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e RESUMO

O aumento do peso corporal € um fator de risco para hipertenséo,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e algumas
formas de cancer, contribuindo substancialmente para a morbidade e
mortalidade da populagdo (MARQUES et al.,2015). A cirurgia bariatrica &
considerada hoje uma ferramenta eficaz no controle e tratamento da obesidade

grave no Brasil e no mundo, tendo como principais beneficios a perda e
manutengédo de peso, reducdo de comorbidades e consequente melhora na
qualidade de vida, assim como aceitagdo da autoimagem e melhor insergcéo na
. sociedade. O presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisao
bibliografica a partir de artigos cientificos a partir de 2005, das bases de dados

Scielo e Google académico, a fim de buscar os principais pontos que envolvem

a obesidade no Brasil e no mundo.

ABASTRACT

Increased body weight is a risk factor for hypertension,
hypercholesterolemia, diabetes mellitus, cardiovascular disease and some
forms of cancer and contributes significantly to morbidity and mortality of the
population (MARQUES et al., 2015). Bariatric surgery is now considered an

= effective tool in the control and treatment of severe obesity in Brazil and in the
world, with the main benefits loss and maintenance of weight, reduce

comorbidities and consequent improvement in quality of life, as well as

acceptance of self-image and better integration into society. This study aimed to
carry out a literature review from scientific articles from 2005, the databases
Scielo and Google Scholar in order to get the main points that involve obesity in

Brazil and worldwide.
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1.0. INTRODUGAO

Ha consenso na literatura que a sociedade como um todo esta passando
por uma transicdo nutricional e que a obesidade tem se tornado um grave
problema de saude publica tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Estas transi¢ées incluem modificagdes na dieta e reducédo da
atividade fisica que tém consequéncias negativas como o sobrepeso € a
obesidade. Estas condi¢gdes afetam aproximadamente 50% da populacédo
adulta e aproximadamente 30% da populagéo infantil sendo considerada pela
Organizacao Mundial da Saude como uma epidemia global (RUIZ et al., 2015;
VARELA-MOREIRAS et al.,, 2013; RIGBY, 2013; WHO, 2006). No Brasil ha
estimativa de 17,9% de adultos obesos, sem diferenga entre os sexos, além de
49 1% das mulheres e 56,5% dos homens com sobrepeso (BRASIL, 2014;
QUESADA,2015)

O aumento do peso corporal € um fator de risco para hipertensao,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, doengas cardiovasculares e algumas
formas de céancer, contribuindo substancialmente para a morbidade e
mortalidade da populagao. Com isso, o impacto da obesidade podera ser cada
vez mais alarmante visto que tem aumentado em todas as idades (MARQUES
et al.,2015).

InUmeros sdo os tratamentos realizados e estudados para a perda e
manutencao do peso. Quando se aborda o tratamento dietético, este deve ser
composto de metas realistas quanto a perda ponderal e sua velocidade. As
prescricoes sao baseadas em dietas hipocaléricas e balanceadas, com
alimentos de qualidade, sensibilizando o paciente a adquirir critérios
adequados de escolha e opgdes saudaveis. Além disso, ha a necessidade de
trabalhar os aspectos comportamentais direcionando-os a educagéo alimentar
(RAVELLI, et al,2007).

O tratamento cirdrgico da obesidade tem sido adotado em varios casos.
Considerando como fatores preponderantes que justificam, tais como: a

transformagao nos ultimos anos dos padrées nutricionais dos brasileiros; a

relevancia da obesidade na saude publica; a prevaléncia da obesidade




morbida; e a verificagdo de casos que nao respondem aos tratamentos

convencionais e a necessidade de ampliar a oferta de servigos para realizagao

da gastroplastia (BRASIL, 2001; QUESADA,2015), O Ministério da
Saude regulamentou a cirurgia bariatrica no Brasil por meio da Portaria n® 424,
de 26 de abril de 2013. A cirurgia é indicada quando o individuo possui indice
de massa corporea (IMC) igual ou superior a 40 kg/m2 e tentativa sem sucesso
de tratamento clinico por mais de dois anos consecutivos, ou quando se
enquadra na classificacdo de IMC na faixa de 35 a 39,9 kg/m2, associado a
comorbidades (CFM, 2005; QUESADA,2015)

A cirurgia bariatrica € considerada hoje uma ferramenta eficaz no
controle e tratamento da obesidade grave no Brasil @ no mundo, tendo como
principais beneficios a perda e manutencao de peso, redugao de comorbidades
e consequente melhora na qualidade de vida, assim como aceitagédo da
autoimagem e melhor inser¢éo na sociedade. Cerca de 80% dos pacientes que
se submetem a gastroplastia sdo mulheres em idade fertil (CUENCA, 2014).

Apesar de seus beneficios a cirurgia bariatrica também pode ocasionar
caréncias nutricionais, devido as mudancas anatdmicas assim como a baixa
ingestao alimentar. Uma das caréncias nutricionais mais frequentes € da
vitamina cobalamina (B12).

Diante disso o presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisao
bibliografica sobre os principais pontos que envolvem a obesidade no Brasil e

no mundo.

2.0. METODOLOGIA

Pesquisa de cunho bibliografico, a partir de dados datados do ano 2005
até o presente momento, em bases de dados como Scielo e Google académico
na lingua portuguesa, durante o periodo de margo a julho de 2016. Usando as
palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatrica, indice de massa corporal.

A pesquisa teve como foco os achados sobre perfil epidemiolégico no

Brasil e no mundo, principais determinantes da obesidade e principais formas

de tratamento da obesidade.




3.0. REVISAO BIBLIOGRAFICA
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA OBESIDADE NO MUNDO E NO BRASIL

Recentemente, a obesidade esta sendo considerada a mais importante
desordem nutricional nos paises desenvolvidos, devido ao aumento de sua
incidéncia. De acordo com Francischi et al., & possivel que atinja 10% da
populagao destes paises e que mais de um tergco da populagdo norte-
americana esteja acima do peso desejavel. A obesidade é ainda relativamente
incomum nos paises da Africa e da Asia, onde sua prevaléncia ¢ mais elevada
na populacdo urbana em relagdo a populacdo rural. Em regides
economicamente avancadas, os padrdes de prevaléncia podem ser tao altos
quanto em paises industrializados (CARVALHO et al,2013).

Os dados mais expressivos de prevaléncia de obesidade em nivel
mundial sdo provenientes do estudo Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Diseases. Segundo este, os valores de IMC entre 25 e 30 sao
responsaveis pela maior parte do impacto do sobrepeso sobre certas
comorbidades associadas a obesidade. Como exemplo cita-se que, cerca de
64% dos homens e 77% das mulheres com Diabetes Mellitus Nao-Insulino
Dependentes (DMNID) poderiam, teoricamente, prevenir a doenca se tivessem
um IMC menor ou igual a 25. Entre a populacédo de 35 a 64 anos, encontrou-se
prevaléncia de 50%-75% de sobrepeso e obesidade, com predominancia na
populacao feminina. Nas Americas, estudos demonstram que o padrdo de
obesidade para ambos os sexos vem aumentando, tanto em paises
desenvolvidos, quanto em paises em desenvolvimento (CARVALHO et
al,2013). 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 aumento
superior ao dobro, entre os anos 80s e 90s. A Regido Oeste do Pacifico,
compreendendo a Australia, o Japao, Samoa e China, também apresentou
aumento da prevaléncia de obesidade; porém, importa destacar que China e

Japao, apesar do aumento da obesidade, apresentam as mais baixas

prevaléncias: na China, 0,36% para mulheres e 0,86% para homens de 20—45




anos em 1991; no Japao, 1,8% para homens e 2,6% para mulheres maiores de
20 anos, em 1993 (CARVALHO et al,2013).

No Brasil, de acordo com pesquisa do IBGE, em 2008-09 os indices de
obesidade e sobrepeso, na faixa etaria de 10 a 19 anos, foram mais baixos em
ambos os sexos em relacdo aos indices da faixa etaria de cinco a nove anos
no mesmo periodo. Entre os meninos, 21,7% apresentavam sobrepeso e 5,9%
obesidade. Ja no sexo feminino, os indices de sobrepeso e obesidade foram de
19,4 e 4%, respectivamente. Ainda que mais baixos em relagcdo aqueles
referentes a idade de cinco a nove anos, esses indices sdo ainda altos,
especialmente quando comparados aos de 1974-75, quando eram bem mais
reduzidos (CARVALHO et al,2013) . A analise desses dados revela que em
2008-09, entre as criangas de cinco a nove anos de idade, 32% das meninas
se encontravam com sobrepeso e 11,8% eram obesas. Ja para o sexo
masculino, as taxas eram ainda superiores, de 34,8 e 16,6%, respectivamente.
(CARVALHO et al,2013).

Dados do Ministério da Saude-Brasil informam que a populagao adulta
vem apresentando prevaléncia de excesso de peso. Cerca de 32% dos adultos
brasileiros tém algum grau de excesso de peso. Destes, 6,8 milhdes de
individuos (8%) apresentam obesidade, com predominio entre as mulheres
(70%). A prevaléncia ainda se acentua com a idade, atingindo um valor maior
na faixa etaria de 45-54 anos (37% entre homens e 55% entre mulheres).
Quando comparados com o Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF)
1974/75, uma situagao preocupante € revelada: no periodo compreendido entre
os dois inquéritos nacionais (1975-1989), houve um aumento de 100% na
prevaléncia de obesidade entre os homens e de 70% entre as mulheres,
abrangendo todas as faixas etarias. De acordo com o IBGE, em 2008-09 os
indices de obesidade e sobrepeso, na faixa etaria de 10 a 19 anos, foram mais
baixos em ambos os sexos em relagdo aos indices da faixa etaria de cinco a
nove anos no mesmo periodo. Entre os meninos, 21,7% apresentavam
sobrepeso e 5,9% obesidade. Ja no sexo feminino, os indices de sobrepeso e

obesidade foram de 19,4 e 4%, respectivamente. Ainda que mais baixos em

relacdo aqueles referentes a idade de cinco a nove anos, esses indices sao




ainda altos, especialmente quando comparados aos de 1974-75, quando eram
bem mais reduzidos(CARVALHO et al,2013).

Em todas as Regidbes do pais, parcelas significativas da populacdo
adulta apresentam sobrepeso e obesidade. Em termos relativos, a situacéo
mais critica & verificada na Regidao Sul, onde 34% dos homens e 43% das
mulheres apresentaram algum grau de excesso de peso, totalizando

.

aproximadamente 5 milhdes de adultos. No entanto, ao verificar dados
absolutos, situa-se na Regido Sudeste do pais, a maior quantidade de adultos
com excesso de peso, totalizando mais de 10 milhdes de adultos com
sobrepeso e cerca de 3 milhées e meio com obesidade. O aumento da
prevaléncia da obesidade no Brasil torna-se ainda mais relevante, ao verificar-
se que este aumento, apesar de estar distribuido em todas as regiées do pais e
nos diferentes estratos socioeconémicos da populagao, € proporcionalmente
mais elevado entre as familias de baixa renda.

. Varios estudos com adultos tém comprovado a mudanga das
prevaléncias de sobrepeso (IMC 25-29,9kg/m2) e obesidade (IMC>30kg/m2 )
na populagao brasileira (PINHEIRO et al, 2004). Lollio et al, encontraram 26,9%
e 27,7% de sobrepeso para homens e mulheres e 10,2% e 14,7% de
obesidade para homens e mulheres, respectivamente. Na populagéao adulta do
Sul do pais, Gigante et al encontraram 21% de obesidade e em torno de 40%
de sobrepeso; Ell et al encontraram 6,4% de obesidade e 27,8% de sobrepeso.
Apesar destes estudos terem sido realizados em diferentes periodos, foram
encontrados resultados semelhantes, que sugerem uma inversao nas

prevaléncias de sobrepeso/obesidade e baixo peso, nas ultimas décadas.

DETERMINANTES DA OBESIDADE

As causas do aumento da obesidade no mundo ainda nao estao
suficientemente esclarecidas. Trés hipdteses sdo objeto de estudos, na
tentativa de elucidar essas causas, dentre elas, destaca-se a possibilidade de
populagbes apresentarem-se geneticamente mais suscetiveis a obesidade; o
que, associado a determinados fatores ambientais, potencializariam o evento.
Esta hipotese relaciona a elevagdo da obesidade em populagdes de baixa

renda, a um suposto “gendétipo econdmico”, ou seja, os genes relacionados a



obesidade seriam uma garantia de sobrevivéncia em casos de escassez de
alimentos; porém, quando o aporte de alimentos é excessivo, tais genes tornar-
se-iam prejudiciais (MARTINS; CARVALHO, 2006).

A segunda hipétese vem sendo a mais estudada; ela atribui a tendéncia

de ascensao da obesidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a

» rapidos e intensos declinios do gasto energético dos individuos. Tais declinios

teriam origem no predominio crescente das ocupagdes que demandam um

menor esforgo fisico e na redugdo da atividade fisica associada ao lazer. O

declinio do gasto energético ainda estaria aliado a fatores alimentares, como a

diminuicdo do consumo de fibras e o aumento do consumo de gorduras e

agucares. Portanto, as melhorias nas condicées de vida seriam a causa
principal do aumento da obesidade (BURGOS,2011),

A terceira hipotese, a obesidade resultaria de uma desnutricao
energeético-protéica precoce, ou seja, a obesidade ocorreria como uma sequela
» da desnutricao. Portanto, o mecanismo de desenvolvimento da obesidade seria
desencadeado a partir da desnutricao, ou seja, a restricdo energética e protéica
ocasionariam “uma modificagdo na regulacdo do sistema nervoso central no
sentido de facilitar prioritariamente o acumulo de gordura corporal’,
promovendo uma tendéncia ao balango energético positivo, quando ocorresse
o acesso facilitado aos alimentos (MARTINS; CARVALHO, 2006).

Na logica da segunda hipétese, igualmente relevante para muitos paises
pode ter sido o aumento progressivo do consumo de gordura e da densidade
energética das dietas; ademais, ainda envolvendo a composicdo lipidica

. alimentar, ha evidéncias de que a obesidade esteja relacionada a proporcédo de
energia proveniente de gorduras, independente do total energético da dieta.
Sumariamente, ha duas vertentes tedricas: uma que responsabiliza a
composicao da dieta com alta concentragéo de gorduras e carboidratos simples
como fator determinante da obesidade; outra, que afirma ser o consumo total
de calorias o principal determinante (BURGOS,2011),.

As dificuldades na comprovacdo dos determinantes da obesidade
devem-se, em parte, a grande variabilidade do gasto energético individual. Um

vies de informagdo destaca-se em estudos que demonstram haver, em |
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populagbes com excesso de peso, a tendéncia a subestimar seu consumo
alimentar. Por outro lado, segundo andlise de Stunkard, os determinantes
genéticos e ambientais ndo sdo antagdnicos. Na verdade, a obesidade é
determinada por varios fatores, sendo que os mesmos atuam em conjunto na
determinacéo clinica da doenga (BURGOS,2011).

Portanto, o resultado seria produto da combinagdo entre fatores
geneticos e ambientais, preconizando-se que as influéncias genéticas sao
especificamente mais importantes para determinar a distribuicdo da gordura
corporea, com especial influéncia na pré-disposicao de depoésito visceral de
gordura. Ainda na légica de Stunkard, se a hereditariedade da obesidade nao é
superior a 33%, podemos deduzir que 66% da variacao do IMC é determinada
pelo ambiente. Portanto, parece correto afirmar que, mesmo que a obesidade
evolua dentro das restrigbes genéticas, os determinantes ambientais

desempenham um papel predominante no desenvolvimento desta doenca.

No caso especifico de paises em desenvolvimento, como o Brasil, &
consideravel o fenémeno da urbanizagéo e o seu impacto sobre os padrées de
atividade fisica e as caracteristicas da alimentacdo. Ao analisar dados sobre
tendéncia secular do consumo alimentar indireto (Pesquisas de Orgamento
Familiar - POFs - restrito 8 comparagéo entre as areas metropolitanas do pais),
as alteragbes de maior destaque referem- -se a tendéncia ao aumento da
densidade energética das dietas. Os resultados apresentados na POF (2008-
2009) evidenciaram caracteristicas negativas no padrao alimentar do brasileiro,
tais como: persisténcia de um teor excessivo de agticar na dieta: aumento do
aporte de gorduras em geral e de gordura saturada: consumo insuficiente de
frutas e hortalicas; perda da importancia de alimentos tradicionais, como arroz
e feijao, e aumento do consumo de alimentos industrializados, biscoitos e
refrigerantes apresentaram incremento de 400%(BURGOS,201 1).

A urbanizagdo induziu uma mudanga nos padrées de vida e
comportamento alimentar das populagdes. Em paises em desenvolvimento, o
tipo de alimento consumido na zona rural apresenta- -se diferente daquele

consumido na zona urbana, numa relagéo diretamente proporcional ao poder

aquisitivo ou ao nivel socioeconédmico. Estudos demonstram que a populacao




urbana de baixa renda, apresenta uma ingestéo caldrica inferior, se comparada
a populagdo rural, apesar de a primeira consumir proporcionalmente mais
proteina e gordura animal do que a segunda. A populacdo urbana consome
maior quantidade de alimentos processados, como carnes, gorduras, agicares
e derivados do leite, em relagéo a area rural, onde a ingestéo de cereais, raizes
e tubérculos é mais elevada (MORATOYA, E.E. et al, 2013)

O comportamento dos padroes de atividade fisica da populagédo é pouco
conhecido em relagéo aos determinantes do equilibrio energético. Mielke, et al
2015, ao analisarem dados sobre a prevaléncia de inatividade fisica em 122
paises no ano de 2012, encontraram que 31% da populagdo mundial na idade
de 15 anos ou mais néo atingiam as recomendagées de atividade fisica para a
saude, com grande variagdo dessa prevaléncia entre diferentes regides do
mundo. Considerando-se apenas a populagao brasileira, estimou-se que 49,2%
dos adultos nao praticavam pelo menos 150 minutos semanais de atividade
fisica moderada a vigorosa na semana, sendo essa prevaléncia de 47,2% entre
homens e de 51,6% nas mulheres. Além da inatividade fisica, o comportamento
sedentario tem sido descrito com um importante fator de risco para a sadde,
sendo estimado que 41,5% da populacdo mundial com 15 anos ou mais
despende quatro horas ou mais por dia em comportamento sedentario
(RODRIGUES, et al.,2011)

No Brasil, entre outros fatores, a expansao do setor de servigos, com a
predominancia de ocupagdes que demandam baixo gasto energético, sugere
que o desenvolvimento e a modernizagdo do pais associam-se a alteracoes
significantes e negativas na atividade fisica, sendo estas relevantes para
explicar a ascensdo da obesidade. E bastante provavel que a reducdo da
atividade fisica nas populagbées, nas Uultimas duas décadas, seja um
determinante do perfil nutricional. Entre os fatores ambientais, considera-se
consensualmente que o papel dos determinantes sociais, apesar de apresentar
pouca clareza, é estratégico na génese da obesidade. Estudos realizados no
Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte confirmaram que a condigéo
socioeconémica (CSE) é um determinante da obesidade. A relacdo da CSE

com a obesidade, bastante complexa e multifatorial, vem se demonstrando

bidirecional: a baixa CSE determinaria o aumento da prevaléncia da obesidade,




enquanto a alta prevaléncia de obesidade contribuiria para a uma diminuicao
da CSE, por limitagdes funcionais, estéticas e culturais. Stunkard destaca que
em paises desenvolvidos, diferentemente do que ocorre entre homens e
criancas, entre as mulheres ocorre uma relagdao inversa da CSE com a
obesidade; ou seja, as mulheres de baixa CSE apresentam maior prevaléncia
de obesidade. Em paises em desenvolvimento, a relagdo direta da obesidade
com as classes de melhor CSE ainda é predominante. No Brasil, Sichieri et al.
concluiram que a complexidade da associagao entre renda e prevaléncia de
obesidade, principalmente quando considerada a sua evolugdo temporal,
mostra “quao 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 evolugdo temporal com

predominancia nas populagdes mais pobres, principalmente entre as mulheres.

CLASSIFICACAO E CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE

. A obesidade € uma doenca caracterizada pelo excesso de gordura no
corpo. O acumulo ocorre quando a oferta de calorias € maior que o gasto de
energia corporal e resulta frequentemente em sérios prejuizos a saude.
(CUPPARI, 2011). Quanto a distribuicdo da gordura corporal, a obesidade se
classifica em: Obesidade androide, abdominal ou visceral, caracterizada pelo
acumulo de gordura na metade superior do corpo, sobretudo no abdémen.
Como ilustragdo, a pessoa fica com o corpo em forma de macga. Atinge
principalmente os homens. A obesidade visceral estd associada a
complicagbes metabodlicas, como o diabetes tipo 2, e a doengas
cardiovasculares, como a hipertensao arterial, bem como a sindrome do ovario
policistico e a disfungdo endotelial. A associagdao da obesidade a estas
doencgas depende da gordura intra-abdominal e ndo da gordura total do corpo.
Obesidade do tipo gindide, caracterizada pela gordura distribuida,
principalmente, na metade inferior do corpo, particularmente na regido glitea e
coxas. Como ilustragdo, a pessoa fica com o corpo em forma de péra. Atinge
principalmente as mulheres (SILVA E MURA, 2011; DUARTE, A. C. G, 2007).
O diagnostico da obesidade é realizado a partir do parametro estipulado pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS, 2007) - indice de massa corporal (IMC),
obtido a partir da relacao entre peso corpéreo (dada em quilos — kg) e altura



(dada em metros — m?) dos individuos. Através deste parametro, € considerado
excesso de peso um IMC entre 25 e 29,9 kg/m? e obesidade um IMC igual ou
superior a 30 kg/m? (Ferreira & Wanderley, 2010). O IMC permite, deste modo,
a classificacdo da obesidade em quatro niveis: grau | (IMC entre 30 e 34,9
kg/m?); grau Il (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?); grau lll, considerada grave ou
moérbida (IMC entre 40 e 49,9 kg/m? e, por ultimo, o grau IV ou super-
obesidade (IMC superior a 50 kg/m?) (Santo & Cecconello, 2008). Atuaimente,
a nivel mundial, estima-se que 250 milhées de pessoas tenham um IMC acima
dos 30 kg/m?, ou seja, 7% da populagado adulta apresenta obesidade (Antipatis
& Gill, 2001).

Ao relacionar a propor¢ao do peso em relagao a altura, a obesidade se
classifica de acordo com o indice de massa corporal (IMC), sendo possivel
relacionar com as comorbidades associadas a obesidade conforme mostra o

quadro abaixo:

Classificagao IMC (Kg/m?) Riscos de
comorbidades

Baixo peso <1856 Baixo
Peso normal 18,5-24,9 Medio
Sobrepeso 225 -
Pré-obeso 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade | 30,0-34,9 Moderado
Obesidade I 35,0-39,9 Grave
Obesidade I 240,0 Muito grave
OMS,2007

A obesidade acarreta uma série de consequéncias psicologicas,
acrescidas ao fato destes individuos estarem ainda sujeitos a uma grande
discriminagdo, por parte da sociedade, apesar do aumento da consciéncia
populacional relativamente a aceitagdo desta doenca (Siroski et al., 2011). Os
individuos em tratamento apresentam maiores niveis de sintomas depressivos,
ansiedade, transtornos alimentares, de personalidade e disturbios da imagem
corporal (Ferreira & Wanderley, 2010). Os dados demonstram também que,

quanto maior o nivel de obesidade, mais exacerbados s&o sintomas
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psicologicos (Tosetto & Junior, 2008). A obesidade pode facilitar a emergéncia
de uma baixa autoconfianga, uma sensacdo de isolamento (atribuida ao
fracasso da familia e dos amigos em entender o problema) e sentimentos de
humilhacdo (Bernard et. al, 2005); a pessoa com obesidade pode ainda ser
caracterizada como sendo impulsiva e hipersensivel (Rebelo & Leal, 2007). E
frequente estes individuos ndo apreciarem o seu corpo, podendo apresentar
uma distorgcdo em relagdo ao mesmo. A obesidade é considerada hoje uma
doenga crénica que provoca ou acelera o desenvolvimento de muitas outras
doengas (Bayer et al, 2010), nomeadamente dislipidemias, doengas
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo Il (63,5%), certos tipos de cancro (por
exemplo, cancro da mama feminino) (Pereira & Mateus, 2003) e infertilidade
(Antipatis & Gill, 2001). Os calculos sugerem ainda que, em Portugal, elevadas
percentagens da morbilidade por doengas da vesicula (50%), hipertenséo
(27%) e doengas do sistema circulatério (20%) decorrem da obesidade (Pereira
& Mateus, 2003). Além disso, esta condigao parece ser ainda responsavel por
dificuldades respiratérias, problemas dermatologicos e disturbios do aparelho
locomotor (Pinheiro et al., 2004). Adicionalmente, segundo um estudo realizado
com mulheres ndo fumadoras sobre o risco de morte prematura com o
aumento do IMC, quanto mais alto é este indice, maior € o risco de morte
precoce; concluiu-se também que este risco aumentava com a progressao da
idade (FRANCK, M. M, 2011).

As consequéncias da obesidade para a salde envolvem o sistema
circulatério: hipertensao arterial, aterosclerose, insuficiéncia cardiaca e angina
de peito, complicacdes metabdlicas: hiperlipidemia, diabetes tipo 2, gota,
sistema respiratorio: dispneia (dificuldade de respirar) e fadiga, sindrome de
insuficiéncia respiratéria do obeso, apneia do sono e embolia pulmonar,
sistema digestorio: esteatose hepatica, litiase vesicular (formacao de pequenos
calculos na vesicula) e céancer de intestino, sistema genito-urinario e
reprodutor: infertilidade e amenorreia (auséncia anormal da menstruagéo),
incontinéncia urinaria, hiperplasia e cancer do endométrio, cancer de mama,

cancer de proéstata, hipogonadismo hipotalamico e hirsutismo e outras

alteracbes: osteoartroses, insuficiéncia venosa crénica, risco anestésico,
hérnias e propensao a quedas (SILVA E MURA, 2011).




OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

Inimeros sao os tratamentos realizados e estudados para a perda e

manutencao do peso. Quando se aborda o tratamento dietético, de acordo com
Lottenberg, este deve ser composto de metas realistas quanto a perda
ponderal e sua velocidade. As prescricoes sdo baseadas em dietas
hipocaléricas e balanceadas, com alimentos de qualidade, sensibilizando o
paciente a adquirir critérios adequados de escolha e opgdes saudaveis. Alem
disso, ha a necessidade de trabalhar os aspectos comportamentais
direcionando-os a educagéo alimentar (RAVELLI, et al,2007).

O tratamento cirurgico € oferecido a pacientes gravemente obesos e
conscientes da cirurgia. Sao possiveis candidatos os pacientes portadores de
obesidade mérbida de IMC > 40 Kg/m2, estando presentes, ha mais de cinco
anos e com insucesso nos tratamentos anteriores, e pacientes com IMC entre
35 e 39,9kg/m2 portadores de doencas crénicas agravadas pela obesidade,
tais como hipertensao, dislipidemias, diabetes tipo 2, apnéia do sono, entre
outras. Sendo contraindicado para pacientes com pneumonias graves,
insuficiéncia renal, problemas cardiacos e cirrose hepatica (RAVELLI, et al,
2007). No Brasil, esta cirurgia esta entre os procedimentos de alta
complexidade realizados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), conforme
regulamentacao legal estabelecida em 2001 (SILVA E KELLY 2014).

Existem trés formas basicas de tratamento por cirurgia bariatrica:
através das técnicas restritivas, que restringem o volume de alimento ingerido
nas refeicdes (baldo intragastrico e banda gastrica ajustavel); das técnicas
disabsortivas, que permitem ao paciente comer, mas atrapalham a absorgao
dos nutrientes levando o obeso ao emagrecimento (Scopinaro, derivagao
biliopancreatica); e das técnicas mistas, que juntam os principios das duas
opcdes ja citadas (Y de Roux e Fobi-Capella) (FAE E LIBERALI, 2015).

A cirurgia bariatrica & considerada a ferramenta mais eficaz no controle e
no tratamento da obesidade severa. Porem os estudos comprovam que o ato
cirirgico nao finaliza o seu tratamento, concluindo que as terapias auxiliares

associadas a monitoragdo continua da equipe multidisciplinar sao necessarias

para evitar o reganho em longo prazo (SILVA E KELLY 2014). Dentre seus




principais beneficios, pode-se salientar a perda e manutengéo de peso a longo
prazo e consequente melhora na qualidade de vida. A perda de peso € um dos
parametros fundamentais para definir o sucesso da cirurgia bariatrica. E
considerado um sucesso no tratamento cirirgico da obesidade quando o
paciente atinge pelo menos 50% de perda do excesso de peso apés um ano de
cirurgia (SILVA E KELLY 2014). O reganho de peso em longo prazo tem sido
demonstrado na literatura por varios autores. Dentre os pacientes que se

submetem ao BGYR 15% apresentaram reganho de peso, voltando a faixa de

obesidade ou até mesmo obesidade grave apds a cirurgia bariatrica, por isso
' para atingir a meta de perda de peso é necessario o comprometimento com as
mudancas comportamentais em longo prazo, entre elas estdo a adesao as
terapias auxiliares, como acompanhamento nutricional, psicologico e atividade
fisica (SILVA E KELLY 2014). Em um estudo conduzido por MAGRO e
colaboradores (2008) foi observado que, dos pacientes que apresentaram
reganho de peso, 60% nao tiveram acompanhamento nutricional antes e apos
w ¢ a cirurgia.

O tratamento nutricional deve ser iniciado antes de o paciente passar
pela cirurgia bariatrica, visando esclarecer ao paciente como sera a evolugéo
de sua dieta no periodo pds-operatorio. O tempo de contato entre o paciente e
o nutricionista deve ser suficiente para concretizar o trabalho de esclarecimento
das evolucdes dietéticas pelas quais o paciente ird passar, evitando
constrangimentos e complicagdes posteriores a cirurgia. As orientagées quanto
ao novo comportamento alimentar do paciente devem ser realizadas pelo
nutricionista e por um psicologo comportamental, incentivando-os a identificar o

comportamento do consumo alimentar inadequado e educando-os quanto aos
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novos habitos. Essas orientagdes tém importancia significativa quanto a
melhora da adesdo a terapia nutricional pés-operatoria e diminuicdo da

incidéncia das complicagbées pos-cirurgicas (RAVELLI, et al,2007).

O aconselhamento nutricional no poés-operatério € essencialmente
importante devido as inimeras alteragbes de habitos alimentares que o
paciente devera desenvolver, sendo esse acompanhamento a garantia para o
sucesso da cirurgia, evitando complicagdes clinicas e metabdlicas posteriores.

Devido & baixa capacidade gastrica, os pacientes sdao submetidos a dietas
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hipocaléricas, sendo importante que os pacientes entendam que a cirurgia
bariatrica deve ser acompanhada por comportamentos saudaveis como
mastigar bem os alimentos, realizar refeicoes com calma, prestar atencao na
fome e saciedade, realizar atividade fisica, entre outras orientacées que devem
ser ressaltadas pela equipe de acompanhamento (SILVA E KELLY 2014).

As deficiéncias nutricionais estdo associadas as cirurgias bariatricas,
devido aos desvios intestinais realizados nos procedimentos cirurgicos, nos
quais ha inumeros sitios absortivos de nutrientes. Reservas corporais
inadequadas, baixa ingestdo de nutrientes, suplementagao insuficiente e nao
adesdo ao uso dos multivitaminicos sé@o fatores que contribuem para estas
deficiéncias.(RAVELLI, et al,2007).

Entretanto, apesar da cirurgia apresentar resultados bastante
satisfatérios no que concerne a qualidade de vida do obeso mérbido, também
pode, por outro lado, trazer algumas morbidades no periodo pbs-operativo
inicial e em longo prazo, como as deficiéncias nutricionais. Deficiéncias
nutricionais constituem os mais relevantes complicagées a longo prazo das
intervengdes, uma vez que podem conduzir a desordens hematologicas,
metabolicas e neuroldgicas, especialmente e que nem sempre sao reversiveis.
Conceitualmente, deficiéncias nutricionais sdo mais comuns em técnicas que
promovem ma-absorgdo do que em procedimentos restritivos, devido as
alteragoes fisiolégicas promovidas. As deficiéncias nutricionais mais comuns da
cirurgia bariatrica sao relacionadas a proteinas, folato, vitamina B12, ferro,
zinco, célcio e vitamina D. A maioria das deficiéncias pode ocorrer entre 12 e
15 meses de pos-operatério, mas a deficiéncia de vitamina D3 ocorre
significativamente mais cedo em 9,7 meses, sendo necessaria sua
suplementagdo, pois esta vitamina, associa-se a absor¢do do calcio,
osteoporose e aumento do risco de mortalidade.(FAE E LIBERALI, 2015).

As mudancas no habito alimentar na fase pés-cirirgica também sao um
fator que contribui para o surgimento das deficiéncias de vitaminas e minerais .
Por exemplo, observa-se redugdo da ingestdo de alimentos ricos em ferro

(carne e seus derivados), o que, somado com as alteragbes fisiologicas

promovidas pela cirurgia, € considerado um fator de risco para



desenvolvimento de anemias. Essa redugéo pode ser justificada pelo medo de
engasgar, preguica de mastigar bem os alimentos e sensacdo de peso no
estébmago provocada pela dificuldade de digestédo.(FAE E LIBERALLI, 2015).

Como consequéncia, a deficiéncia de proteina é a mais relatada entre os
macronutrientes. E observada principalmente apés as técnicas cirdrgicas
disabsortivas ou mistas. Estima-se que apenas 57% da proteina ingerida, em
média, € absorvida ap6s o bypass intestinal. Em relagdo as vitaminas
lipossoliveis, como A, E e D € comum encontrar deficiéncias das mesmas
especialmente em pacientes que passaram por cirurgias com técnicas
disabsortivas. Devido, também, a ma-absorgao de vitamina D, estes individuos
podem desenvolver hipocalemia, demonstrando, entdo, a importancia de
monitorar os niveis destas vitaminas e suplementar de forma precoce.Clements
et al mensuraram as deficiéncias vitaminicas no poés-operatério de cirurgia
bariatrica restritivo-disabsortiva nos primeiros 24 meses, em 429 mulheres e 64
homens de 31 a 49 anos, e encontraram baixos niveis séricos de vitaminas A,
C, D, B1, B2, B6, B12. E relevante destacar que os individuos faziam uso de
multivitaminicos mastigaveis com ferro e calcio, além de doses intramusculares
e intranasais de vitamina B12.(FAE E LIBERALI, 2015).

A restricao alimentar, os vomitos e a ma-absorgao induzida pela cirurgia
podem causar também o beribéri, que é a deficiéncia de tiamina (vitamina B1).
Os estoques desse nutriente s@o limitados; ao diminuirem, podem levar a
sindrome de Wernicke-Korsakoff, ocorrendo alteragdo de memdria recente,
neuropatia periférica, oftalmoplegia, ataxia, e confusdo mental, o que pode
levar a morte. A deficiéncia de vitamina D também €& observada em pacientes
pos-cirurgicos, e sua prevaléncia vai depender do tipo de técnica cirlrgica
utilizada; tanto as restritivas como as disabsortivas irdo criar possibilidades de
deficiéncias nutricionais. Esta deficiéncia esta associada a fraqueza muscular,
a dores Osseas, e poderia alterar a secregao e a sensibilidade insulinica. A ma-
absorgao da vitamina D contribui para a ma-absorgéo do calcio, que ja ocorre
devido ao procedimento cirurgico, com a relativa falta do calcio, a produgéo do
horménio da paratire6ide € diminuida, provocando a perda de calcio 6sseo e

podendo levar a uma osteoporose a longo prazo. Os micronutrientes, incluindo

o calcio, vitamina B12, folato, multivitaminas, tiamina e ferro, devem ser




suplementados logo apés o desvio gastrico e ao longo da vida, evitando as
complicacées especificas desses nutrientes.(RAVELLI, et al,2007).

4.0 CONCLUSAO

Concluo que a da cirurgia bariatrica é técnica muito importante no combate da
obesidade modrbida. Na busca de uma melhor qualidade de vida para essas
pessoas. Que buscaram a cirurgia bariatrica para diminuir suas taxas e perder
peso. A cirurgia bariatrica auxilia na perda peso. Mas nao adianta fazer a
cirurgia se ndo seguir as orientagdes do nutricionista. Para que possa meter o
peso sem perigo de reganho.
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