estenoses
esofagico(a)s/faringeos, cirurgia abdominal/bariatrica prévia, gravidez e lactagdo,
toxicodependéncia e alcoolismo, medicacdo crénica com antiacidos e anticoagulantes orais.

Os referidos autores estudaram 17 individuos, sendo 11 mulheres, com média de
idade de 49,2 anos (27 a 69 anos); IMC médio de 55,6 kg/m2 (40,2 a 74,2 kg/m2), com indice
de comorbidades de 76,5% (n=13) e acompanhados previamente em consultas de nutricdo
e/ou endocrinologia, 0s quais ja tinham sido submetidos a medidas higiénico-dietéticas e/ou
farmacoldgicas com sucesso limitado. Resultados: oito (47%) pacientes apresentaram
nauseas/vomitos nas 24-72 horas seguintes, situacdo que se manteve em 4 deles (23,5%),
condicionando desidratacdo e insuficiéncia renal aguda pré-renal e obrigando & remocéo

precoce do baldo (0,5 a 4 meses). Nos demais, o0 BIG foi removido aos 6 meses (em um deles
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aos 10). Todos eliminaram peso (5-70 kg); a perda média de 19,6 kg foi significante (p <

0,001). Seis (35,3%) foram posteriormente operados (ALMEIDA et al, 2006).

L

Figura 3 — Bal&o intragastrico

Portanto, o baldo intragastrico constitui-se em dispositivo de utilizacdo temporaria e
muito Gtil quando se pretende obter uma reducdo modesta, mas significativa de peso em
individuos com obesidade severa. Pela natureza efémera desta perda de peso, € conveniente
uma articulacdo estreita com a cirurgia, permitindo que os pacientes possam ser rapidamente
submetidos ao procedimento cirdrgico se houver indicacdo para tal (EVANS & SCOTT, 2001
apud ALMEIDA et al., 2006).

As nauseas e 0s vOmitos temporarios sdo as complicacdes mais comuns (EVANS &
SCOTT, 2001 apud ALMEIDA et al., 2006). O seguimento destes pacientes deve ser rigoroso
e com abordagens ao minimo sinal de intolerancia, reforcando as medidas higiénico-dietéticas
e, se necessario, hospitalizando o paciente para tentar corrigir o posicionamento do baldo ou
proceder a remogdo do mesmo. Parece, assim, tratar-se de um método Util na terapéutica da
obesidade severa, que deverd ser ponderado caso a caso e integrado numa abordagem

multidisciplinar desta problematica (ALMEIDA et al., 2006).
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Operac0es Disabsortivas

Dependem, primariamente, do bypassing da alc¢a intestinal para o pequeno estbmago

e envolvem alguma reducéo do volume gastrico (FERRARO, 2004).

Derivacdo Biliopancreatica, Switch Duodenal ou Scopinaro

Sao técnicas que associam gastrectomia subtotal (diminuicdo de aproximadamente
50% do estdmago original) com reducdo da &rea de mucosa intestinal disponivel para a
absorcdo de nutrientes (GARRIDO JUNIOR, 2002), correspondendo aos ultimos 2,5 m do
intestino delgado (Figura 4). O conteudo biliopancreético que drena o coto duodenal encontra
0 bolo alimentar através de uma anastomose nos ultimos 50 c¢cm do ileo terminal. (I
DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME

METABOLICA, 2005).

Figura 4 — Derivacdo Biliopancredticia (Scopinaro)

S&@o cirurgias que privilegiam a ma-absor¢cdo e ndo proporcionam restrigdo
volumétrica as refeicbes. E um procedimento eficaz, porém, considerado o mais invasivo,
uma vez que apresenta o maior desvio da alga intestinal, necessitando de seguimento clinico
poOs-operatdrio rigoroso. A manutencdo da perda ponderal deve-se, primariamente, a ma-

absorcdo intestinal, especialmente de gorduras, vitaminas lipossoluveis e proteinas (LEME &



66

COHEN, 2004). Contudo, h4 alto indice de complicagdes metabdlicas (SUGERMAN et al.,

1997 apud KALFARENTZOS et al., 2004 ).

Operacoes Mistas

Nos ultimos anos vem predominando o uso de procedimentos que agregam as
vantagens e excluem as desvantagens de todas as gastroplastias realizadas. Associa-se 0
componente restritivo - confeccdo de um pequeno reservatorio gastrico - ao disabsortivo -
excluséo de parte do intestino delgado (GARRIDO JUNIOR et al., 2003).

Informacdes da American Society for Bariatric Surgery indicam que durante 0s anos
90 o uso de combinacdo de procedimentos aumentou. Em 2000, 97% das cirurgias bariatricas

constituiram-se em técnicas mistas, comparadas com 11,5% em 1986 (FERRARO, 2004).

Desvio gastrico em Y-de-Roux (Fobi-Capella ou bypass géastrico):

Figura 5 - Derivacdo Gastrointestinal em Y-de-Roux (Capella)

Técnica que combina restricdo por meio da reducdo do reservatorio gastrico (volume
variando de 20 a 50 ml) e a restri¢cdo de seu esvaziamento pelo anel de contencgdo (orificio
menor que 1,5 cm) e disabsorcdo secundaria com bypass do duodeno e jejuno proximal.

(SEGAL & FANDINO, 2002; DIAS et al., 2006). Este é o procedimento mais utilizado no
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Brasil e no mundo (BAVARESCO et al., 2008 DIAS et al., 2006; SANTOS et al., 2006;
SOARES & FALCAO, 2007).

Nesta cirurgia é determinada a reducdo volumétrica alimentar pela sec¢do do
estdmago proximal com grampeadores lineares cortantes, de forma a construir uma pequena
camara vertical junto a cardia, de aproximadamente 10 a 20ml, com a finalidade de evitar as
possiveis dilatacdes da mesma. E utilizado um anel de silastic para retardar seu esvaziamento,
gerando, assim, uma sensacao de saciedade prolongada. A camara gastrica € anastomosada a
um segmento proximal do jejuno (derivagdo gastro-jejunal em Y-de-Roux), deixando o
restante do estdbmago e duodeno fora do transito alimentar (Figura 5). O segmento intestinal
pode ser varidvel, de acordo com o IMC, presenca de comorbidades ou ainda, a critério do
cirurgido (GARRIDO JUNIOR et al., 2003; CRUZ & MORIMOTO, 2004; TONETO et al.,
2004: | DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME
METABOLICA, 2005) .

Considerando que a anastomose em Y-de-Roux é confeccionada a 150 cm do angulo
de Treitz, ndo resulta em alteracdes significativas na absorcédo intestinal, a ponto de acarretar
desnutricdo (REIS & SILVA, 2003).

O principal responsavel pela perda de peso € o mecanismo restritivo. No entanto, a
perda ponderal com o bypass gastrico € ainda maior do que as técnicas puramente restritivas,
devido a ma-absorcdo desencadeada (BROLIN et al., 2002 ).

No Brasil, de acordo com dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica, o
procedimento mais realizado é o bypass (REIS & SILVA, 2003). A perda média do excesso
de peso tem sido referida como de 50% a 70% ap0s 14 anos. Garrido Jr. (2000) e Cenevival et
al. (2006) relatam reducdo média de 40% do peso pré-operatdrio, com estabilizacdo a partir
de um ano. Essa modalidade terapéutica é considerada padrdo-ouro dentre as técnicas

cirdrgicas, por sua baixa morbimortalidade e eficacia na inducdo e manutencdo da perda
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ponderal satisfatoria a longo prazo, com reducdo significante dos fatores de risco para

comorbidades (VALEZI et al., 2004; SANTOS et al., 2006; BAVARESCO et al., 2008).
Observa-se, portanto, que todas as técnicas cirargicas desorganizam a anatomia e/ou

fisiologia digestiva, no intuito de se contrapor ao balangco energético positivo, caracteristico

dos obesos (LEMOS, 2006).

2.8.2 Indicacdes e contra-indicacfes para cirurgia bariatrica

A Portaria n® 492/GM de agosto de 2007 do Ministério da Saude regulamenta a
realizacdo da cirurgia bariatrica pelo SUS e, dentre outras normatizacdes, enumera critérios de
indicacdes e contra-indicacdes.

A cirurgia bariatrica tem as seguintes indicacoes:

a. Portadores de obesidade mdérbida com IMC igual ou maior do que 40 kg/m2, sem
comorbidades e que ndo responderam ao tratamento conservador (dieta, psicoterapia,
atividade fisica etc.), realizado durante pelo menos dois anos e sob orientacdo direta ou
indireta de equipe de hospital credenciado/habilitado como Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade;

b. Portadores de obesidade mérbida com IMC igual ou maior do que 40 kg/m2 com
comorbidades que ameagam a vida;

c. Pacientes com IMC entre 35 e 39,9 kg/m2 portadores de doencas cronicas
desencadeadas ou agravadas pela obesidade.

O Guidelines The Bariatric Surgery Patient (2008) coloca outras possiveis
indicacdes nesta faixa de IMC, incluindo problemas fisicos induzidos pela obesidade que
interfiram com o estilo de vida, como por exemplo, doengas articulares ou problemas

relacionados ao tamanho do corpo, que interfiram severamente na deambulacdo e na funcéo
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familiar (CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE PANEL NIH CONFERENCE:
GASTROINTESTINAL SURGERY FOR SEVERE OBESITY, 1992).

Porém, os seguintes critérios devem ser observados (Portaria n°® 492/GM de agosto
de 2007 do Ministério da Saude):

a. excluir os casos de obesidade decorrentes de doenga enddcrina (por exemplo,
Sindrome de Cushing devido a hiperplasia supra-renal);

b. respeitar os limites da faixa etaria de 18 a 65 anos. O tratamento cirirgico ndo
deve ser realizado antes de as epifises de crescimento serem consolidadas nos jovens;

C. 0 paciente ter capacidade intelectual para compreender todos os aspectos do
tratamento, bem como dispor de suporte familiar constante;

d. o paciente e 0s parentes que 0 apOiam assumirem O COMPromisso com o
seguimento pos-operatorio, que deve ser mantido indefinidamente;

e. 0 paciente ndo apresentar alcoolismo ou dependéncia quimica a outras drogas,
distarbio psicotico grave ou historia recente de tentativa de suicidio.

A Portaria estabelece diretrizes para a cirurgia mista (Portaria n® 492/GM de agosto
de 2007 do Ministério da Saude):
Classe |

A cirurgia mista ou gastroplastia com derivacdo intestinal deve seguir 0s seguintes
critérios de indicacdo:

- Quanto ao tempo e ao IMC:

1. IMC igual ou maior do que 35 kg/m? com comorbidade e IMC igual ou maior do
que 40 kg/m2 com ou sem comorbidade;

Segundo o Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia da Obesidade (2006),
h& indicagdo de cirurgia em individuos com IMC entre 30 e 35 kg/m? na presenga de

comorbidades, os quais tenham, obrigatoriamente, a classificagdo “grave” por um médico
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especialista na respectiva area da doenca. Também é obrigatéria a constatacdo de
“intratabilidade clinica da obesidade” por um(a) endocrinologista. Recomenda, ainda, que a
equipe cirlrgica e a institui¢do hospitalar envolvidas devem manter registro de “indicagdo
especial por comorbidade grave” nestes casos, anexando documento emitido por especialista
na &rea respectiva da doenca (copia no prontuario médico e com o cirurgido).

2. Obesidade mérbida tratada clinicamente por, pelo menos, dois anos, sem resposta;

3. Obesidade mdrbida instalada ha mais de cinco anos;

Em relacdo ao tempo da doenca, o referido Consenso Brasileiro concorda com a
Portaria governamental, em caso de o individuo apresentar IMC e comorbidades em faixa de
risco h4 pelo menos dois anos e ter realizado tratamentos convencionais prévios com
insucesso ou recidiva do peso, através de dados colhidos na histéria clinica. Entretanto,
acrescenta que esta exigéncia ndo se aplica em casos de pacientes com IMC maior que 50
kg/m?2 e para pacientes com IMC entre 35 a 50 kg/m?, com doencas de evolugdo progressiva
ou risco elevado.

- Quanto ao perfil psicossocial:

4. Perda da auto-estima;

5. Dificil inclusdo social (trabalho, lazer etc.) devido a obesidade.

Classe Il

H& controvérsias quanto a indicacdo da Cirurgia de Fobi-Cappela, nas seguintes
situacoes:

6. Paciente supersuperobeso (IMC maior do que 60 kg/m?);

7. Maiores de 65 anos;

8. Menores de 18 anos;

9. Portadores de doencas do estbmago (Ulcera, pdlipos etc.).
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Inicialmente, o Guidelines The Bariatric Surgery Patient (2008) ndo recomendava a
cirurgia em individuos maiores que 65 anos, uma vez que idosos apresentavam, comumente,
maiores complicagdes cirdrgicas e mortes. Entretanto, relatos de casos apresentaram evolucéo
satisfatoria. A partir de 2006, ndo houve mais limite de idade para o procedimento cirdrgico
(MEDICAL GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE OF THE BARIATRIC SURGERY
PATIENT, 2008).

Em relacdo a idade, o Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia da
Obesidade (2006) afirma que abaixo de 16 anos ndo ha estudos suficientes que corroborem
esta indicacdo, com excecdo aos casos de Prader-Wille ou outras sindromes genéticas
similares, cujos pacientes devem ser operados com o consentimento da familia, comprometida
com o acompanhamento a longo prazo. Por outro lado, ndo ha dados seguros que contra-
indiguem os procedimentos ou comprovem haver prejuizos aos individuos submetidos a
cirurgias da obesidade nesta faixa etaria. Recomenda-se a avaliacdo de riscos pelo cirurgido e
respectiva equipe multidisciplinar, registro e documentacdo detalhada, aprovacdo expressa
dos pais ou responsavel (CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO EM
CIRURGIA DA OBESIDADE, 2006).

Entre 16 e 18 anos recomenda-se a cirurgia sempre que houver indicacdo e consenso
entre a familia e equipe multidisciplinar; entre 18 e 65 anos ndo héa restricdes. Acima de 65
anos recomenda-se avaliacdo individual por equipe multidisciplinar, considerando risco
cirargico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do emagrecimento. Na
escolha do procedimento deverdo ser consideradas limitacfes orgénicas da idade, como
dismotilidade esofégica e osteoporose. N&o ha contra-indicacdo formal em relacdo a essa
faixa etaria, isoladamente (CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO EM

CIRURGIA DA OBESIDADE, 2006).
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Classe Il

Hé& consenso quanto a falta de indicacdo ou contra-indicacéo para a cirurgia de Fobi-
Capella, nos seguintes casos:

10. Usuérios de droga ou alcool;

11. Pacientes psiquidtricos (risco de suicidio);

12. Portadores de doenca enddcrina (sindrome de Cushing, tumores

secretores);

13. Hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas;

14. LesOes da mucosa gastro-duodenal que necessitem controle;

15. Pacientes submetidos a gastrectomia parcial com reconstrucao a

Billhot I.

Em se tratando das recomendacBes do Consenso Brasileiro Multissocietario (2006),
as seguintes situacdes abaixo configuram condi¢des adversas a realizacdo dos atuais
procedimentos cirirgicos para controle da obesidade: risco anestésico classificado como ASA
IV, hipertensdo portal com varizes esofagogastricas, limitacdo intelectual significativa em
pacientes sem suporte familiar adequado, quadro de transtorno psiquiatrico atual nao
controlado, incluindo o uso de alcool ou drogas ilicitas.

As comorbidades psiquiatricas deverao ser avaliadas por psiquiatra de referéncia da
equipe e indicam necessidade de acompanhamento pds-operatorio especializado. Outros
quadros ndo citados dependerdo de avaliagdo individualizada e especifica de risco-beneficio
pela equipe multidisciplinar (CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO EM
CIRURGIA DA OBESIDADE, 2006).

Quanto & definicdo de quadros psiquiatricos como critério para indicagdo cirurgica,
as evidéncias atuais oferecem suporte indireto em alguns casos, porém ndo ha estudos

desenhados especificamente com este objetivo. Ndo ha evidéncias que apontem para qualquer
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quadro psiquidtrico como contra-indicacdo absoluta. (CONSENSO BRASILEIRO
MULTISSOCIETARIO EM CIRURGIA DA OBESIDADE, 2006).

De acordo com Segal e Fandifio (2002), ndo ha consenso na literatura quanto aos
critérios psicoldgicos e/ou psiquiatricos de exclusdo para pacientes candidatos as operacdes
baritricas. Os autores consideram que nenhum transtorno psiquiatrico seja uma contra-
indicacdo formal primaria para a realizagdo da operacdo. Entretanto, recomendam que
qualquer condicdo psiquiatrica associada deverd ser adequadamente tratada no paciente

candidato a cirurgia.

2.8.3 Beneficios e complicagdes cirargicas

E consenso na literatura que, atualmente, a cirurgia bariatrica é a melhor opcéo e o
método mais eficaz no controle e tratamento da obesidade severa, promovendo melhora
consistente das doencas associadas, da percepcdo do comportamento alimentar e da qualidade
de vida (FERRARO, 2004), assim como dos quadros depressivos, ansiosos e de insatisfacdo
com a imagem corporal (SUTER & GIUSTI, 2005).

Segundo Brolin (1996), citado por Toneto et al. (2004) o tratamento cirdrgico
representa a terapia mais efetiva para a obesidade severa, com perda de peso significativa e
sustentada. Os resultados s6 devem ser considerados definitivos ap6s 10 anos de cirurgia
(TONETO et al., 2004).

Diversos autores relatam com entusiasmo a resolucdo ou melhora significativa de
doencgas cronicas, como hipertensdo arterial e diabetes mellitus tipo 2, doenca do refluxo
gastroesofagico, disturbios do sono, artrite e asma (FERRARO, 2004). Portanto, ha reducéo
significativa do risco de mortalidade, incluindo reducdo do risco de cancer, doenca

cardiovascular e distdrbios hormonais (BULT et al., 2008).
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A reducdo média de peso ap6s bypass gastrico encontra-se entre 65 a 80 % do
excesso de peso nos 12 a 18 primeiros meses apds a operagdo. Apos cinco anos, a perda de
peso é de cerca de 50 a 60 % em grandes casuisticas (REIS & SILVA, 2003). Buchwald et al.
(2004) compararam as diferentes técnicas restritivas e disabsortivas com relagdo a perda de
peso e evidenciaram uma perda média de 68,6 % do excesso de peso no primeiro ano de
cirurgia por bypass.

A melhora da qualidade de vida apds as operacdes bariatricas é expressa em muitos
trabalhos, podendo ser medida com mudancas nos habitos de vida apds a cirurgia. No p6s-
operatério, os individuos afirmam que melhoraram o relacionamento consigo mesmos e na
sociedade. A nova aceitagdo em relacdo a sua imagem anterior favorece o retorno do
individuo a sociedade (CARLINI, 2001).

Em estudo realizado por Marques (2005) com 143 individuos, utilizando o
questionario Mooreahead-Ardelt Quality of Life, incluso no projeto Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System (BAROS), um método especifico de avaliacdo de qualidade de
vida em individuos submetidos a cirurgia bariatrica, ficou claro que a intervencao cirurgica
influencia diretamente na recuperacdo da auto-estima e da qualidade de vida desses
individuos.

Barreto et al. (2004), avaliando a qualidade de vida em obesos severos, detectaram
melhora estatisticamente significante quanto aos aspectos de saude geral, habilidade funcional
e vitalidade e um desenvolvimento progressivo das condi¢des fisicas observadas. Pesquisas
relativas ao tema apontam resultados semelhantes, incluindo melhora dos quadros
depressivos, ansiosos, alimentares e de insatisfacdo com a imagem corporal (SUTER &
GIUSTI, 2005).

No estudo realizado por Toneto et al. (2004), incluindo 252 pacientes com

seguimento de trés anos, observou-se melhora significativa da qualidade de vida em todos os
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dominios do WHOQOL-100, bem como diminuicdo significativa dos niveis de ansiedade e
depressdo nas escalas de Beck. Os autores encontraram resultados excelentes em termo de
melhora das doencas associadas, com baixo indice de mortalidade e complicagdes cirlrgicas.
Em 27 meses de pos-operatério, a perda do excesso de peso correspondeu a 85,5%, houve
melhora de quase todos os diabéticos e de individuos com apneia do sono, controle da HAS e
artropatias, além da possibilidade de retirada total ou diminui¢cdo importante do uso de
medicamentos.

Alguns procedimentos cirurgicos, especialmente bypass, promovem altos indices de
cura do DM2 e prevencdo da progressdo do diabetes em populagbes de alto risco
(EINSENBERG & BELL, 2003). Pories et al. (1995) ressaltam que 83% dos individuos
obesos diabéticos, ap6s perda ponderal decorrente da gastroplastia, alcancam niveis normais
de glicose sanguinea, insulina e hemoglobina glicosilada ( FERRARO, 2004).

Autores citados por Cambi et al. (2003) relatam melhora significativa no perfil
lipidico apds a cirurgia bariatrica. Em dislipidémicos, ocorre a diminuicdo do LDL-c e
aumento do HDL-c quando realizam atividade fisica programada, além da reducéo dos niveis
de triglicérides.

Apesar das indicacdes de tratamento cirurgico em individuos com obesidade severa,
fatores como complicacdes metabdlicas podem limitar seus beneficios. Além disso, deve-se
considerar que toda cirurgia da obesidade é considerada uma grande cirurgia e, portanto, nao
estd livre de potenciais complicacBes. A alta incidéncia de complicaces cirlrgicas em
individuos obesos é bem conhecida (PASULKA et al.,1986 apud MARTINS-FILHO et al.,
2008). Contudo, as crescentes experiéncias com cirurgias gastricas para obesidade tem
gradualmente diminuidos os riscos para indices aceitaveis (MARTINS-FILHO et al., 2008).

Fisher e Schamer (2002) colocam uma mortalidade em torno de 1% com

complicagdes pds-operatdrias imediatas entre 3% e 20%, com as mais sérias complicacfes
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ocorrendo em torno dos primeiros trinta dias. Segundo Capella & Capella (1991),
complicagBes sérias podem ocorrer mais frequentemente em pacientes mais idosos e com
distribuicdo de obesidade andrdide, com taxas de 0,5% a 3,9%.

Para Lemos (2006) o risco de mortalidade é de 1 a 2%. Podem ocorrer complicagdes
precoces e tardias, sendo as primeiras: infeccdo da ferida operatoria, estenoses/ulceracdo
géstrica, problemas respiratdrios, tromboses venosas, nauseas e vomitos, totalizando um risco
de 10%. S&o tardias: méa-absor¢do de vitaminas e sais minerais, colelitiase, diarréia,
neuropatia periférica e anemias.

Martins-Filho et al. (2008), consideram individuos superobesos como um grupo a
parte dentre os obesos severos, por apresentarem alto risco cirargico. Avaliando fatores de
risco em 135 pacientes superobesos submetidos a cirurgia convencional Fobi-Capella,

observaram que o IMC > 55 kg/m? permaneceu como forte fator de risco para ébito.

2.8.4 Repercussdes nutricionais

As operacdes do tipo restritivas e mistas, desde que ndo sejam devidamente
monitoradas quanto a nutricdo, acabam por levar o individuo a deficiéncias de micro ou
macronutrientes (GARRIDO JR et al., 2003).

Frequentemente, o bypass gastric em Y-de-Roux € um procedimento que causa
prejuizo minimo de absorcao, comparado com a maioria das cirurgias bariatricas (FUJIOKA,
2005). A adaptacéo intestinal ap0s a cirurgia acontece dentro do periodo de trés a seis meses,
dependendo do paciente e de sua ingestdo alimentar (ECKHAUSER et al., 2007).

Deficiéncias nutricionais clinicas ou subclinicas podem surgir em alguns individuos
apos a cirurgia. Estas envolvem vitaminas ou minerais, como consequéncia de uma dieta

hipocalorica, a qual é simultaneamente deficiente em nutrientes essenciais, tornando-se severa
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se ndo rapidamente supridas (KAIDAR-PERSON et al., 2008 apud BAVARESCO et al.,
2008).

As complicagdes em longo prazo dos procedimentos cirlrgicos baritricos que
provocam a ma-nutricdo podem ser decorrentes de problemas mecéanicos, comportamentais ou
secundarias & mé-absorcdo (CRUZ & MORIMOTO, 2004) e ocorrem durante o primeiro ano
de pos-operatério (BAVARESCO et al., 2008).

Os disturbios nutricionais mais frequentes sdo a desnutricao protéica e as deficiéncias
de micronutrientes, principalmente: ferro, zinco, tiamina, cobalamina, acido félico e célcio
(DAVIES et al., 2007).

A intolerancia alimentar € uma complicacdo comum, devido as alteracfes mecanicas
e fisioldgicas provocadas por esta cirurgia. De fato, a intervencdo mecanica serve apenas para
aumentar a adesdo a dieta, induzindo a saciedade apo6s a ingestdo de pequeno volume de
alimento, mas o cuidado nutricional devera ser mantido, caso contrério, poderé ser assumido
um padréo de alta densidade calorica (sobretudo com preparac@es liquidas) e desequilibradas
nutricionalmente (CARVALHO, 2005).

Apds a cirurgia, estes individuos mantém uma ingestdo alimentar entre 600 e 900
calorias, com adequacdo da ingestdo protéica e uso de suplementos via oral, o que pode
promover deficiéncias nutricionais graves, se ndo forem bem monitoradas (BROLIN et al.,
2000). Em relacédo a técnica de Fobi-Capella, a ingestao cal6rica é de aproximadamente 560
calorias no terceiro més e 750 calorias ao final do 1° ano (LEITE, 2003).

Ressalta-se que as dietas hipocaldricas podem ter consequéncias psicoldgicas
preocupantes, como alteracdo do humor e aumento da agressividade, além de provocar
complicagBes importantes, como: desidratacdo, desequilibrio hidroeletrolitico, hipotensao

ortostatica e aumento da concentracdo de acido urico, assim como fadiga, cdibras musculares,
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cefaléia, disturbio gastrintestinal e intolerancia ao frio (WADDEN et al., 1983; 1990 apud
CAMBI, 2003).

A ingestdo de micronutrientes ndo atinge 50% das DRI (Dietary Reference Intake).
Esta baixa ingestdo, somada aos aspectos disarbsortivos das diferentes técnicas cirurgicas
enfatiza a necessidade da suplementacdo de vitaminas e minerais no pos-cirurgico (LEITE,
2003).

Diversos estudos tém demonstrado uma diminuicdo significativa com relacdo as
vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K). A deficiéncia de &cidos graxos essenciais pode estar
associada a alopécia apds a gastroplastia com derivacdo em Y-de-Roux ou derivacdo
biliopancreatica, comum no primeiro trimestre apds a cirurgia. E estimulado o uso de
trigliceridios de cadeia média para favorecer a ingestdo de acidos graxos essenciais (CAMBI,
2003).

O grande temor infundido pela cirurgia bariatrica, de forma geral, é o da desnutricdo
protéica. Quanto a ingestdo de proteinas Leite (2003) afirma que ocorre uma reducdo bastante
significativa em funcdo da restricdo pelo anel de contencdo e confeccdo da pequena bolsa
gastrica. Um dos fatores que também interferem na ingestdo protéica € a intolerancia a carne
vermelha, que pode ocorrer por mastigacao deficiente e/ou reducdo da secrecdo gastrica, além
do efeito restritivo do anel de silicone gue dificulta a digestdo da carne (VALEZI et al., 2004).

Na maioria das técnicas em que existe o componente restritivo, é importante a
suplementacédo protéica, a fim de se alcangar o consumo diario recomendado de proteinas de
40 a 60g/dia (MACLEAN et al., 1981 apud BAVARESCO, 2008; FARIAS et al., 2005),
valores estes estabelecidos em estudos de seguimento pos-cirurgia e que estaria associado a
melhor preservacio da massa protéica (SOARES & FALCAO, 2007; FARIAS et al., 2006).

A perda de massa protéica pode chegar a 25% do total de peso perdido (GARRIDO JR,
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2002). Dietas com menos de 50g/dia de proteina ja sdo associadas a um maior consumo de
tecido gorduroso durante a perda ponderal (SOARES & FALCAO, 2007).

Habitualmente, o individuo ndo substitui a carne por outras fontes ricas em proteinas,
ficando dependente de uma dieta com outros macronutrientes. Assim, a desnutri¢do protéica
esta relacionada a dificuldade da absor¢do, além das perdas protéicas que ocorrem na alga
biliopancreatica (GARRIDO JR et al., 2003).

Individuos submetidos a bypass gastrico sdo particularmente vulneraveis a ma
absorcdo de cobalamina, ferro, célcio e zinco, porque o duodeno e varios segmentos do jejuno
- que sdo os maiores sitios de absorgéo - sdo excluidos do transito digestivo normal ( DAVIES
et al., 2007). Ainda, a secre¢cdo de acido gastrico vindo de uma pequena regido é
negligenciada e a absorcdo de ferro, cobalamina e &cido fdlico é severamente limitada pela
acloridria (LEITE, 2003). Dessa forma, ferro, calcio e zinco competem pelo mesmo sitio de
absorcdo, podendo haver deficiéncia destes nutrientes, mesmo ap0s a suplementacdo
(SWILLEY, 2008).

As anemias ferropriva, perniciosa e megaloblastica podem ocorrer apds a
gastroplastia (GARRIDO JR. et al., 2003; CAMBI et al., 2003). A deficiéncia de ferro é
considerada uma das caréncias nutricionais mais comuns (DAVIES et al., 2007). Ocorre em
50% dos pacientes ao longo do tempo (REIS & SILVA, 2003). Esta tendéncia para a caréncia
de ferro é agravada, frequentemente, por perdas menstruais de sangue nas mulheres da idade
fértil, dado relevante, visto que a maioria dos pacientes que se submetem a RYGB sdo
mulheres (SWILLEY, 2008). Niveis de ferritina, ferro e hemoglobina devem ser monitorados,
pois a deficiéncia de ferro pode ser desenvolvida até sete anos depois do procedimento
cirargico (AVINOAH et al., 1992 apud FUJIOKA, 2005).

Flanchaum et al. (2006) prescrevem ferro rotineiramente para todos que se

submetem & gastroplastia e suplementacdo de B12 apenas quando clinicamente indicada.
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Fujioka (2005) confirma esta necessidade, afirmando que em sua instituicdo € utilizado ferro
intravenoso ou ferro oral regularmente, sendo esse o procedimento mais tolerado pelos
pacientes.

Administracdo oral de sulfato ferroso, fumarato ou gluconato (320 mg duas vezes ao
dia) sdo necessarias para prevenir deficiéncia de ferro, especialmente em mulheres que
menstruam. A suplementacdo de vitamnina C deve ser considerada uma vez que a esta
vitamina aumenta a absorgao de ferro e os niveis de ferritina (MEDICAL GUIDELINES FOR
CLINICAL PRACTICE OF THE BARIATRIC SURGERY PATIENT, 2008).

Provenzale et al. (1992) citados por Fujioka (2005) relatam que se a vitamina B12
ndo for suplementada em polivitaminicos, 30% dos individuos serdo incapazes de manter
niveis normais no plasma até um ano. Neste periodo, a prevaléncia de deficiéncia de B12
parece aumentar e tem sido constatada entre 36 e 70% do po6s-operatorio tardio (FUJIOKA,
2006).

Em estudo de Amaral et al. (1984), foi demonstrada uma prevaléncia de anemia de
37% durante um periodo de vinte meses ap6s a cirurgia, sendo mais frequente entre as
mulheres. No mesmo estudo, a deficiéncia de ferro, vitamina B12 e de &cido fdlico ocorreu
em 47%, 40% e 18%, respectivamente (CAMBI, 2003).

A deficiéncia de cobalamina tem sido descrita em 30% a 50% dos pacientes apds um
a nove anos de bypass gastrico, embora 0s estoques dessa vitamina sejam substanciais (cerca
de 2.000 mg) em relagdo a pequena necessidade (cerca de 2 mg/dia) (LEITE, 2003).

Deficiéncias de vitaminas do complexo B, especialmente de vitamina B1 (tiamina) e
B12, (cobalamina), geralmente detectadas apenas semanas ou meses apds a derivagdo gastrica,
podem produzir sintomas neuroldgicos graves, como a encefalopatia de Wernicke por

deficiéncia de tiamina (SWILLEY, 2008).



81

VVomitos severos ou fadiga podem resultar em deficiéncia de tiamina com sintomas
classicos, segundo Flanchaum et al., 2006. Os autores recomendam suplementagdo com 100
mg de tiamina intramuscular no pés-operatorio imediato. Entretanto, vomitos podem indicar
outros problemas e estarem associados a mastigacdo ou estenose de esb6fago (FUJIOKA,
2005). Os episodios de vomito podem se estender ao longo de um ano e envolvem de 8 a 49%
da populacédo operada (DIAS et al., 2006).

A deficiéncia de &cido fdlico deve ser sempre pesquisada na ocorréncia de anemia.
N&o é incomum a queda abrupta dos niveis de folato nas primeiras duas semanas apos a
cirurgia. Sua concentracdo nas hemacias cai gradualmente ao longo das semanas (LEITE,
2003).

A répida perda de peso acarreta hiperuricemia. Se o individuo ndo for regularmente
hidratado, a formacdo de litiase renal pode ocorrer. Assim, os cuidados com a hidratacdo
devem fazer parte da rotina nutricional, com um minimo de ingestdo diaria de liquidos em
torno de 2000 ml (LEITE, 2003).

A restricdo gastrica severa ap0s gastroplastia com derivacdo em Y- de- Roux pode
causar dificuldade na absor¢@o da sacarose, levando a sindrome do “esvaziamento rapido” ou
sindrome de “dumping”. O primeiro trimestre do periodo pos-operatério é o mais dificil, onde
qualquer pequena quantidade de sacarose pode desencadear os sintomas, desencorajando o
consumo de carboidratos simples (LEITE, 2003).

Alimentos com alta osmolaridade (como os com alto teor de sacarose) causam reagao
osmotica no pequeno intestino, desencadeiam reacdo vagal. Provoca uma reagdo de
desconforto, fadiga, podendo ocorrer diarréia (FUJIOKA, 2005). No entanto, a sindrome
desaparece apds 12 a 18 meses de cirurgia (LEITE, 2003).

Percebe-se, no monitoramento clinico apds a cirurgia, manutencdo ou,

eventualmente, pequena redugdo dos niveis séricos de zinco, embora muitos pacientes refiram
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a alopécia, principalmente no primeiro trimestre apos a cirurgia (GRACE, 1989), ocorrendo
com maior frequéncia do terceiro ao sexto més apds a cirurgia (FUJIOKA,2005).

A absorcdo de zinco é dependente da absorcdo de gordura e sua deficiéncia € vista
mais comumente apds procedimentos disabsortivos, embora também sejam relatados casos
em pacientes que se submeteram a cirurgias restritivas (DAVIES et al., 2007). A deficiéncia
pode manifestar-se como dermatoses, imunossupressdo, alteracfes do paladar, anorexia e
letargia, dentre outras (LEITE, 2003).

Com a diminuicdo das enzimas digestivas no estdmago operado, alimentos como
carnes e cereais integrais sdo mais dificilmente digeridos e, por consequéncia, Sdo as
principais fontes de zinco e estdo diminuidos da ingestdo alimentar habitual (GRACE, 1989
apud DEITEL, 2003).

Manson, citado por Farias (2006), chamou a atencdo para a doenca 6ssea decorrente
da deficiéncia de célcio e vitamina D, pois a semelhanca dos gastrectomizados (FARIAS et
al., 2006), o calcio pode ser afetado ap6s bypass gastrico. A deficiéncia resulta de varios
fatores, incluindo ingestdo alimentar reduzida, exclusdo duodenal e méa-absorcdo de vitamina
D, devido a alteragdes na secrecdo biliar e pancredtica no jejuno distal. Assim, a
monitorizacao periddica de calcio, fosforo, fosfatase alcalina e 25-hidroxivitamina D devera
ser feita em todo individuo pés-operado.

Individuos submetidos a bypass gastrico devem ser suplementados diariamente com
calcio para evitar o risco de desenvolvimento de osteoporose ou osteomalacia (KUSHNER,
2000; LEITE, 2003). Flanchaum et al. (2006) recomendam 1200 mg de citrato de calcio com
vitamina D para todos 0s pacientes em pos-operatorio. Quanto a vitamina D, a suplementacao
é feita, em caso de deficiéncia, com 50.000 Ul de ergocalciferol, em doses orais uma vez por

semana por oito semanas. A adaptacdo intestinal apos a cirurgia, acontece dentro do periodo



83

de trés a seis meses, dependendo do paciente e sua ingestdo alimentar (ECKHAUSER et al.,
2007).

Embora 0 magnésio seja absorvido ao longo de todo o tubo gastrointestinal, a maior
parte é absorvida no jejuno. A deficiéncia ocorrera principalmente pela baixa ingestdo
alimentar e pelo bypasss intestinal (LEITE, 2003).

O quadro tipico da deficiéncia é o de tremor, espasmo muscular, anorexia, vomitos,
mudanca de comportamento e personalidade. Tetania e convulsdes também foram relatadas.
Ocorre diminuicdo da secre¢do do paratohorménio (FUJIOKA, 2005), com alteracGes do
crescimento 6sseo e osteoporose. A hipocalcemia e a hipocalemia também estdo associadas a
deficiéncia. Além disso, o estado marginal da deficiéncia estd sendo relacionado com a
patogénese de disritmais e isquemia miocardica, além de hipertensdo arterial (LEITE, 2003).

E consenso que os individuos submetidos & cirurgia bariatrica apresentam uma dieta
quantitativamente/qualitativamente inadequada para suprir as necessidades nutricionais.
Portanto, a suplementacdo e a monitorizacdo clinica sdo imperativas para prevenir uma
subnutricdo e caréncias de vitaminas e minerais como ferro, vitamina B12, acido fdlico,
calcio, fosforo, vitamina D, retinol, caroteno, tiamina, riboflavina, magnésio, zinco e muitos
outros (CARUSO et al., 2004).

Farias et al. (2005) diz que o uso de suplemento nutricional provavelmente foi um
fator contribuinte para reducdo da manifestacao de deficiéncias de micronutrientes verificadas
no em seu estudo, recomendando a suplementacdo oral e a monitorizagédo nutricional, a fim de

se evitar deficiéncias nutricionais a longo prazo.
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3 MATERIAL E METODOS

O Programa de Cirurgia Bariatrica do HUPAA teve sua génese em setembro
de 2002, a partir de um convénio com a Secretaria Executiva de Satde do Estado de Alagoas,
que o tornou o primeiro e Unico centro de referéncia para cirurgia bariatrica a ser realizada
pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no Estado de Alagoas, normatizado segundo as Portarias
n° 1.569 e 1.570/GM, de 28 de junho de 2007 e n°. 492/SAS, de 31/08/2007 do Ministério da
Salde. Até o término desta pesquisa, havia aproximadamente seiscentos pacientes inscritos no
Programa, dos quais duzentos e catorze ja submetidos a cirurgia.

A equipe multidisciplinar do HUPAA é composta por cirurgido bariatrico,
endocrinologista, cardiologista, fisiatra, educador fisico, nutricionista, farmacéutico,
psicologas e assistente social. Demais especialidades necessarias constituem-se em
profissionais do HUPAA sem, entretanto, participarem especificamente da equipe, como
psiquiatra, enfermeiro, anestesista, fisioterapeuta, dentre outros.

O acompanhamento é realizado em dois periodos (pré e pos-operatério), o qual
consiste em consultas ambulatoriais, exames especificos, reunides informativas e terapia em

grupo, nos denominados Grupo de Apoio ao Paciente Obeso Morbido (GAPOM).

3.1 Casuistica

Trata-se de um estudo prospectivo, envolvendo 135 mulheres com obesidade severa,
acompanhadas no Programa de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario Professor
Alberto Antunes da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) e submetidas a técnica
cirurgica de Fobi-Capella. Todas foram analisadas quanto as variaveis de interesse para este
estudo nos periodos pré e pds-operatorio, considerando o intervalo de 12 a 24 meses apds o

procedimento cirurgico.
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3.2 Critérios de inclusao

Eram elegiveis para o estudo todas as mulheres submetidas a cirurgia bariatrica no

programa do HUPAA desde setembro de 2002 até outubro de 2008.

3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as mulheres submetidas a introducdo do baldo
intragastrico antes da efetivagdo da cirurgia bariatrica (n=2); as que engravidaram no
transcorrer do periodo avaliado (n=4); aquelas com tempo de pds-operatério inferior a 12
meses (N=40) e os casos de 6bitos (n=3).

Decidiu-se por ndo incluir os homens neste estudo, em virtude de sua menor
representatividade no programa (dentre os operados, 182 mulheres: 32 homens), bem como
pelo fato de que esses apresentam menor indice de adesdo ao acompanhamento pos-
operatério, o que poderia representar um viés nos resultados obtidos.

Maiores detalhes quanto a selecdo da casuistica estudada podem ser visualizados na

Figura 6.
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3.4 Coleta de dados

Os dados necessarios a composicao dos indicadores do estudo foram obtidos em dois
momentos: no pré-operatorio (T1) e no pds-operatdrio (T2), sendo para este considerado o
intervalo de 12 a 24 meses, conforme a possibilidade de contato para coleta de dados. As
variaveis idade, massa corporal, estatura, IMC e CC foram aferidas pelos pesquisadores. Os
niveis séricos de colesterol total (CT), colesterol associado a lipoproteina de alta densidade
(HDL-c), colesterol associado a lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), trigliceridios (TG)
e glicemia de jejum, assim como dados referentes a presenca de comorbidades associadas a
obesidade e ao uso de medicacdo foram obtidas nos prontuérios e fichas de atendimento

ambulatorial em nutri¢do (apéndice I1).

Idade: coletada na primeira consulta ambulatorial em nutri¢éo;

Massa corporal: para a coleta do peso no ambulatério de nutri¢do, utilizou-se balanca do
tipo plataforma, calibrada, com capacidade para 150 kg e resolucdo de 100g e para aquelas
com peso superior a 150 kg, balanca do tipo digital, com capacidade para 200 kg e resolucao
de 100g. As mulheres foram pesadas sem sapatos e sem adornos, mantendo-se em posi¢cdo
ortostatica (em pé, na posicdo ereta, pés afastados, a largura do quadril; com o peso dividido
em ambos 0s pés no plano de Frankfurt), ombros descontraidos e bracos soltos lateralmente

durante a leitura do peso (PETROSKI,1999).

Estatura: para a coleta da estatura utilizou-se estadidmetro de haste moével. A paciente
manteve-se descalca, com o peso igualmente distribuido entre os pés, os bracos estendidos ao
longo do corpo, calcanhares juntos, tocando a haste vertical do estadiémetro, a cabeca ereta,

os olhos fixos para frente ou no plano horizontal de Frankfort, sendo retirados quaisquer
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adornos utilizados nos cabelos. Solicitou-se que inspirasse profundamente, enquanto a haste
horizontal do estadiémetro foi baixada até o ponto mais alto da sua cabeca (DUARTE &

CASTELLANI, 2002).

indice de Massa Corporal (IMC): o IMC foi calculado pela divisio do peso (em
quilogramas) pela estatura ao quadrado (em metros), resultando em valor expresso em

kg/m2(OMS, 1995), como descrito na férmula abaixo (CUPPARI et al., 2002):

IMC(kg/m?) = peso atual (kg)/ altura® (m2)

Circunferéncia da cintura (CC): foi realizada com a paciente em posicdo ortostatica e a
posicdo do avaliador de frente para a avaliada. Procedeu-se a passagem da fita inelastica em
torno do avaliado de tras para frente, aproximadamente 2 cm acima do umbigo, tendo-se o
cuidado de manter a mesma no plano horizontal. A seguir fez-se a leitura, apds o avaliado

realizar uma expiracdo normal (PETROSKI, 1999).

Exames bioquimicos: os exames de colesterol total, triglicerideos, LDL — colesterol, HDL —
colesterol e glicemia de jejum foram realizados no Laboratério do Hospital Universitario Dr.
Alberto Antunes. A coleta de sangue foi feita pela manha, sendo as pacientes orientadas para

0 jejum de 12 horas.

Diagndstico de comorbidades: coleta através de prontuérios, sendo analisadas as doencas de

associagéo direta com a obesidade.
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3.4.1 Critérios para analise dos dados

O perfil glicémico foi analisado de acordo com o0 padrdo estabelecido pelas
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes Mellitus (2006). Utilizaram-se os valores de
glicose plasmética de jejum (em mg/dL) para o diagnostico de diabetes mellitus e seus
estagios pré-clinicos, assim classificados: < 100mg/dL como glicemia normal, > 100 a <
126mg/dL como tolerancia a glicose diminuida e > 126mg/dL como diabetes mellitus.

Os valores de referéncia para o perfil lipidico seguiram as determinagdes da 1V
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencdo de Aterosclerose (2007), de acordo com a

tabela abaixo (Tabela 1).

Tabela 1: Valores de referéncia para perfil lipidico (mg/dL), de acordo com a classificacdo
das dislipidemias:

Perfil lipidico Valores de referéncia
Triglicerideos < 150mg/dL
Colesterol < 200 mg/dL
LDL-C < 160mg/dL
HDL-C (Mulheres) > 50mg/dL

Fonte: Adaptada da 1V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencdo de Aterosclerose, 2007.

Os valores limitrofes utilizados para avaliacdo da circunferéncia da cintura (CC) séo
os recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (1997), conforme a tabela abaixo

(Tabela 2):
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Tabela 2: Riscos de complicacBes metabdlicas associadas a obesidade em funcdo da

circunferéncia da cintura (cm) por sexo:

Sexo Aumentado Muito aumentado
Homem 94 102
Mulher 80 88

Fonte: HANS, T.S et al. (1995) In: CUPPARI, 2002.

Nesse estudo o IMC foi avaliado segundo a classificacdo do Medical Guidelines for
Clinical Practice for the Perioperative Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical Support of
the Bariatric Surgery Patient (2008), a qual possui um maior nimero de pontos de corte,

principalmente com trés categorias que abrangem IMC > 40 kg/m?2 (Tabela 3):

Tabela 3 — Critérios de classificacdo de IMC (kg/m?):

Classificacéo IMC (kg/m?)
Peso saudavel 18,5 a 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25 a 29,9 kg/m?
Obesidade classe 1 30a34,9 kg / mz,
Obesidade classe 2 35a39,9 kg / mz,
Obesidade classe 3 ¢>40kg/ m2.
Obesidade classe 4 (superobesidade ) 50 a59,9 kg / m?
Obesidade classe 5 (super-superobesidade) > 60 kg / m2.

Fonte: American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery (2008).

Para anélise dos fatores de risco cardiovascular nos periodos pré e pos-operatorio,
foram considerados: obesidade (IMC > 30,0 kg/m?), CC elevada (> 80,0 cm), hipertenséo,
dislipidemia, com pelo menos um dos valores alterados do perfil lipidico (trigliceridios,
colesterol total, LDL-c, HDL-c) e alteracdo da glicemia (tolerancia diminuida a glicose e

diabetes).
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3.5 Aspectos Eticos

Conforme a Resolugédo 196/96, que trata de pesquisas que envolvem seres humanos
do Brasil/Ministério da Saude/Conselho Nacional de Salde, este estudo foi submetido a
apreciacdo pela Direcdo de Ensino do HUPAA e do Comité de Etica e Pesquisa/CEP/UFAL,
obtendo aprovacédo segundo o processo n° 008402/2008-69 (anexo 1).

As mulheres foram convidadas a participar da pesquisa durante as reunides do Grupo
de Apoio ao Paciente Obeso Morbido (GAPOM) e no momento da consulta ambulatorial de
nutricdo. Apds os devidos esclarecimentos e, estando de acordo, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE.

3.6 Desenho do estudo e analise estatistica

As componentes do estudo foram alocadas em trés grupos, segundo os diferentes
tercis de distribuicdo de IMC pré-operatério, formando assim, trés grupos de comparacéo,
cada um com 45 mulheres. Fizeram parte do 1° tercil (Grupo 1) aquelas com IMC entre 37,5
a 44,1 Kg/m2 e do 2° e 3° tercis (Grupo 2 e Grupo 3), aquelas com IMC entre 44,2 a 48,3
Kg/m? e 48,6 a 62,9 Kg/m2, respectivamente.

Para a analise estatistica dos resultados, foi utilizado o software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), verséo 13.0 for Windows.

A andlise das variaveis de interesse foi realizada em T1 (periodo pré-operatoério) e
em T2 (periodo pds-operatorio), comparando-se os resultados em cada um dos grupos, assim
como entre 0S grupos.

Foram calculadas medidas de tendéncia central (média e mediana) e de disperséo

(desvio padrao e percentis) para as variaveis antropomeétricas e bioquimicas.
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Inicialmente, foi verificado o comportamento das variaveis quanto a normalidade
(teste de Kolmogorov-Smirnov) e quanto a homogeneidade da variancia dos erros (teste de
Levene).

Na comparagdo entre as médias obtidas em cada grupo nos diferentes tempos,
aplicou-se o teste t de Student para amostras pareadas. Para comparac¢do multipla, utilizou-se a
andlise de variancia para um fator (ANOVA). Quando 0s pressupostos paramétricos nao
foram atendidos, os testes foram substituidos, respectivamente, pelos testes de Wicoxon e de

Kruskal Wallis. Diferencas foram consideradas estatisticamente significativas quando p<0,05.
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4 RESULTADOS

Foram avaliadas 135 mulheres, submetidas a cirurgia bariatrica pela técnica
degastroplastia vertical com reconstrucdo em Y-de-Roux e uso de anel restritivo (tipo Fobi-
Capella), acompanhadas na mesma instituicdo por equipe multidisciplicar, sob protocolo de
intervencdo Unico. A faixa etaria variou de 16 a 57 anos (33,9 + 9,3 anos).

A Tabela 4 apresenta o perfil antropométrico e bioquimico das mulheres nos
periodos pré e pos-operatério. A avaliacdo em T2 revelou uma reducdo média de 46,0 kg
(38,1%) na massa corporal, de 17,8 kg/m? (37,9%) no IMC e de 36,7 cm (28,9%) na
circunferéncia da cintura, com diferencas altamente significativas (p < 0,01).

A analise das faixas etarias apds a categorizacao por tercis de IMC pré-operatério,
ndo revelou diferencas significativas entre os grupos (p = 0,390).

Em conformidade com os critérios de selecdo para a cirurgia bariatrica no HUPAA, o
IMC minimo observado correspondeu a classificacdo de obesidade classe 2 com
comorbidades associadas, variando até casos de supersuperobesidade (IMC > 60 kg/m?).

Foram incluidas no estudo duas mulheres que ingressaram no Programa classificadas
como supersuperobesas. Para estes casos, em virtude do risco cirargico associado, 0 Programa
de Cirurgia do HUPAA, preconiza o uso de bal6es intragastricos como proposta de tratamento
temporario, objetivando a reducdo de peso corporal antes da cirurgia. Todavia, houve no
decorrer do acompanhamento pré-operatdrio, perda ponderal suficiente para que o IMC fosse
reduzido a niveis recomendaveis a realizacdo da cirurgia, sem necessidade de uso de bal&o
intragastrico.

Ressalta-se que, embora a idade minima de ingresso no Programa de Ciruriga

do HUPAA tenha sido de 16 anos, esta paciente permaneceu em acompanhamento até
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completar 18 anos, limite minimo de idade estabelecido pela equipe para a realizagdo da

cirurgia bariatrica.

Tabela 4 - Perfil antropométrico e bioquimico de mulheres nos periodos pré e pos-operatorio

de cirurgia bariatrica no HUPAA/UFAL. Macei6-Alagoas, 2008.

Variaveis

Pré-operatério

Pés-operatdrio

MédiatDP MédiatDP
(1C95%) (1C95%)
120,9 £ 16,5 75,0+ 134
Massa Corporal (kg)
(118,2-123,8) (72,5-77,4)*
47,0+5,0 292+43
IMC (kg/m?)
(46,1-47,8) (28,4-30,0)*
. 127,1£11,2 90,4 £10,2
Cintura (cm)
(124,8-129,3) (87,5-93,4)*
o 99,6 £ 34,6 78,2+8,6
Glicemia (mg/dL)
(93,6-105,5) (76,3-80,0)*
o 155,1 + 65,8 78,5+ 345
Trigliceridios (mg/dL)
(143,7-166,5) (70,9-86,1)*
198,6 £ 40,3 160,8 £ 30,2

Colesterol (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

(191,6-205,5)

42,9+ 13,2
(40,5-45,2)

129,3 + 45,3
(121,0-137,6)

(154,2-167,3)*

49,6 £9,3
(47,4-51,9)*

93,6 + 29,4
(88,3-100,9)*

* Diferenca estatisticamente significativa (p < 0, 05; Kruskal-Wallis)

Analisando o perfil antropométrico, segundo tercis de IMC e nos periodos T1 e T2,

0s Grupos 1 e 2, em T1 classificados como obesidade classe 3, evoluiram em T2 para a classe

de sobrepeso. O grupo 3, constituido em sua maioria, por superobesas, passou a ser

constituido de obesas classe 1. A perda ponderal média entre nos periodos pré e pos-
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operatdrios para os Grupos 1, 2 e 3 correspondeu, respectivamente, a 39,8 kg; 46,0 kg e 52,0
kg, ou seja, 36,7%; 39,0% e 38,4%, para cada um dos grupos, respectivamente (Tabela 5).
Em relacdo a circunferéncia da cintura, observou-se risco muito aumentado para
complicagdes metabolicas em T1 em todos 0s grupos. Assim como nas variaveis peso e IMC,
ndo houve diferenca estatisticamente significante (p > 0,05) no percentual de redugdo da
medida da circunferéncia da cintura entre os grupos, embora em numeros absolutos, essa
perda tenha sido relevante (p < 0,05). Ap6s o procedimento cirdrgico, apesar da reducgdo do
peso, apenas 0 Grupo 1 apresentou valor médio de CC classificado como risco aumentado
para complicacdes metabodlicas, enquanto nos demais grupos permaneceu O risco muito
aumentado.
Tabela 5 — Perfil antropométrico de mulheres nos periodos pré e p6s-operatorio de cirurgia

bariatrica no HUPAA/UFAL, segundo tercis de IMC. Macei6-Alagoas, 2008.

Grupo 1 (n=45) Grupo 2 (n=45) Grupo 3 (n=45) Total (n=135)

Variaveis

T T2 A% T1 T2 A% 1 T2 @ A% T1L T2 A%

IMC
(kg/m2) 42,1 26,7* -36,7% 46,2 28,3* -389% 52,6 328* -37,9% 47,0 29,2* -37,9

Peso
(kg) 108,6 68,8* -36,7¢ 118,2 72,2* -39,02 136,0 84,4* -38,4% 1209 74,9* -38,1

CC (em) 119,6 87,3* -25,6% 1245 90,5* -26,12 136,7 94,7* -30,02 127,1 90,4* -28,9

T1 = dados coletados no periodo pré-operatério

T2 = dados coletados entre 12 a 24 meses ap0s a cirurgia.

*diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05) entre T1 e T2 no mesmo grupo pelo teste Wilcoxon para
amostras pareadas.

A% = [(T2-T1)/T1]x100.

2 Jetras iguais indicam que ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05) na comparacéao entre as
diferencas (A%) obtidas nos diferentes grupos (Teste de Kruskal-Wallis ).
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Considerando a amostra como um todo, em T1 os niveis séricos de glicose, CT, TG,
HDL-c e LDL-c foram, respectivamente, 99,5 mg/dL; 198,6mg/dL; 155,1mg/dL; 42,9mg/dL
e 129,3mg/dL. Em T2 os valores foram: 78,2mg/dL; 160,8mg/dL, 78,5mg/dL; 49,6mg/dL e
93,6mg/dL (Tabela 6).

Quanto ao perfil glicémico, em T1 vinte (14,8%) mulheres apresentaram tolerancia
diminuida a glicose e vinte e quadro (17,8%) eram diabéticas. Em T2 apenas uma mulher
(0,7%)permaneceu na condicao de diabética, em uso de hipoglicemiante oral.

Na fase pré-operatéria, apenas duas mulheres (1,5%) apresentaram perfil lipidico
dentro da faixa de normalidade, enquanto 106 (78,5%) tinham hipercolesterolemia e 64
(47,4%) hipertrigliceridemia. O HDL-c encontrava-se diminuido em 101casos (74,8%) e o
LDL-c aumentado em 20 (14,8%).

Ap0s a cirurgia, ocorreu reducdo significativa (p < 0,05) dos niveis séricos de glicose
(21,4%), CT (19,0%), TG (48,1%), LDL-c (28,1%) e aumento de HDL-c (15,6%).

Dentre as 133 (98,5%) mulheres com dislipidemia em T1, 61(45,2%), mantiveram-se
sob essa condicdo em T2. Nestas, as alteracdes em CT, TG, HDL-c e LDL-c permaneceram
em 39 (28,9%), 4 (3,0%), 33 (24,4%) e 1 (0,7%), respectivamente.

Considerando os valores médios apresentados pelos grupos nos diferentes momentos
da avaliacdo, observaram-se em T1 valores de glicemia na faixa de normalidade no Grupo 2 e
tolerancia diminuida a glicose nos Grupos 1 e 3. Ap0s a cirurgia, a média glicémica
normalizaou-se em todos 0s grupos.

Quanto ao perfil lipidico, o nivel médio de colesterol estava elevado em T1 nos trés
grupos, normalizando em T2 apenas no Grupo 3. O HDL-c apresentou-se abaixo do valor
recomendado em T1, alcancando valores normais apenas no Grupo 2 em T2, enquanto 0
LDL-c apresentou-se na faixa de normalidade em todos o0s grupos, nos dois tempos de

avaliacéo.
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No perfil metabdlico, ndo houve diferencas significativas (p > 0,05) entre os trés

grupos em relacdo as variaveis analisadas, quando comparados os tempos T1 e T2,

Tabela 6 — Perfil metabdlico de mulheres nos periodos pré e po6s-operatorio de cirurgia

bariatrica no HUPAA/UFAL, segundo tercis de IMC. Macei¢-Alagoas, 2008.

Grupo 1 (n=45) Grupo 2 (n=45) Grupo 3 (n=45) Total (n=135)
Variaveis
TIT T2 A% TI T2 A% TI T2 A% T1I T2 A%
Glicemia 156 776+ 168 923 765% -1612 1007 805* -1872 996 782% -17.2
(mg/dL)
T”?A‘};%'S'OS 1506 82,0 -40,72 160,7 80,5* -47,8% 1452 72,7* 42,18 1551 785*  -43,6
Cg:]egsltglr)o' 200,8 166,1* -235% 2054 1650* -30,3° 1894 150,74* -33.22 198,6 160,8* -29,0
HDL-c
423 499% (2058 413 51,8 2158 452 475% 818 429 497* 16,3
(mg/dlI)
LDL-c * a * a * a *
(mgdy 1322 967 2328 1316 962* 318 1237 885% 210 1293 936 250

T1 = dados coletados no periodo pré-operatério

T2 = dados coletados entre 12 a 24 meses ap0s a cirurgia.

*diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05) entre T1 e T2 no mesmo grupo pelo teste Wicoxon.

A% = [(T2-T1)/T1]x100

2 letras iguais indicam que ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05) na comparacéao entre as
diferengas (A%) obtidas nos diferentes grupos (Teste de Kruskal-Wallis ).

Em relacdo a presenca de comorbidades, observa-se (Tabela 7) que houve reducédo
significativa em T2 em todos os grupos (74,6%, 77,7% e 75,1%). Todavia, em termos

proporcionais, as variagdes foram semelhantes entre 0s grupos.
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Tabela 7 — Comorbidades em mulheres nos periodos pré e pds-operatorio de cirurgia

bariatrica no HUPAA/UFAL, segundo tercis de IMC. Maceid-Alagoas, 2008.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

T1 T2 T1 T2 T1 T2

Comorbidades 189 48 166 37 177 44

% reducao

em T2 74,6 7,7 75,1

T1 = dados coletados no periodo pré-operatério
T2 = dados coletados entre 12 a 24 meses ap0s a cirurgia.

A dislipidemia foi a comorbidade mais prevalente (94,1%), sequida de doencas
gastricas (88,1%): gastrite, esofagite, refluxo gastro-esofagico, hérnia hiatal; doencas
articulares (50,4%); esteatose hepatica (49,6%); hipertensdo arterial sistémica (45,2%) e
diabetes mellitus (17%). Em frequéncias inferiores observaram-se hepatomegalia (11,9%);
colecistopatia (10,4%); doengas da tiredide (8,1%): cisto de tiredide e hipotireoidismo; apnéia
do sono (5,9%); sindrome de ovarios policisticos (3,0%) e cardiopatia (1,5%).

Observou-se que a maioria das mulheres apresentava em T1 um misto de varias
comorbidades e apenas 6 (4,4%) apresentavam apenas uma Unica doenca associada (Tabela

8).
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Tabela 8 — Frequéncia de comorbidades em mulheres no periodo pré e pds-operatorio de

cirurgia bariatrica no HUPAA/UFAL, segunto tercis de IMC. Macei6-Alagoas, 2008.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Comorbidezes T1 T2 T1 T2 T1 T2
n=45(%) n=29(%) n=45(%) n=30(%) n=45(%) n=29 (%)

Doenga gastrica 37 (82,2) 10 (3,5) 42(933) 7 (233)  40(88,9)  11(37,9)
Dislipidemia 44 (97,8) 20 (69,0) 41 (91,1) 22 (73,3) 42 (93,3) 19 (65,5)
Esteatose hepéatica 26 (57,8) 3(10,3) 19 (42,2) 2 (6,7) 22 (48,9) 3(10,3)
Hipertensio 20 (44,4) 1 (35) 19 (42,2) 1(3,3) 22 (48,9)  3(10,3)

Doenga articular 20 (44,4) 4 (13,8) 25 (55,6) 1(3,3) 23 (51,1) 2 (6,9)

Diabetes 10 (22,2) 1 (3,5) 5 (11,1) 0(0,0) 8 (17,8) 0(0,0)
Sem informagio 0(0,0) 15 (51,7) 0(0,0) 16 (53,3) 0(0,0) 17 (58,6)
Sem doenca 0(0,0) 4 (13,8) 0(0,0) 2 (6,7) 0(0,0) 1 (3,5)

T1 = dados coletados no periodo pré-operatorio
T2 = dados coletados entre 12 a 24 meses ap0s a cirurgia.

Ressalta-se o0 alto indice de resolutibilidade dos casos de hipertensdo arterial, sendo
0s 61 casos (45,2%) existentes em T1 reduzidos para apenas 5 (3,7%) em T2. Quanto a
frequiéncia de diabetes mellitus, dos 24 casos (17,8%) iniciais, apenas uma mulher manteve a
doenca no periodo pos-operatério (0,7%). Neste caso, porém, o uso de insulina foi substituido
no pés-operatorio imediato por hipoglicemiante oral, com controle adequado dos niveis
glicémicos. Quanto aos indices de esteatose hepética e cardiopatia, varias pacientes ndo
retornaram ao acompanhamento com a equipe do Programa, levando a falta de informacdes

sobre a evolugdo dessas patologias.

Analisando os fatores de risco cardiovascular, observa-se evolucdo satisfatoria no
periodo pds-operatorio, com reducao significativa (p < 0,001) em cada grupo entre os tempos
T1 e T2, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 9).
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Tabela 9 — Frequéncia (%) de fatores de risco cardiovascular em mulheres nos periodos pré e

pos-operatdrio de cirurgia bariatrica no HUPAA/UFAL, segundo tercis de IMC. Maceié—

Alagoas, 2008.

Hiperglicemia Dislipidemia  Hipertens&o Obesidade Obesidade
Grupos A b arterial c visceral d e
terci) v 1 11 T2 0TI T2 0TI T2 TI T2

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

1 39,5 6,9 1000 750 46,7 3,3 100,0 68,8 100,0 13,1
2 20,0 0 955 815 4272 3,4 100,0 90,5 100,0 30,9

3 40,0 0 95,5 808 444 10,7 100,0 90,9 100,0 78,4

a Hiperglicemia: glicemia de jejum >100 mg/dL

b Dislipidemia: pelo menos um dos valores de perfil lipidico alterado: trigliceridios >150mg/dL; colesterol total
>200 mg/dL; LDL-c >160mg/dL; HDL-c <50mg/dL

¢ Hipertensao arterial: diagndstico coletado em prontuario

d Obesidade visceral: circunferéncia da cintura > 80 cm

e Obesidade: IMC > 30 kg/m?

No decorrer do acompanhamento com a equipe do Programa de Cirurgia, algumas
mulheres faziam uso de medicamentos para controle de enfermidades especificas.
Destacaram-se as medicacgdes para hipertenséo, diabetes e dislipidemia, totalizando 85 casos

(63,0%) em T1. Em T2, esse nimero foi reduzido para 8 casos (5,9%) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Frequéncia (%) de uso de medicamentos por mulheres no periodo pré e pés-

operatorios de cirurgia bariatrica no HUPAA/UFAL. Macei6-Alagoas, 2008.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Medicamentos T1 T2 T1 T2 T1 T2
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Hipertensao 40 2,4 33,3 2,5 51,1 8,3
Diabetes 22,2 2,4 11,4 0 15,6 0
Dislipidemia 8,9 2,4 2,3 2,5 2,3 0
Total 71.11 7,2 47 5,0 69 8,3

T1 = dados coletados no periodo pré-operatério

T2 = dados coletados entre 12 a 24 meses apos a cirurgia.

Em relagdo a frequéncia de comorbidades, utilizagdo de medicamentos e de fatores

de risco cardiovascular ndo houve diferenca significativa (p > 0,05) entre os grupos apds a

realizacdo da cirurgia (Tabela 11).
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Tabela 11 - Média (percentil 25 e 75) de comorbidades, utilizacdo de medicamentos e fatores

de risco cardiovascular de mulheres nos periodos pré e pds-operatério de cirurgia bariatrica no

HUPAA/UFAL, segundo tercis de IMC. Macei6-Alagoas, 2008.

Utilizacdo de Fatores de risco
Grupos morbi a . .
(Tergil) Comorbidades medicamentosP? cardiovascular®
T1 T2 A T1 T2 A T1 T2 A
4,20 1,66 L g 071 0,07 L Egun 3,69 1,50 P
1 3550  (1.020) 227 (00-10) (0000 ¥ (040 (1020 2P
3,69 1,28 0,49 0,05 3,53 1,77
! 1 - *k - 1 o *k ’ ) - Kk
2 3040) (L0200 24 Q010 450600 OO 5040)  (wo20 BB
3,93 1,57 . 0,69 0,08 P 3,64 1,74 L ges
3 3,050 (1020 2 0010 (0000 277 3040 (@020 18
TOTAL  394™ 1,50™ 2,49 0,63" 0,07 -0,55"™ 3,62" 1,68" -1,93™

@ Somatorio das comorbidezes apresentadas pelos individuos do grupo/n do grupo;
b Somatdrio de medicamentos usados por integrantes do grupo/n do grupo;
¢ Somatdrio de fatores de risco cardiovascular (IMC > 30kg/m?; circunferéncia da cintura >80 c¢m, hipertensao
arterial, alteracdo do perfil lipidico e hiperglicemia) em integrantes do grupo/n do grupo.

T1: dados coletados no periodo pré-operatorio;

T2: dados coletados entre 12 a 24 meses apds a cirurgia.
A=T2-TI1.
** A reducdo observada em T2 em relagdo a T1 foi altamente significativa (p < 0,001) pelo teste de Wilcoxon.

" = ndo significativo em relacdo a analise procedida na coluna: ndo foram observadas diferengas (p>0,05) entre
0s grupos quando avaliados no mesmo tempo (teste de Kruskal Wallis).
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DISCUSSAO
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5- DISCUSSAO

O estudo controlado Swedish Obese Subjects Study (SOS), maior estudo prospectivo
em cirurgia bariatrica, avaliou 2010 individuos submetidos a tratamento cirdrgico de
obesidade e 2038 tratados clinicamente, com dez anos de seguimento. Os dados indicaram
que a cirurgia resulta em manutencdo da perda de peso, remissdao do diabetes,
hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL-c, hipertensdo e hiperuricemia, com exce¢do da
hipercolesterolemia, quando comparados com 0 grupo controle em tratamento convencional
para obesidade (SJOSTROM et al., 2004).

Na presente pesquisa foi identificada uma perda ponderal média de 46,0 kg,
correspondente a reducdo de 38,1% de massa corporal e de 37,9% de IMC. Houve
dificuldades em comparar estes achados com a maioria dos estudos, pelo fato de expressarem
os resultados em perda do excesso de peso em relacdo ao peso ideal e ndo em percentual de
perda de peso.

Apds cinco anos de cirurgia, 0 peso se estabiliza com perda de 60 a 80% do excesso
de peso corporal. Capella (1996) relata uma média de 77% da perda do excesso de peso em
cinco anos, enquanto Balsinger et al. (2000) observaram 80% no mesmo periodo. Na maioria
dos casos, apds 24 meses de cirurgia, existe tendéncia a uma discreta recuperacdo do peso.
Para Toneto et al. (2004) os resultados s6 devem ser considerados definitivos 10 anos apos a
cirurgia. Pories et al.(1995) demonstraram manutencdo de 42% da perda do excesso de peso
11 anos apos a cirurgia (KRAL et al., 1992; ALMEIDA et al., 2003; VALEZI et al., 2004).

A classificagdo de resultado da cirurgia de MacLean et al.(1981), citado por
Bavaresco et al., 2008, estabelece como nédo satisfatoria se 0s pacientes apresentarem uma
perda ponderal abaixo de 25% do peso pré-operatdrio; satisfatoria, quando houver mais de

25% de perda sobre 0 peso pré-operatorio e bom resultado as que apresentam perda dentro de
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30% do peso ideal (MONACO et al., 2006). Se aplicada & amostra ora estudada, a cirurgia
seré considerada como de bom resultado.

Do mesmo modo que a obesidade é doenca multifatorial, diversos sdo os fatores
responsaveis pelo emagrecimento ap6s cirurgias bariatricas. A perda de peso ocorre até 24
meses de pds-operatorio e esse pardmetro tem sido utilizado como o principal determinante na
andlise dos resultados das diversas técnicas cirurgicas (KHAODHIAR & BLACKBURN,
2002 apud ALMEIDA et al., 2003).

A perda ponderal resulta de fatores inerentes ao paciente, relacionados com a técnica
cirargica e com o estilo de vida. A técnica cirtrgica utilizada € que basicamente determinara
de quanto seré a perda de peso, com pequenas varia¢des individuais. Da mesma forma, ela é a
principal causa da manutencdo do peso pos-operatorio (ALMEIDA et al., 2003). Surgeman
(2001) refere que a cirurgia de Capella pode levar a perda de aproximadamente 66% do
excesso de peso nos primeiros 24 meses pds-operatorios.

Para Brolin et al. (2000) a perda ponderal resulta, predominatemente, da reducdo da
ingestdo calorica. Ocasionalmente, podem ocorrer complicacBes gastrointestinais, como
vomitos e sindrome de dumping, esta Gltima com sintomas relacionados a ingestdo de
sacarose e gorduras, que combinados com intolerdncia alimentar e dificuldades psicologicas
poderiam potencializar ingestdo insuficiente. Na literatura, ndo existem estudos
correlacionando sintomas de dumping e emagrecimento (ALMEIDA et al., 2003; DIAS et al.,
2006).

A reducdo do peso € rapida nos primeiros meses e se atenua com o passar do tempo,
até atingir cerca de 35 a 40% abaixo do peso inicial em um a dois anos (GARRIDO JR,
2000). Situagdo semelhante foi observada no presente estudo (38,1%).

Buchwald (2004) avaliou 11 servigos e 2949 pacientes submetidos a gastroplastia por

bypass e revelou indice de perda de excesso de peso de 68,6% e diminui¢do do IMC de 34,7%
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(ALMEIDA et al., 2003). Von Mach (2004), avaliando obesos americanos, encontrou uma
reducdo de 42,7 = 2,2 kg/m? para 30,5 + 2,2 kg/m?, equivalente a 28,6% em 12 meses. A
reducédo de IMC aqui relatada foi semelhante aos resultados encontrados em outros estudos.

No Grupo 3, constituido de mulheres com IMC médio de 52,6 kg/m?, observou-se
uma reducéo de 32,8 kg/m?, corroborando os resultados divulgados por Velasco & Haberle
(2003), que relatam uma reducdo de 50,4 kg/m? para 35,5 kg/m2 em um ano, correspondendo
a29,6%.

Em estudo realizado por Valezi et al.(2004) com 250 individuos submetidos a
cirurgia por bypass gastrico, a média de perda de peso ap6s 0 primeiro ano de seguimento foi
de 37,5% do peso pré-operatorio. Em pesquisa desenvolvida por Santos et al. (2006) com 48
individuos superobesos submetidos a cirurgia de Fobi-Capella, observou-se perda de 33,93%
do peso inicial no mesmo periodo de tempo. Em um estudo realizado no Brasil com 160
pacientes, o IMC pré-operatorio foi de 45,8 + 6,0 kg/m? e o percentual de perda do excesso de
peso foi de 81,1% + 11,4% no 12° més de pos-operatdrio (FARIA et al., 2002).

Na presente pesquisa, identificou-se uma perda ponderal média de 46,0 kg, no
intervalo de 12 a 24 meses, diferente do estudo de Santos et al. (2006), que encontraram uma
perda de 20 kg em igual periodo, assim como o achado de Maggard (2005), que constatou
perda ponderal de 20 a 30 kg em individuos com IMC pré-operatdrio de 40 kg/m2 ap6s 10
anos de cirurgia bariatrica. Entretanto, o percentual de perda de peso foi semelhante.

A populacdo ora estudada caracterizou-se por ser relativamente jovem. Observa-se
semelhanca desta pesquisa com outros estudos envolvendo obesos severos, evidenciando uma
populacdo jovem e em idade produtiva, ja necessitando de um procedimento tdo complexo
para o tratamento da obesidade e das doencas associadas (PORTO et al., 2002; LIMA &

SAMPAIO, 2007).
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Segundo Dixon et al. (2001), ndo existem dados na literatura que sustentem a relagéo
entre idade e a perda ponderal, porém Almeida et al. (2003) relatam experiéncia pessoal em
que 0s pacientes jovens apresentam maior perda ponderal, quando comparados aos mais
idosos. Alegam que, provavelmente, tal fato é explicado pela diminuigdo do metabolismo
basal que ocorre com o envelhecimento e pelos hébitos de vida mais sedentarios dos
individuos idosos. Observa-se situacdo semelhante no grupo de pacientes acompanhados no
Programa de Cirurgia do HUPAA.

A obesidade severa é prevalente no sexo feminino (LIVINGSTON et al, 2002 apud
ALMEIDA et al., 2003). Diversos estudos epidemioldgicos confirmam este achado. No
Programa de Cirurgia do HUPAA a grande procura para o tratamento cirtrgico da-se por
mulheres, numa proporcao de 5,7 mulheres para 1 homem, dentre os individuos submetidos a
cirurgia.

Nas mulheres o controle de peso tem uma forte motivacdo estética e apresenta
importantes componentes emocionais relacionados a alimentacdo. Mulheres morbidamente
obesas apresentam maior comprometimento na qualidade de vida, bem como percepcao
adequada quanto aos prejuizos relativos as condicdes de saude, podendo ser um indicador
favoravel a abordagem terapéutica. Além disso, considerando a imagem corporal, as mulheres
demonstram sentimento de inadequacdo e insatisfacdo com a auto-estima (ALMEIDA et al.,
2003).

A menor taxa metabdlica basal (TMB) das mulheres, devido a quantidade de massa
gorda, pode explicar a maior adiposidade em mulheres, quando comparadas a homens, que
tem uma maior TMB (DAMASO et al., 2003).

Todas as mulheres estudadas apresentaram valores elevados de circunferéncia de

cintura em T1. Embora com indicadores de sucesso na reducdo de massa corporal em T2,
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mantiveram medidas correspondentes a risco de alteracdes metabdlicas. Infere-se que a
medida elevada corresponda, em parte, a excesso de pele ap6s intenso emagrecimento.

Em estudo realizado com uma amostra da popula¢do do municipio de S&o Paulo/SP,
composta por 1042 individuos. Marinho & Martins (2003) encontraram associacdo altamente
significativa entre sexo e CC. As mulheres tem um risco sete vezes maior de apresentarem
obesidade centralizada do que os homens, risco esse que aumenta também com a idade. Esta
medida mostrou associacdo com fatores de risco para doencas cardiovasculares
aterosclerdticas, especificamente com a hipercolesterolemia.

Estudos publicados nas Gltimas décadas confirmam a importéncia da distribuicdo de
gordura corporal na etiologia dos desarranjos metabdlicos da obesidade, ja apontados por
Reaven (MARINHO & MARTINS, 2003).

A obesidade visceral parece ser o principal determinante da sindrome metabdlica
(SM). Apesar da evolugdo satisfatoria em T2 quanto aos fatores componentes da SM, como a
reducdo significativa do peso e da frequéncia de dislipidemia, do diabetes mellitus e da
hipertensdo arterial, observa-se, contudo, valores elevados da CC, constituindo risco para
doencas cardiovasculares nos componentes deste estudo. Por outro lado, considerando a
associacdo entre valores elevados de CC e hipercolesterolemia, estes resultados indicam,
dentre as alteracBes no perfil lipico, maior frequéncia de elevacdo de colesterol no pos-
operatorio.

A distribuicdo central de gordura é mais importante que o préprio IMC como fator
preditivo de doencas cardiacas. Em estudo com 4.800 individuos, demonstrou-se que 0s
individuos com CC acima de 94 cm (homens) e 80 cm (mulheres), apresentavam prevaléncia
de fatores de risco para DCV 1,5 a 2 vezes maior quando comparados a populacdo estudada
como um todo. Naqueles com CC acima de 102 cm (homens) e 88 cm (mulheres), a

prevaléncia era de 2,5 a 3 vezes maior que da populacéo total (HANS et al.,1995).
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A prevaléncia de dislipidemia em obesos severos é muito varidvel, oscilando entre
19,0% a 82,9. Isto pode ser explicado, em parte, por diferentes critérios adotados como
valores de referéncia da normalidade (PORTO et al., 2002; DINIZ et al., 2003; CERCATO et
al., 2004; SANTOS et al., 2006).

Em nosso estudo, a prevaléncia de dislipidemia foi de 45,2% em T1, diminuindo
significativamente para 3,7% em T2. Nos grupos aqui estudados, houve melhora significativa
dos niveis séricos de lipides, com aumento do HDL-c e diminuigdo dos demais. N&do houve
diferencas entre os grupos em relacdo ao CT e suas fracbes, HDL-c e LDL-c apds a cirurgia.

Brolin et al. (2000) referem que o acompanhamento a longo prazo é notadamente um
problema em pacientes de cirurgia bariatrica. Muitos perdem as consultas agendadas
periodicamente, mas ndo perdem o follow-up totalmente. Fato semelhante ocorre com o0s
pacientes do Programa de Cirurgia do HUPAA.

Pesquisas demonstram a efetividade da perda de peso induzida pela cirurgia
bariatrica na reducdo dos niveis séricos de lipides. Brolin et al. (2000) observaram que 0S
niveis lipidicos normalizaram em 74% dos pacientes em 24 meses de seguimento.
Os mecanismos ainda néo estdo totalmente esclarecidos.

Kelly & Jones (1986) sugerem que 0 excesso de peso ndo seja a Unica causa de
dislipidemia em obesos severos, e sim parte de um complexo de alteracbes metabolicas,
dietéticas e de outros fatores que resultam nas anormalidades lipidicas associadas a obesidade.
A influéncia da dieta hipocaldrica no pds-operatdrio, em alguns casos hipolipidica, parece ser
fator importante, mas ndo exclusivo na reducdo da dislipidemia (SANTOS et al., 2006).

Em nosso estudo houve um aumento de 15,6% do HDL-c no pds-operatorio. Os
achados de Brolin et al.(2000), em estudo longitudinal com 651 individuos submetidos a
cirurgia bariatrica por bypass, indicaram que 0s niveis médios de HDL-c aumentaram

significativamente ap6s 12 meses de pds-operatdrio e continuaram a crescer mais 20% acima
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do nivel médio pré-operatorio ap6s 18 meses de cirurgia. Dobrea et al. (1981) nao
encontraram mudancas no HDL-c em pds-operatorio e Goldberg et al. (1983) mostraram um
aumento tardio nos niveis de HDL-c no 2° ano de pds-operatdrio, assim como Brolin et al.
(2000), que observaram crescimento de mais de 20% acima da média pré-operatdria ap6s 18
meses de cirurgia.

Para Buffgton et al. (1994) os mecanismos para melhora lipidica sdo, além da
reducdo da ingestdo de gorduras, melhora da sensibilidade a insulina e diminuicdo da
absorcdo de lipidios de até 40% nas cirurgias disabsortivas. Existem relatos sobre a reducédo
da apoliproteina B e da fracdo pequena e densa do LDL. Nas cirurgias de bypass gastrico ha
reducdo de 96,9% dos casos de dislipidemia (GELONEZE & PAREJA, 2006).

Pesquisas sobre alteracdes de lipoproteinas ap0s cirurgias restritivas demonstram
drésticas redu¢des em TG e diminuicdes relativamente modestas em CT. Dados do Canadian
Health Surveys Rresearch Group demonstraram que o aumento do IMC se associou com 0
aumento dos niveis de colesterol, porém, ndo houve incremento de hipercolesterolemia nos
individuos com IMC > 30 kg/m2 (CERCATO et al., 2000). Estudos sugerem que 0 aumento
do IMC leva a diminuicdo do tamanho das particulas de LDL-c (CERCATO et al., 2000).
Este fato estd associado ao aumento significativo de doenca cardiaca isquémica, conforme
resultados do Quebec Cardiovascular Study (CERCATO et al., 2000).

No estudo realizado por Silva & Sanches (2006) envolvendo 143 pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica por bypass gastrico em Y-de-Roux e avaliados 12 meses apds
a intervencdo cirurgica, comparou o perfil lipidico de acordo com estratificacdo do IMC (IMC
< 40 kg/m?, IMC < 40 < 50 kg/m? e IMC > 50 kg/m?). A prevaléncia de dislipidemia, assim
como no presente estudo também considerada como alteragdo de, pelo menos, um dos valores
de lipides, foi de 61,5% no pré-operatorio, reduzida para 18,6% no pds-operatdrio. Os autores

observaram que ndo houve correlagdo significativa entre os grupos referentes ao IMC e as
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alteracBes nos valores séricos de colesterol total e suas fragdes, HDL-c e LDL-c. Quanto aos
trigliceridios, a diferenga entre o grupo de individuos com IMC > 50 kg/m? e os com IMC
entre 40 e 50 kg/m? ndo pode ser explicada pelo peso aumentado do primeiro grupo, pois 0s
individuos com IMC < 40 kg/m? ndo apresentavam diferencgas significativas, comparando
com o grupo de maior IMC (SILVA & SANCHES, 2006).

Embora com elevada prevaléncia de comorbidades, as mulheres estudadas,
categorizadas em grupos, ndo diferiram nos dois periodos analisados, apresentando
comportamentos equivalentes, embora com graus diferentes de IMC pré-operatdrio. Resultado
semelhante foi observado em estudo realizado por Cercato et al., (2000) envolvendo 474
individuos obesos, em que houve nitido aumento da prevaléncia de hipertensdo, diabetes e
hipertrigliceridemia com o aumento de peso, porém ndo foi observada maior prevaléncia de
hipercolesterolemia com o aumento do IMC.

A prevaléncia de hipertensdo arterial neste estudo foi de 45,2%. Comparando o
Grupo 3, constituido por média de IMC indicativa de superobesidade, a prevaléncia foi de
48,9%, enquanto que no estudo de Martins-Filho et al. (2008), desenvolvido com 135
superobesos submetidos a gastroplastia a Capella, os casos de hipertensédo totalizaram 67,1%.

Estudos desenvolvidos por Buschwald (2004) mostram uma reverséo da hipertensao
arterial sisttmica em 61,7% dos casos. Nesta pesquisa, houve regressao de 91,8% dos casos e
reducdo significativa do uso de medicamentos. Independente da técnica cirdrgica utilizada, a
percentagem com melhor controle e/ou menores necessidades de uso de antihipertensivos,
eleva-se para 78,5% dos casos (GELONEZE & PAREJA, 2006).

Os mecanismos pelos quais ocorre reducdo/melhora da presséo arterial pds-cirurgia
bariatrica s&o: reducdo da hiperinsulinemia e da resisténcia insulinica, reducdo da

hiperativagdo simpatica como resultado da diminuicdo dos niveis de leptina e reducdo da
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hipertensdo intrabdominal crénica caracteristica da obesidade severa (GELONEZE &
PAREJA, 2006).

As cirurgias por bypass gastrico tém sido associadas com a prevenc¢do de 99 a 100%
dos casos de intolerdncia a glicose em seguimentos de médio prazo (FERCHAK &
MENEGHINI, 2004). Na populagdo estudada, todas as mulheres com tolerancia diminuida a
glicose normalizaram a glicemia no pos-operatorio. Houve, portanto, remissdo de 95,7% dos
casos de diabetes e de 100% dos casos de intolerancia a glicose, semelhante a outros estudos.

O estudo SOS observou que a prevaléncia de diabetes apds dois anos de seguimento
foi de 8% no grupo controle e 1% no grupo operado, enquanto apos 10 anos foi de 24% no
grupo controle e apenas 7% no grupo operado (SJOSTROM et al., 2004).

Pesquisadores demonstraram remissao entre 70 e 90% dos casos de diabetes, com
menores taxas de insulina nos pacientes usuarios por varios anos, nos quais a capacidade
funcional estd comprometida (FERCHACK & MENEGHINI, 2004). Estudos observacionais
mostraram uma melhora do controle glicémico poucos dias apés a cirurgia (CUMMINGS et
al., 2004).

Estudo prospectivo desenvolvido por Pories et al. (1995) por 14 anos com 142
individuos com DM2 e 152 com intolerdncia a glicose, submetidos a cirurgia por bypass,
mostraram a normalizacdo da glicose sanguinea em 83% dos pacientes, enquanto 99% dos
intolerantes mantiveram a glicemia normal e os niveis de insulina. A mortalidade nesta
populacgéo foi reduzida de 4,5 para 1% por ano.

A reversdo do diabetes pds-cirurgia bariatrica deve-se a um aumento da sensibilidade
a insulina, associado a uma melhora da funcdo de célula beta, incluindo a recuperagdo da
primeira fase de secrecdo da insulina (POLYZOGOPOLOU et al., 2003 apud GELONEZE &

PAREJA, 2006). Esta recuperacao é decorrente da elevacdo do hormdnio gastrointestinal com
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acdo incretinica, o glucagon like peptide I (GLP 1), que aumenta na derivacdo jejuno ileal
(VALVERDE et al., 2005).

Ao serem avaliados 3568 pacientes diabéticos submetidos ao bypass géstrico em Y
de Roux, evidenciou-se uma completa remissdo da doenca entre 82 a 98% dos pacientes
(PORIES et al., 1995). O controle da glicemia a longo prazo, bem como dos niveis de
hemoglobina glicosilada também estdo bem documentados em estudos que avaliaram
resultados tardios, com tempo de acompanhamento superior a 14 anos (PORIES et al., 1995).

As osteoartrites prevaleceram na populacdo estudada, uma vez que sdo comuns em
obesos severos. Hall et al.(1990) em trés anos de seguimento pds-operatério, relatam que
64% dos pacientes com artropatia ja ndo necessitavam usar medicamentos. As alteracfes da
superficie articular ndo regridem com a cirurgia bariatrica. Porém, o ritmo de destruicdo da
superficie articular parece ser reduzido e ocorre diminuicdo das dores e melhora da
instabilidade ao caminhar (DE GENES, 1993). Para muitos pacientes, uma artroplastia,
contra-indicada no periodo pré-operatério devido ao alto risco cirdrgico, torna-se viavel apds
a perda de peso (WINIARSKY et al., 1998)

A prevaléncia de esteatose hepatica no grupo estudado mostrou-se elevada. A doenca
gordurosa nao alcodlica do figado (DGNAF) esta emergindo como uma das maiores causas de
doenca crénica e representa 0 componente hepatico da sindrome metabdlica (SALGADO JR.
et al., 2006).

Younossi et al. (1998) observaram que 1,4% dos individuos obesos severos que se
submetem a ciruriga bariatrica tém cirrose. Segundo Gholam et al. (2002) 84% deles
apresentam esteatose, 20% inflamacéo e 8% fibrose. Considerando que a perda de peso é
enfocada no tratamento clinico da esteatose, o tratamento cirurgico da obesidade faz parte do

arsenal terapéutico da DGNAF. Toneto et al., (2004) acompanharam 90 obesos severos
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submetidos a bypass gastrico e observaram reversdo significante na esteatose e inflamacéo e
decréscimo na fibrose, associadas a perda de massa corporal.

A populacéo estudada também apresentou elevada prevaléncia de doencas gastricas.
Estudos em individuos submetidos a bypass gastrico apontam melhora ou resolu¢do dos
sintomas de refluxo gastroesofagico em 90% (SMITH-SHERMAN et al., 1997; FREZZA et
al., 2002). Sugerman et al.(1997), citados por Kalfarentos et al. (2004), relatam que a causa
pode ser a diminuicdo da pressdo intrabdominal ap6s inducdo cirdrgica de perda de peso.

Na presente pesquisa observou-se alto indice de fatores de risco para doenca
cardiovascular, incluindo, além da obesidade severa e gordura visceral, dislipidemia,
alteracdes no perfil glicémico e hipertenséo arterial.

A importancia da obesidade como risco independente para doenga coronariana em
mulheres foi evidenciada por Manson (1990), demonstrando que mulheres com IMC > 32
kg/m?2 apresentaram um risco relativo de morte por doenca cardiovascular 4,1 vezes maior que
aquelas com IMC < 19 kg/m? (CERCATO et al., 2000).

Houve reducdo significativa dos fatores de risco cardiovascular nesta populacdo. O
estudo de Framingham (1983), realizado durante 26 anos com o acompanhamento de 5.209
pacientes sem doencas cardiovasculares no inicio da pesquisa, revelou que 70% dos casos de
hipertensdo em homens e 61% dos casos de hipertensdo nas mulheres puderam ser
diretamente ser atribuidos ao excesso de adiposidade. (RASHID et al., 2003).

Carneiro et al. (2003), estudaram a influéncia da distribuicdo de gordura corporal
sobre a hipertensdo arterial e outros fatores de risco cardiovascular em 499 individuos (432
mulheres e 67 homens) com sobrepeso e obesidade. A hipertensdo arterial aumentou de 23%
no grupo com sobrepeso para 67,1% em individuos com obesidade grau 3, associando-se
positivamente com valores de razdo cintura-quadril, independente de IMC. Os valores de

pressdo arterial sistolica se correlacionaram com as medidas de circunferéncia da cintura. Os
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autores sugerem que a obesidade favorece a ocorréncia de risco cardiovascular, sendo que a
distribuicdo central da gordura corporal se destaca especialmente como fator importante no
desenvolvimento da hipertenséo arterial (CARNEIRO et al., 2003).

Extensa pesquisa desenvolvida por Williamson et al. (1999) com 43457 mulheres,
com seguimento de 12 anos, demonstrou que a perda intencional de peso de 9 kg
correlacionou-se com uma reducdo de 53% da mortalidade associada a obesidade. O estudo
SOS demonstrou uma reducdo de 80% na mortalidade anual no grupo esperado. A cirurgia
bariatrica parece exercer um efeito sobre a longevidade (GELONEZE & PAREJA, 2006).

A perda de massa corporal induzida pela cirurgia estd associada a um substancial
decréscimo de fatores de risco cardiovascular, incluindo acidente vascular cerebral e infarto
agudo do miocardio (SAMPALIS et al., 2006; ADAMS et al., 2007 apud MEDICAL
GUIDELINES FOR CLINICAL PRACTICE OF THE BARIATRIC SURGERY PATIENT,
2008).

Entretanto, ainda ndo estd bem definido qual o impacto da melhora acentuada dos
fatores de risco na mortalidade dos individuos submetidos ao tratamento cirdrgico da

obesidade (SJOSTROM et al., 2004).
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6 CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSAO

O estudo tratou de mulheres jovens, em graus severos de obesidade, que a
semelhanca de demais populagdes pesquisadas, necessitaram de tratamento cirtrgico para
obesidade.

A classificacdo de IMC no peridodo pré-operatério variou de obesidade classe 1 a
supersuperobesidade. No periodo pds-operatorio os grupos 1 e 2 reduziram o IMC, ficando
0s componentes classificados como sobrepeso; enquanto o grupo 3, anteriormente com IMC
mais elevado, evoluiu para classificagdo de obesidade classe 1. A perda de massa corporal no
periodo pos-operatorio equivaleu aos demais estudos na area.

Comparando as varidveis antropométricas avaliadas nos dois periodos, pré e pés-
operatdrio, os grupos evoluiram de forma positiva e semelhante. Entretanto, em relacdo a
medida de circunferéncia da cintura, indicativa de risco muito aumentado para complicagdes
metabdlicas no pré-operatdrio, ndo houve evolucdo satisfatoria no pos-operatorio.

No periodo pré-operatério observou-se alta prevaléncia de alteracbes no perfil
lipidico, enquanto no p6s-operatério houve reducédo significativa em todos 0s grupos quanto
aos trigliceridios, colesterol total e LDL-c e aumento do HDL-c.

Todas as mulheres com tolerancia diminuida a glicose normalizaram a glicemia no
pos-operatério. Houve, portanto, remissdo da quase totolidade dos casos de diabetes e de
todos dos casos de intoleréncia a glicose. N&o houve diferencas entre os grupos em relacao ao
perfil metabdlico no pos-operatorio.

Observou-se elevada prevaléncia de comorbidades, como dislipidemia, doencas

gastricas, doencas articulares, esteatose hepatica, hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Os
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grupos ndo diferiram nos periodos analisados, apresentando comportamentos equivalentes de
reducdo do nimero de patologias no pos-operatorio.

Analisando os fatores de risco cardiovascular, houve evolugdo satisfatoria no pos-
operatdrio, com regressdo significativa dos casos de hipertensdo arterial, assim como a
reducdo do uso de medicamentos para tratar dislipidemia, hipertensao e diabetes.

Constatou-se, portanto, que embora apresentassem diferentes magnitudes de IMC no
pré-operatorio, esta variavel ndo se constituiu em um preditoor de melhor progndstico quanto
aos resultados da intervencdo, de modo que em relacdo as variaveis analisadas, todos 0s
grupos se beneficiaram igualmente do acompanhamento e procedimento cirdrgico.

Os achados deste estudo, apesar de iniciais, permitem inferir que a cirurgia de Fobi-
Capella é um método eficaz no tratamento da obesidade severa e das comorbidades,
contribuindo para a melhoria da salde e da qualidade de vida, independente do grau de
obesidade do individuo, o que sugere a necessidade de maior discusséo a respeito de alguns
critérios para indicacdo desse procedimento terapéutico.

Considerando a caracteristica multifatorial da obesidade e os efeitos da cirurgia dos
pontos de vista psicologico, clinico e nutricional, os pacientes submetidos a este tratamento
nescessitam de intenso preparo pré-operatorio e acompanhamento sistematico no pos-
operatorio, através de equipe multidisciplinar, no sentido de otimizar os resultados.

Embora as pesquisas apontem para resultados positivos sobre os efeitos da cirurgia
bariatrica, torna-se necessario estabelecer relacdes de interface para maior compreensdo das
causas e consequéncias da obesidade, assim como da evolucdo do tratamento cirurgico.

O problema da obesidade ainda nao tem sido devidamente considerado em nivel de
acOes de saude no Brasil. Com a prevaléncia crescente, é fundamental que haja um maior
comprometimento das politicas de satde publica, através de estratégias efetivas de educacéo e

combate a obesidade, visto que varios fatores de risco associados sdo modificaveis.
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O grande desafio na saude publica brasileira é propiciar a toda a populacéo,
independente da classe social, acesso a tratamentos éticos e especializados para a obesidade e
suas comorbidades, dentro de um contexto biopsicosocial, antes que esta epidemia alcance

niveis em que a cirurgia seja o Ultimo recurso para esses individuos.
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APENDICES
APENDICE |
m HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. ALBERTO ANTUNES
1 _ AMBULATORIO DE NUTRICAO EM CIRURGIA BARIATRICA
e

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Parte I - Identificacdo

Data da 12 consulta:

Nome: Prontuario n°:

Naturalidade: Procedéncia:

Estado Civil: Idade: Data de Nascim.: Sexo:M () F()
Endereco: Fone:

Parte 11 — Dados socio-econdmicos

N° de membros da familia: Renda Familiar:
Tipo de moradia: Renda individual:
Grau de instrucdo: Ocupacéo:

Parte 111 — Historia Clinica

Diagndstico:

Idade de inicio da obesidade: Infancia ( ) Adolescéncia () Gestacdo () Adulto () outras:

Continua ganhando peso nos Gltimos 6 meses: sim ()  nédo ()

Peso maximo atingido: Idade:

Historico familiar da obesidade: Pai () Mé&e () Irmdos( ) Filhos( ) Outros:

Tratamentos para a obesidade: Dietas ( ) Medicamentos ( ) Exercicios ( ) Outros:

Quantos tratamentos ja foram feitos? Por quanto tempo?

Perda de peso apds tratamento: Duracéo:

Passado cirdrgico: Sim( ) Nao( ) Especificar:

Antecedentes patoldgicos:

Antecedentes familiares:

Queixa principal:

Medicamentos em uso:

Parte IV — Estilo de Vida

Atividade fisica:

Tipo: Frequéncia: Horas/ dia:
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Tabagismo: Sim () Nao ()

Etilismo: Sim () N&o () Especificar:

Parte V — Historia Nutricional]

Manifestacdes relacionadas ao TGlI:

Estomatite: Pirose: Néuseas:
\VVomitos: Disfagia: Dor epigastrica:
Flatuléncia: Constipacéo: Diarréia:
Apetite: mudanca recente? Sim () N&o( ) Especificar:

Condic0es de mastigacdo: Adequada () Inadequada ( )  Especidicar:

Come compulsivamente? Sim() Ndo() Asvezes( )

Transtorno alimentar: Sim( ) Nao () Especificar:

Alergia alimentar: Sim( ) Nd&o( )  Especificar:

Parte VI — Motivagdo para tratamento

Espontdneo () Médico () Familiar () Companheiro () Estético ( ) Profissional ( )

Outros () Especificar:

Como obteve informagdes sobre a cirurgia?

Parte VII — Pardmetros antropomeétricos

Peso atual: Peso habitual: Peso ideal:
Estatura: IMC:

Circunferéncia da cintura: Circunferéncia do quadril:
Obesidade: Androide ( ) Ginoide () Mista ()

Parte VIII — Resultados de exames

USG Abdominal:

EDA: Bidpsia:

ECG: Espirometria:

Glicemia de jejum: Glicemia p6s-prandial: Hgb. Glicada:
Colesterol total: LDL —c: HDL —c:
Triglicerideos: HDL risk factor:

Hct: Hgb: Uréia: Creatinina:
Na: K: Ca: Fé:

Zn: Vit. Bio: Ta: Ta:

TSH:

Qutros:

Parte [X — Observagoes

Parte X — Conduta nutricional / Prescricdo dietética (PRE-CIRURGICO)

Parte XI — Conduta nutricional / Prescricéo dietética (POS-CIRURGICO)




146

APENDICE II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

] R , tendo  sido
convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) da pesquisa intitulada como Caracterizacdo
Clinico-Nutricional no Pds-operatorio Tardio de Pacientes Submetidos & Cirurgia Bariétrica,
Segundo Diferentes Categorias de IMC, recebi da Sr® Emilia Maria Wanderley de Gusmao
Barbosa, nutricionista estudante do Mestrado em Nutricdo da Faculdade de Nutricdo da
Universidade Federal de Alagoas, responsavel por sua execucdo, as seguintes informacdes
que me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

[10JQue o estudo se destina a estudar se pacientes com diferentes graus de obesidade (peso
para altura) se beneficiam de maneira diferente da cirurgia bariatrica (operagédo para reducdo
do estdbmago).

[1JQue a importancia deste estudo é a de conhecer a evolugdo dos pacientes, comparando 0s
periodos de acompanhamento no pré e pos-operatdrio (antes e apds a cirurgia) por equipe
interdisciplinar (médicos, psicologas, assistente social, nutricionista e demais profissionais da
area da saude).

[10JQue os resultados que se desejam alcancar sdo os seguintes: que existe uma relagdo entre
0 grau de obesidade e os indicadores de sucesso da cirurgia bariatrica.

[10Que esse estudo comegard em novembro de 2006 e terminard em abril de 2008..

[10JQue o estudo sera feito da seguinte maneira: serdo utilizadas as informacdes coletadas na
consulta ambulatorial de nutricdo, realizada pela nutricionista do Programa de Cirurgia
Bariatrica do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes — UFAL e as informacdes que
constam no meu pontuario, levando em conta o IMC (indice de Massa Corporea — peso
comparado a altura) a circunferéncia da cintura (medida da cintura). V8o também ser
pesquisados 0s meus exames sanglineos de rotina: glicemia (taxa de glicose no sangue) e
perfil lipidico ( taxas de gordura no sangue: colesterol, trigliceridios, LDL e HDL- colesterol);
a medida de presséo arterial e a presenca de comorbidades (doencas associadas a obesidade),
como diabetes , hipertensdo etc.

[1Que eu participarei das seguintes etapas: medida de peso, altura, cintura ( circunferéncia da
cintura,) perguntas sobre presenca de doencas crénicas, como diabetes hipertenséo.

[10JQue os possiveis riscos a minha salde fisica e mental sdo: nenhum, pois se trata de um
estudo observacional, sendo entdo que minha decisdo ndo trara nenhum prejuizo para minha
salde.

[10Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nado
diretamente sdo: orientacdes a respeito da minha saude.

[1JQue a minha participacdo serd acompanhada do seguinte modo: apo6s 0s resultados,os
componentes da equipe de cirurgia utilizardo as informacdes para planejar o atendimento e
acompanhamento aos pacientes, aumentando as chances de sucesso com a cirurgia.

[1JQue, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo.

[1JQue, a qualguer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
tambem, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

[100Que as informacdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das
mencionadas informagdes so sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto.
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Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo
em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO
EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o0,a) participante-voluntari(o,a)

Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: CEP:
Cidade: Estado: Telefone:
Ponto de referéncia:

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas.

Endereco:Rua Xapuri, 140 Loteamento Caramurus

Bairro: Serraria CEP: 57043-470
Cidade: Macei6 Estado: Alagoas

Telefones p/contato: (082) 3375-3123 9905-5807

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:

Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria
Telefone: 214-1053

Maceio,
(Assinatura ou impressédo datiloscopica). Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis)
d(o,a) voluntéari(o,a) ou responsavel legal pelo estudo (Rubricar as demais paginas)
- (Rubricar as demais folhas)




148

ANEXO - ARTIGO DE
RESULTADOS



