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RESUMO

A obesidade é uma sindrome clinica caracterizada pelo excesso de gordura corporal.
Pode ser atribuida a maltiplas causas, tanto enddgenas quanto exdgenas. Sua prevaléncia
estd aumentando em todo o mundo e estima-se que seja a causa de 300.000 mortes
anualmente nos EUA. Atualmente é tida como um problema de satde publica e um desafio
para o tratamento clinico, que visa ndo somente a perda de peso, como também sua
manutencdo. O objetivo deste trabalho foi revisar os conceitos atuais sobre o padréo
alimentar de pacientes obesos mérbidos, bem como, o comportamento alimentar dessa
populacdo no peri e pds — operatorio bariatrico. Foram feitas pesquisas na internet, livros
textos e bibliotecas, onde foram avaliados artigos cientificos de revisdo e estudos
prospectivos. Na avaliacdo nutricional de um paciente obeso mdrbido, ndo se deve avaliar
apenas os distarbios nutricionais, como também fatores associados a obesidade como
ambientais, genéticos, soOcio- econémicos e psicologicos, para que haja menhor
investigacao sobre o caso e um direcionamento individual para o tratamento.

1. Obesidade 2. Padrdo Alimentar 3. Comportamento Alimentar

Morbida peri e pos - oeratorio



ABSTRACT

Obesity is a clinical syndrome characterized by the excess of corporal fat. It can be
attributed to multiple causes, endogenous as newels exogenous. Its prevalence is increasing
in the whole world and it is predicted that causes for 300.000 deaths annually in U. S. A.
Currently it is considered as a public health problem and a challenge for the clinical
treatment, that not only aims the loss of weight, but also its maintenance.

The objective of this work was to revise the current concepts on feeding standards of
morbid obesity patients, as well as, feeding behavior of this population in peri and after
surgical bariatrico. Research in the Internet, books, texts and libraries had been made,
where scientific articles of revision and prospective studies had been evaluated.

In the nutritional evaluation of patient obesity morbid, if does not have to evaluate
only the nutritionists riots, as also factors economic and psychological associates to the
obesity as ambient, genetic, partner, so that is has menhor inquiry on the case and an
individual aiming for the treatment.

1. Morbid Obesity 2.Feeding Standards 3. Feeding Behavior
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1 - INTRODUCAO

A obesidade ¢ provavelmente o mais antigo distirbio metabolico, havendo relatos da
ocorréncia desta desordem em mumias egipcias, em esculturas gregas (FRANCISCHI et
al., 2000). Desenhos rupestres mostram o homem pré — historico com aspectos de peso
excessivo para a altura. O homem ingeria enormes quantidades de alimentos com o objetivo
de armazenar energia para a sua sobrevivéncia, num meio inostipo. Durante anos e anos,
nas sociedades antigas babilOnicas, romanas e outros povos, a condi¢do de sucesso se
associava ao aumento do paniculo adiposo. Refeicdes nababescas e orgias alimentares eram
o apanagio do excesso e poder (FISBERG, 1995). Nos dias que correm, sua presenca se
tornou inegavel e até dominante em algumas partes do mundo (FAINTUCH et al., 2003).

Nesta mesma direcdo a obesidade estd sendo considerada um problema de saude
publica, uma vez que ¢ tida como epidemia mundial, presente tanto em paises
desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos. O aumento de sua incidéncia estd presente em
quase todas as racas e sexo e atinge principalmente a populacdo de 25 a 44 anos
(FRANCISCHI et al., 2000). As explicagdes dadas pelos epidemiologistas para o
crescimento acelerado da obesidade nas populagdes apontam para a modernizagdo das
sociedades, que provocou maior oferta de alimentos; a melhoria dos instrumentos de
trabalho (mecanizagdo e automagdo), o sedentarismo e a “transi¢cao nutricional”, que se
caracteriza pelo aumento no consumo de agucares, gorduras, cereais refinados e pela
redugdo no consumo de carboidratos complexos e fonte de fibras (MARINHO et al., 2003).
No Brasil, estudos comprovam que essa transi¢do se relaciona com as mudancas
demograficas, socioecondmicas e epidemioldgicas ao longo do tempo, refletindo uma
diminui¢@o na desnutri¢do e aumento da obesidade (FRANCISCHI et al., 2000), inclusive
em populagdes de baixa renda. O aumento da obesidade nesta faixa da populacao justifica-
se devido a um consumo de dietas de alta densidade energética (por serem mais baratas) e
a0 mesmo tempo associa-se ao pouco lazer que essa populagdo possui, que geralmente se

resume em assistir televisio (MARINHO et al., 2003).



Neste contexto, a transicao nutricional ¢ um processo de modificagdes seqiienciais no
padrao de nutrigdo e consumo, que acompanha mudangas econdmicas, sociais e
demograficas, ¢ mudanca no perfil de saide das populagdes. Neste novo perfil, a
urbanizagdo determinou mudancas nos padrdoes de comportamento alimentar, que
juntamente com a redugdo da atividade fisica nas populagdes, vem desempenhado
importante papel (FRANCISCHI et al., 2000)

O tratamento da obesidade deve ter como objetivo providenciar um balango
energético negativo. Para isso algumas medidas sdo tomadas: diminuir a ingestdo caldrica
por meio de dietas restritivas e reeducagdo alimentar (tratamento dietoterapico); cirurgias
bariatricas que podem ser restritivas, desabsortivas ou mistas ou ainda tratamento
medicamentoso (SUPLICY, 1998).

A avaliacdo do estado nutricional do paciente obeso deve ser investigada para
identificar possiveis riscos nutricionais. Deve-se buscar na histoéria clinica, informacdes
sobre o diagnostico e intercorréncias clinicas, que podem afetar o estado nutricional do
paciente ou ser conseqiiéncia dele. Buscam-se em seguida, evidéncias objetivas desse
estado nutricional (avaliacdo da composi¢do corporal, avaliagdo clinica e dados
bioquimicos), desde intervencgdes terapéuticas e a descricdo do padrdo alimentar ou o tipo
de dieta que o paciente esta ingerindo no momento da avaliagdo. Sao investigadas também
a capacidade fisica para ingestdo de alimentos, historia dietética anterior ou modificacdes
realizadas, mudangas ponderais recentes, intolerancia alimentar, possivel intera¢do droga —
nutriente, presenca de transtornos alimentares e outras alteragdes (dispepsia, constipagdo

intestinal e outros) (CARVALHO, 2002).



2— OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral:

Revisar a obesidade moérbida em individuos, incluindo tratamento e habitos

alimentares.
2.2 - Objetivos Especificos:
- Demonstrar a relagao entre alimentagdo e obesidade;

- Verificar, os aspectos positivos e negativos da cirurgia bariatrica;

- Relacionar os fatores que influenciam na obesidade.



3- METODOLOGIA

A fim de atingir o objetivo de uma revisdo sobre o padrdo alimentar de pacientes
obesos morbidos, a metodologia empregada serd de revisao de literatura, a partir de
levantamentos bibliograficos e buscas na internet. Foram feitas pesquisas nas bibliotecas
centrais da Universidade Catodlica de Brasilia, Universidade de Brasilia ¢ Ministério da

Saude.

Na internet foram acessados os sites especificos como ABESO (www. abeso.com .br),
BIREME (www . bireme .com. br), ABCB — Associa¢do Brasileira de Cirurgia Bariatrica
(www.abcb.com.br), MEDLINE (www. medline . com.br) — ciéncias sociais e saude,
SCIELO (www. scielo.com.br) — artigos por assuntos , SBNPE — Sociedade Brasileira de
Nutrigdo Parenteral e Enteral (www.sbnpe.com.br) e LILACS (www . lilacs.com.Br) —

ciéncias saude e medicina.

No acesso aos bancos de dados Medline e Lilacs, as buscas foram realizadas por
palavras chaves, como: obesidade morbida, avaliagdo corporal, métodos de avaliagdo,
incidéncia, prevaléncia, depressdo, saude mental, padrao alimentar . Nestas bases de dados
foram utilizadas as palavras chaves como titulo e palavra do texto. Nao foi especificado ano
para as buscas, sendo encontrados dos anos de 1983 a 2004. Nao houve limitagdo de
idioma, tendo artigos em inglés, espanhol e portugués. Foram selecionados cerca de 30

trabalhos publicados, envolvendo artigos de revisao e pesquisas de campo.



4-REVISAO DE LITERATURA

4.1- DEFINICAO E ETIOLOGIA

A obesidade ¢ definida como sendo um excesso de gordura corporal em relagdo a
massa magra. H4 também um aumento de peso corporal em relacdo a altura, mas ¢
importante distinguir que nem todo aumento de peso esta relacionado com a obesidade
(MONTEIRO, 1998). Ja a Organizagao Mundial da Saude (OMS), define obesidade como
sendo um acumulo excessivo de gordura corporal de forma a comprometer a saude
(LONGO, 2004).

Em 1983, o NCHS (National Center for Health Statistics) fez uma distin¢do entre
excesso de peso e obesidade, onde o primeiro refere-se a um excesso de peso em relagdo a
altura, e ja a obesidade ¢ definida como um aciimulo excessivo de gordura no organismo.
Essa distingdo se faz necessaria para o estudo da obesidade. A obesidade morbida ¢
diagnosticada segundo o IMC (indice de Massa Corporal), quando este apresenta valores
maiores que 40 Kg/ m* (WHO, 1998) e quando o peso corporal apresentar um excesso de
50 Kg acima do peso ideal ou 200% acima do ideal para a altura. Nesses casos, o peso ideal
¢ calculado baseado em tabelas americanas para seguro de vida (LEITE et al., 2003).
Segundo a OMS, o método de dobras cutaneas classifica como obesos os individuos que
apresentam valores para a somatoria das dobras do triceps e subescapular, maiores que o
percentil 95 (CEZAR, 2002).

Pode-se dizer enfim, que a obesidade ¢ um disturbio do metabolismo energético em
que ocorre um armazenamento excessivo de energia, sob forma de triglicérides, no tecido
adiposo. Os estoque de energia no organismo sdo regulados pela ingestdo e pelo gasto
energético. Quando hé um equilibrio entre a ingestao e o gasto energético, o peso corporal ¢
mantido. Um pequeno balango positivo acarreta baixo incremento de peso, entretanto, o

desequilibrio cronico levara a obesidade (ESCRIVAO et al., 2000). Além disso, pode-se



dizer também que a obesidade moérbida resulta de um estado cronico de balanco energético
positivo, em que o ganho de energia superou o gasto, apresentando um IMC > 40 Kg / m®
(COSTA, 2004).

A etiologia da obesidade ¢ dificil de ser identificada e caracterizada. Essa dificuldade
se deve ao fato de que a obesidade ¢ uma doenga multifatorial, onde contribuigdes
comportamentais, fisiologicas e estilos de vida, podem controverter a sua etiologia
(FANDINO, 2004).

Segundo Botero (2001), duas situagdes devem ser analisadas no estudo e tratamento
da obesidade: aumento da ingestdo caldrica e diminui¢ao do gasto caldrico. Essa associa¢ao
reflete o desequilibrio energético, caracterizado por aumento no consumo e diminui¢ao do
gasto. A obesidade apresenta uma etiologia multifatorial e pode ter suas causas divididas
em dois grandes contextos:

a) Exogena: fatores externos de origem comportamental, dietética e ambiental sendo
responsavel por cerca de 95 % dos casos.

b) Enddgena: tem relagdo com fatores internos do organismo como componentes

genéticos, psicologicos, enddcrinos e metabodlicos.

FATORES ENDOGENOS FATORES EXOGENOS

MEDICAMENTOS

ALIMENTACAO

METABOLICO
ESTRESSE
ENDOCRINO
GENETICOS ATIVIDADE FiSISCA

LA L

Figura 01 — Diagrama de fatores etiologicos da obesidade, adaptado de Damaso (2003).



4.1.1- FATORES ENDOGENOS

Medicamentos
Viarios medicamentos utilizados para controle de outras doengas podem aumentar o
apetite e subseqiientemente a obesidade por excessiva ingestdo alimentar. Pode-se citar:

hormonios sexuais e anabolizantes, antidepressivos e outros (HALPERN, 2003).

Metabdlicos

A variabilidade de energia esta associada a variagdo de energia desprendida com trés
componentes de gastos diarios: TMB (Taxa Metabdlica Basal), termogénese e atividade
fisica, refletindo a oxidacdo de substratos. As modificagdes ocorridas no metabolismo
energético estdo diretamente relacionadas com o peso corpdreo do individuo (ROSADO et
al., 2002). A TMB ¢ o minimo de energia necessaria para manuten¢do do organismo em
condigdes funcionamento, ou seja, o custo de manter o sistema corporal integrado e
também a temperatura homeotérmica em repouso (WALDER, 1998). A reducdo da taxa
metabdlica ¢ provavelmente uma das causas mais freqiientes da obesidade (HALPERN,
2003). Diversos fatores influenciam a TMB, como mostra a tabela 1.

Tabela 01: Fatores que influenciam a TMB

FATORES EFEITOS

Quantidade de massa magra

Quanto maior o percentual de massa magra do

individuo, maior sera seu gasto calorico diario.

Temperatura corporal

Quanto maior a temperatura corporal maior sera a

TMB.

Depressao Diminui a atividade do sistema nervoso simpatico,
reduzindo a TMB.

Hormonios A tiroxina e a adrenalina atuam aumentando a TMB.

Idade Em decorréncia da idade hd uma pronunciada

reducdo na quantidade de massa magra.

Area corporal

Quanto maior a area superficial corporal, mais perda

de calor ocorrera pela pele, o que eleva a TMB.

FONTE: adaptada de Damaso, 2003.




Estudos mostraram que a TMB também tem uma melhor correlagio com a massa
corporal livre de gordura. A idade (idoso dispende menos energia), 0 sexo € a massa
corporal livre de gordura sdo determinantes da TMB, explicando cerca de 80% de sua
variagdo, havendo também cerca de 10 a 15% de influéncia dos fatores genéticos
(HALPERN, 2003).

O efeito térmico do alimento (principal forma de termogénese), contribui com cerca
de 5-15% dos gastos diarios e varios fatores o influenciam como o tamanho da refeigdo, a
idade, a palatibilidade, a constituicdo genética do individuo, entre outros (WALDER,
1998).

Genéticos:

Estudos mostram que o risco de uma crianga ser obesa aumenta em fungdo da
obesidade dos pais e uma crianga com pais obesos tem 80% de chance de apresentar o
mesmo perfil. No entanto, esse risco diminui pela metade quando apenas um dos pais ¢
obeso. Apesar dessas evidencias ¢ dificil definir quando a influéncia da familia decorre da
heranga genética ou quando ¢ devido ao ambiente familiar dessas criancas (BROOKE et

al., 1985).

Endocrinos

E evidente que o sistema enddcrino exerce um papel relevante na etiologia e
manuten¢do da obesidade. Ele participa também da regulagdo hormonal no controle de
peso. Os distarbios enddcrinos respondem por uma pequena porcentagem de obesidade,

como se pensava anteriormente na pratica clinica (DAMIANI et al., 2000).

4.1.2- FATORES EXOGENOS

Alimentacéo

Atualmente a alimentagdo estd merecendo uma atengdo especial, pois com a
modernidade e o estilo de vida das pessoas vem sofrendo grandes alteragdes que refletem
diretamente na alimentacdo, onde se substitui uma dieta equilibrada e balanceada por

comidas rapidas de fast foods altamente caloricas e ricas em gorduras (BOTERO, 2001).



Assim, o balango energético positivo, torna-se um fator de relevancia no desencadeamento
da obesidade. A inadequada ingestdo alimentar pode se manifestar com o aumento da
ingestao de alimentos ou por uma ingestdo esporadica e repetitiva de refei¢des ao longo do

dia (WALDER, 1998).

Estresse
Problemas psicologicos também estdo associados ao ganho de peso, uma vez que
influenciam o comportamento alimentar (BARON, 1995). Em alguns pacientes, observou-

se que em estado de estresse estes apresentavam compulsdo alimentar (BOTERO, 2001).

Atividades Fisicas
Existem relatos na literatura mundial sobre a relacdo entre a adiposidade e a

atividade fisica, ou seja, quanto mais o individuo for ativo, menores serdo as suas chances

de desenvolver obesidade (BOTERO, 2001).



4.2- CLASSIFICACAO DA OBESIDADE

E possivel classificar a obesidade de duas maneiras: etiologicas (segundo a origem, ja
descrita anteriormente) e anatoOmica. A classificacdo anatémica se relaciona com as
caracteristicas anatdmicas do tecido adiposo, bem como a distribui¢ao de gordura corporal,

o local de depdsito de gordura e o numero de adipocitos (MANCINI, 2003).
Classificacdo da obesidade quanto a distribuicéo de gordura:

Pode ser classificada ainda em quatro tipos:

I — caracterizada pelo excesso de massa adiposa corporal total sem concentragao
particular, indicando um aumento da morbimortalidade (GUERRA, 2001);

IT — caracterizada pelo excesso de gordura subcutanea na regido abdominal e do
tronco (tipo androide ou também conhecida pelo tipo magd). Estd associada ao aumento do
LDL — C, problemas cardiovasculares e resisténcia a a¢ao da insulina (GUERRA, 2001);

Il — caracterizada pelo excesso de gordura visceroabdominal. Também esta
associada a problemas cardiovasculares e resisténcia a acao da insulina (GUERRA, 2001);

IV — caracterizada pelo excesso de gordura gliteo-femoral (gindide ou do tipo péra).
Apresenta menor repercussdo metabdlica, entretanto, produz maiores conseqiliéncias
mecanicas (WALDER, 1998) e estd mais suscetivel a alteragdes no periodo de gestagdo e

desmame precoce (GUERRA, 2001).
Classificacdo da obesidade quanto ao crescimento do tecido adiposo:

Segundo Creff (1983), a obesidade pode ser fisiologicamente classificada também
COmo:

I — Hipertrofica: esta relacionada com o aumento no tamanho das células gordurosas

(adipdcitos). Ocorre com mais freqiiéncia em adultos;
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I — Hiperplésica: representa o aumento no numero dos adipdcitos e ocorre
principalmente nos primeiros anos de vida, adolescéncia e na gravidez (Gltimo trimestre);
IIT — Hipertrofica e Hiperplasica: refere-se tanto ao aumento do nimero, quanto ao

tamanho dos adipécitos.

Classificagdo da obesidade quanto a morbidade:

Geralmente ¢ classificada por meio de métodos antropométricos, especialmente pelo
IMC. Pacientes obesos e com obesidade moérbida, tem o risco magnificado para doencas
crOnicas - degenerativas e também um expressivo aumento da mortalidade - cerca de 250%
em relagdo a pacientes ndo obesos. A Tabela 01 mostra o risco de pacientes obesos a

desenvolver doengas (MANCINI, 2003).

Tabela 02: Classifica¢ao da obesidade segundo o IMC:

CLASSIFICACAO DA OBESIDADE SEGUNO O INDICE DE MASSA
CORPORAL (IMC) E RISCO DE DOENCAS SEGUNDO A ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE (OMS).

IMC (Kg/m?) CLASSIFICACAO/ RISCO DE DOENCA
GRAU
<18,5 Magreza / zero Elevado
18,5 -24,9 Normal / zero Normal
25-29,9 Sobrepeso / 1 Elevado
30-39,9 Obesidade / 11 Muito elevado
>=40 Obesidade grave / 111 Muitissimo elevado

FONTE: Garrido, 2003.
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4.3- EPIDEMIOLOGIA

E um fato comprovado o aumento da prevaléncia de obesos em varias populagdes do
mundo, sendo que nos Estados Unidos (EUA) chegou a indices alarmantes. Um estudo
realizado pelo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), mostrou que
22% da populagao norte americana ¢ obesa, atingindo 27,3% das mulheres e 15 — 25% das
criangas ¢ adolescentes. Na ultima década, houve um aumento de 50% nessas cifras
(DAMIANI et al., 2000).

A obesidade nos EUA e paises ocidentais atinge cerca de 50% da populagdo, sendo
causa de 280.000 a 325.000 mortes por ano nos EUA. Na Tabela 02, ¢ possivel perceber em
diversos paises as prevaléncias de obesos em suas populagdes. Ja no inicio da década de 90

apresentam altos indices e com tendéncias para o crescimento (GUERRA, 2001).

Tabela 03: Prevaléncia de Obesidade na Populagdo Adulta

PREVALENCIA DE OBESIDADE NA POPULACAO ADULTA

PAIS ANO OBESOS OBESOS
MASCULINOS FEMININOS
(%) (%)
Alemanha 1990 17 19
Arabia Saudita 1993 16 24
Finlandia 1992 14 11
Nova Zelandia 1989 10 13
Inglaterra 1995 15 16,5
Australia 1989 9,3 11,1

FONTE: adaptada de Damaso, 2001
No Brasil, a prevaléncia de obesidade aumentou muito nas Ultimas décadas,

principalmente nas mulheres, chegando a 13,3%. A taxa de ascensdo da obesidade ¢ de 0,36

pontos percentuais para a populacdo feminina e de 0,2% pontos percentuais para a
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populacao masculina (MALHEIROS, 2003). Comparando—se dados do Estudo Nacional de
Despesa Familiar (ENDEF), realizado em 1974/1975, com os dados de uma Pesquisa sobre
Padrdes de Vida (PPV) realizada em 1996/1997, verificou-se um aumento na prevaléncia
de obesos de 4,1% para 13,9% em criangas e adolescentes de 6 a 18 anos (OLIVEIRA et
al., 2004).

Entre 1974 ¢ 1984, a proporg¢ao de pessoas com excesso de peso no Brasil aumentou
de 21% para 32%. Neste periodo o aumento em relacao ao sexo, dobrou entre os homens de
2,4% para 4,8% e no sexo feminino foi de 7% para 12%. No Brasil a regido sul ¢ a que
mais apresenta indices elevados de obesidade, podendo ser comparado até mesmo com as
taxas de paises desenvolvidos (GIGANTE el al., 1997). Na década de 80 foi possivel
observar um aumento em brasileiros que sofrem com obesidade superando os desnutridos
(CINTRA, 2004).

A avaliacdo desses dados epidemioldgicos indica que agdes isoladas nao resultardo
em controle adequado dessa epidemia, sendo necessario agdo global, visando
principalmente a reeducagdo alimentar, o apoio psicoldgico e clinico para seu tratamento,
além de realizacao de atividade fisica para preservar a massa magra, sendo importante para
que ndo ocorra grandes prejuizos nas taxas metabdlicas de repouso e no gasto energético

diario (CINTRA, 2004).
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4.4- COMPOSICAO E AVALIACAO CORPORAL

Na pratica, dificuldades em determinar a gordura corporal em grupos de obesos ¢
contundente, uma vez que métodos utilizados para a populacdo ndo obesa, sejam contra—
indicados para a populacdo obesa, talvez pela inadequagdo do aparelho ou desconforto
sofrido pelo individuo que est4 sendo avaliado (CEZAR, 2002).

Além do excesso de gordura corporal, deve-se considerar também a sua distribuicao
regional. Para diagnosticar e avaliar os riscos relacionados com a obesidade ¢ necessario
definir a composi¢do corporal e o tipo de distribui¢do da gordura corporal (CARVALHO,
2002).

4.4.1 - COMPOSICAO CORPORAL

A obesidade ¢ caracterizada principalmente pela hipertrofia dos adipdcitos. Em
individuos com obesidade severa ha um aumento adicional do numero de adipdcitos.
Provavelmente isso ocorre devido um recrutamento de pré — adip6citos inativos, que estao
dentro do tecido adiposo e representam células precursoras de adipdcitos. Uma vez que
contém gotas de gordura e por estimulo hormonal podem se transformar em adipocitos
(GAMBARINI, 2003).

O namero e o volume de adipécitos também definem a obesidade, uma vez que
desencadeiam a obesidade hiperplasica e a hipertréfica, respectivamente (CREFF, 1983).

Caracteristicas teciduais especificas da populacdo que apresenta obesidade: maior
propor¢ao de liquido extracelular (HEYWARD, 2000), de minerais corpdreos e de tecido
muscular total (CEZAR, 2002).

4.4.2- AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Por mais de um século a antropometria ¢ usada para avaliar a composi¢ao corporal,

através da medida de circunferéncia e comprimentos dos seguimentos corporais. Em torno
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de 1915, a espessura do tecido adiposo subcutaneo foi medida por meio da aferi¢do das
dobras subcutaneas, que na década de 60 e 70 foram utilizadas para desenvolver equagdes
para predizer a densidade corporal e a gordura corporal. E um método de custo
relativamente baixo. Entretanto, pode ser afetado pelo treinamento do avaliador. Outro
método utilizado para predizer a gordura corporal é a impedancia bioelétrica (BIA), onde
suas equagdes se baseiam na idade, sexo, nivel de gordura corporal, raca e nivel de
atividade fisica. E um método rapido, ndo invasivo, porém quando comparada com a
antropometria, tem um custo alto e nao requer tanto treinamento do avaliador. J4 nos anos
80, a interactancia de infravermelho foi desenvolvida também para avaliar a gordura
corporal, mas ainda se encontra em fase de aperfeigoamento, sendo um método répido, nao
invasivo e relativamente de baixo custo (HEYWARD, 2000).

A capacidade de determinar a massa corpérea gorda, ao lado da massa magra permite
o estudo quantitativo da capacidade orgédnica de acumula¢dao de gordura. A avaliacdo da
composi¢do corporal ¢ de suma importancia, pois permite a visualizagdo da distribuicao da
gordura, que ¢ fonte direta de energia, além de predizer o risco de desenvolvimento de

doencas cronico degenerativa (MARCHINI, 1992).
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4.5- FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE:

Como ja mostrado, o comportamento alimentar resulta de véarios fatores como

genéticos, psicoldgicos, socioecondmicos, culturais e ambientais, que interferem nos

sistemas biologico e psicoldgico do individuo. Esses fatores favorecem um desequilibrio na

ingestdo calorica e a diminuicdo do gasto de energia, o que promove a obesidade. A

associagdo de TMB, o efeito térmico da alimentacdo e a atividade fisica sdo os

componentes do gasto energético, de acordo com a Figura 04. Para uma situagdo de

manutencao de peso, o consumo deve ser equivalente ao gasto energético (PORTO et al.,

2002; ROSADO & MONTEIRO, 2001).
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Figura 04 — Componentes do gasto energético didrio
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A ingestdo caldrica ¢ um dos fatores que leva a obesidade, por isso se faz necessario
entender o padrao alimentar do individuo obeso. O padrao alimentar ¢ resultado do
consumo habitual dos alimentos (VASCONCELLOS & ANJOS, 2001). Deve-se observar
que duas razdes basicas sdo apontadas como essenciais quando se pretende avaliar a
ingestdao calorica: a heterogeneidade do padrdo alimentar e os métodos utilizados para a
avaliagdo deste padrao (HALPERN, 1995).

O individuo obeso apresenta o balango energético positivo, devido a uma ingestao
alimentar exagerada associada ao baixo gasto energético, contribuindo para o ganho de
peso. Isso ocorre porque as mudancas nos habitos alimentares estdo marcadas por um
consumo excessivo de lipidios e por uma dieta rica em carboidratos, o que promove um
aumento nos estoques de energia e peso corporal (PEREIRA et al., 2003).

Segundo Halpern (1998), o termo “apetite” pode ser usado para indicar a soma total
dos processos que influenciam o consumo de alimentos (ou ingesta de energia). Como o
controle da ingesta de energia forma um componente da equacdo do balango caldrico, o
controle do apetite tem influéncia sobre a capacidade das pessoas de exibir um consumo
exagerado e de desenvolver um balangco caldrico positivo. Atualmente aceita-se que o
controle do apetite seja baseado em uma rede de interagdes que faz parte de um sistema
psicobiolédgico, podendo ser conceituado em 3 niveis:

1- Eventos psicoldgicos e operagdes comportamentais: percep¢do da fome, desejo de
comer, sensacdes hedonicas, refei¢cdes, lanches, ingestas de energia e macronutriente;

2- Eventos fisioldgicos e metabolicos periféricos;

3- Eventos de interacdes metabodlicas e de neurotransmissores do cérebro.

O apetite reflete a operacdo sincrona de eventos e processos nos trés niveis. Eventos
neutrais desencadeiam e orientam o comportamento, mas cada ato envolve uma resposta do
sistema fisioldgico periférico; por sua vez, estes eventos sdo traduzidos em atividade
neuroquimica cerebral. Esta atividade cerebral apresenta a motivagao pra comer ou abster-

se da alimentagdo (HALPERN, 1998).
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4.6- HABITOS ALIMENTARES DOS OBESOS

Ao analisar os padrdes alimentares dessa populagdo observa-se 3 aspetos relevantes
para identificar a alimentagdo adequada o individuo: alimentacdo restrita (dietas da moda),
emocional (compulsdo alimentar) e externa (fast- food, self service). Quando se conhece o
padrao alimentar do individuo, percebe-se que este poderd influenciar, de forma
consideravel, no ganho ponderal e ainda contribuir para as modificagdes dos graus de
obesidade (ALMEIDA et. al, 2001).

Quando se avalia os comportamentos anormais € as praticas incorretas de controle de
peso, verifica-se que estas estdo associadas a insatisfagdo pessoal e a baixo estima, sendo
bem expressada pela insatisfacdo com o peso atual, fazendo com que o individuo tenha um

aumento na ingestao alimentar em um periodo delimitado de tempo (NUNES, et. al, 2001).

4.6.1- COMPORTAMENTOS DO COMER COMPULSSIVOS EM OBESOS

Fandifo et. al.,(2004), demonstram que dentre os diagnésticos psiquiatricos mais
freqiientes nestes pacientes, estdo os transtornos de humor e de comportamento alimentar.
Paciente que passam por processo cirtrgico (cirurgia bariatrica), podem apresentar
episodios depressivos. Em outro estudo foi encontrado uma prevaléncia aumentada de
transtornos depressivos nesta populagdo variando de 29 a 51%, sendo até causa de morte,

principalmente pelo auto-exterminio.

Transtorno de Compulsédo Alimentar Periddica (TCAP)

A compulsdo alimentar periodica (CAP) ¢ freqlientemente encontrada nesta
populacdo, sendo caracterizada por episdédios nos quais ocorre uma ingestdo, em um
periodo limitado de tempo (até duas horas), de quantidade de comida maior do que a
maioria das pessoas consumiria num periodo e circunstancias similares, acompanhado de
sensagdo de perda de controle sobre o comportamento alimentar. Quando esses episodios

ocorrem, pelo menos dois dias na semana, nos ultimos seis meses, associados a alguma
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caracteristica de perda de controle e ndo sdo seguidos de comportamentos compensatorios
dirigidos & perda de peso, compde-se uma sindrome denominada de transtorno de
compulsdo alimentar periddica (TCPA). Adami e cols, demonstraram , através de uma
avaliagdo transversal no periodo pré —operatorio de cirurgia bariatrica, que 63% dos
pacientes com obesidade grau III apresentavam CAP e 43% preenchiam os critérios para
TCPA (FANDINO et. al., 2004).

Neste contexto, a compulsdo alimentar também ¢ acompanhada por sentimentos de
angustia subjetiva, incluindo vergonha, nojo e/ou culpa. Entre os pacientes obesos que
procuram tratamento clinico para perda de peso, os indices de prevaléncia sdo em geral
maiores, de 5% a 10%, pacientes com TCAP relatam um inicio mais precoce da obesidade
e um percentual maior de sua vida gasto com dietas do que seus correspondentes obesos
nao portadores de TCAP. No entanto, na maioria dos casos, os pacientes obesos com TCAP
ndo perdem uma quantidade clinicamente significativa de peso com esses tratamentos

(DOBROW et. al., 2002).
A Sindrome do Comer Noturno (SCN)

O conceito de sindrome do comer noturno (SCN) foi originalmente elaborado por
Stunkard como um transtorno com trés componentes principais: anorexia matutina,
hiperfagia vespertina ou noturna (quando plenamente consciente) e insonia. Stunkard
descreveu a SCN como uma resposta especial a um estresse circadiano que ocorria
primariamente em individuos obesos. Também constatou que a SCN tendia a ser
desencadeada pelo estresse e que seus sintomas diminuiam quando o problema era aliviado.
Trabalho recente sobre as caracteristicas da SCN demonstrou que o transtorno esta
associado a obesidade, depressdo, baixa auto-estima e diminui¢cdo da fome diurna em
pacientes ambulatoriais obesos. Além disso, pacientes ambulatoriais obesos com SCN tém
tido menos éxito nos programas de reducdo de peso do que seus equivalentes obesos sem a

SCN (DOBROW et. al., 2002).
Comer Compulsivo

O comer compulsivo representa uma das mais freqiientes dificuldades com que se

depara o clinico no tratamento do paciente obeso. A literatura tem apontado grandes
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variagdes de prevaléncia, mas estima-se que o transtorno acomete de 20 a 30% dos paciente

que procuram um tratamento para emagrecer. Durante a maioria dos episddios de comer

compulsivo, pelo menos 3 dos seguintes indicadores comportamentais de perda de controle

estdo presentes:

1-

Comer muito e mais rapido que o normal;

Comer até sentir-se desconfortavelmente;

Comer grandes quantidades de comida, sem ter fome;

Comer sozinho, por envergonha-se da quantidade;

Sentir-se arrependido, deprimido ou culpado depois do episodio;

Os episodios de comer compulsivo ocorrem em média pelo menos 2 vezes por
semana, nos ultimos 6 meses;

Sentimento de mal — estar psicologico;

Nao ocorre durante episddios de bulimia nervosa e o paciente ndo abusa de
medicamentos na tentativa de emagrecer;

Maior prevaléncia e gravidade de sintomas gastrointestinais, quando comparados

com obesos ndo —compulsivos (HALPERN et. al.,1998).
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4.7- TRATAMENTO

O tratamento clinico da obesidade ¢ dificil, pois ndo é objetivo somente a perda de
peso, como também a manuten¢do da perda de peso. Alguns trabalhos ja demonstraram que
uma perda de peso de 5% a 10% do peso inicial ja ajuda na melhora de comorbidez,
incluindo hipertensdo arterial sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 e
dislipidemias. Essa perda de peso também ¢ aconselhada e destinada para pacientes que nao
se submetem a cirurgia da obesidade diminuindo as chances de complicagdes pré e pds —
operatorias (CABRAL, 2003).

O objetivo do manejo do obeso grave (modrbido) é de conseguir um equilibrio
metabolico, niveis adequados de glicose, colesterol total, triglicerideos, acido urico,
equilibrio também da pressdo arterial; melhorar as complicagdes osteoarticulares,
psicoldgicos e outros que podem estar presentes na obesidade. Um outro fator que também
¢ importante como meta ¢ a reducdo da circunferéncia abdominal (diametro da cintura). O
tratamento para perda de peso do grande obeso por dieta, exercicios fisicos ou
medicamentos na maioria das vezes resulta em rapidas recuperagdes de peso que é da
ordem de 30-35 por cento em um ano ap6s o tratamento ¢ em torno de 50% dos pacientes
recuperam o peso em 5 anos (CABRAL, 2003).

As decisdes de uma conduta clinica para o paciente obeso, deverdo levar em
consideragdo os riscos e os fatores que contribuiram ou predispuseram para o surgimento

da doenga (CARVALHO, 2002).

4.7.1 - TRATAMENTO DIETOTERAPICO:

Estudiosos em 1999, observaram que a maioria das pessoas que tentam emagrecer
nao segue uma dieta hipocalorica e balanceada que leva a reeducacao alimentar, mas sim
“dietas da moda” (HALPERN et al., 2003).

Em outro estudo Costa (2004), relata que a restri¢ao dietética ¢ o método mais comum

para a reducdo da obesidade, sendo que realmente causa uma redugdo significativa na
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massa corporal total. Entretanto, parte dessa reducdo provém de massa corporal magra,
podendo ndo significar um emagrecimento tao efetivo.

A aten¢do nutricional inclui: a avaliagdo do estado nutricional, para determinacao do
diagnostico nutricional e das necessidades nutricionais; o desenvolvimento do plano de
acdo nutricional; seguido da implementacdo da dietoterapia, que sera determinada pelo
calculo de macro e micronutrientes; a educagdo nutricional envolvendo conceitos basicos
de saude e alimenta¢do ¢ a avaliagdo da eficiéncia da intervengdo (HALPERN et al., 2003).

Para o planejamento da intervencdo nutricional € preciso definir os objetivos do
tratamento e conhecer o paciente e seus habitos alimentares, pois através desses dados sera
possivel identificar quais os pontos que deverdo ser orientados € monitorados no combate a
obesidade (CARVALHO, 2002).

Cabe ao nutricionista orientar e propor adequacdes e/ou mudangas no estilo de vida e
conseqiientemente o habito alimentar do paciente, tendo como objetivo a educagdo
alimentar, a quantidade e qualidade dos nutrientes ingeridos (GAMBARINI, 2001).

Atualmente a “cura pelo emagrecimento” necessita de um programa de tratamento
que inclui mudangas no modo de vida, conscientizacdo em relagdo a escolha dos alimentos,
comportamentos alimentares e adequacao do gasto energético (atividade fisica) que terdo
de ser incorporados a longo prazo para manutencao da perda de peso. As metas individuais
deverao basear-se em indicadores fisiologicamente importantes como a glicose plasmatica,
os lipideos, a pressao arterial. Esses parametros sdo mais indicados do que as tabelas

arbitrarias de peso ou taxa do percentual de perda ponderal (HALPERN et al., 2003).

Implementacdo da terapia nutricional:

Para uma intervencdo nutricional eficiente ¢ necessario conhecer os habitos
alimentares do paciente e para isso se tém métodos que auxiliam nessas investigacdes
(CABRAL, 2003).

Métodos de investigacdo do consumo alimentar:

a) Inquérito Recordatorio de 24 horas: ¢ um dos métodos mais populares e bem aceito
pela maioria dos entrevistados. Entretanto, apenas um dia nao ¢ capaz de relatar bem os

habitos alimentares do paciente (GAMBARINI, 2003).
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b) Registro de consumo de Alimentos (RCA) ou didrio alimentar: o proprio paciente €
quem preenche o registro, durante 3-4 dias, onde ¢ orientado a relatar tudo o que consome
desde a hora que acorda até a hora de dormir, em medidas caseiras (CARVALHO, 2002).

¢) Questionario de freqiiéncia de consumo de alimentos (QFCA): coleta informagdes
sobre o consumo de alimentos em particular ou grupo de alimentos que o individuo ingere
diaria, semanal ou mensalmente (GAMBARINI, 2003)

d) Historia Alimentar (H A) ou Anamnese Alimentar: consiste em uma entrevista
detalhada sobre o padrdo alimentar, onde ¢ registrado os alimentos e a freqiiéncia que sao
consumidos durante 3 dias (GAMBARINI, 2003).

O tratamento dietético da obesidade pode ter resultados frustrantes, por falta de
acompanhamento e pelo mal uso dos recursos terapéuticos (CARVALHO, 2002).

Para um bom acompanhamento dietético existe hoje, um controle flexivel da
alimentacdo. O paciente centraliza seu plano alimentar em alimentos hipocaldricos,
hipogordurosos, ricos em fibras e aprende a programar e variar suas refeigoes (até onde for
possivel). Entretanto, em alguns casos o profissional deve iniciar o tratamento restritivo,
dependendo de comorbidades ou de alguma necessidade urgente do paciente que ndo pode
deixar de ser atendida. A redu¢do do consumo de gorduras € o ponto chave da orientacao
alimentar.

E de fundamental importancia que o paciente obeso receba todo o aporte vitaminico e
mineral adequado, a fim de evitar deficiéncias dessas substancias. Apos os seis primeiros
meses de tratamento geralmente, a taxa de perda de peso declina, entdo a meta nesse
periodo é a manutengdo da perda de peso. O National Institute of Health (NIH) define a
manuten¢do da perda de peso bem sucedida se a recuperagdo de peso em dois anos for
inferior a 3 Kg e o aumento do didmetro da circunferéncia abdominal inferior a 4 cm
(CABRAL, 2003).

No plano de restricdo energética serdo estimados inicialmente o Gasto Energético
Total (GET) e em seguida o nivel de atividade fisica. Os resultados sdo expressos em
Mjoules/ dia, para converte-los para Kcal / dia € necessario multiplicar o valor obtido por
240 e se o paciente realiza atividade leve ou moderada GMB deve ser multiplicado por 1,3

ou 1,5, respectivamente (BRAGUINSKY, 1998).
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O calculo do gasto energético metabdlico basal didrio (GMB), segundo a OMS,

encontram-se nas Tabelas 04 ¢ 05:

Tabela 04: Célculo do GMB em mulheres:

MULHERES
18-30 anos 0,0621 x peso atual (Kg) +2.0357
31-60 anos 0,0342 x peso atual (Kg) + 3.5377
> 60 anos 0.0377 x peso atual (Kg) + 2.7545

FONTE: adapatada de Halpern et al., 1998.

Tabela 05: Célculo do GMB em homens

HOMENS
18-30 anos 0,063 x peso atual (Kg) + 2.8957
31-60 anos 0,0484 x peso atual (Kg) + 3.6534
> 60 anos 0.0491 x peso atual (Kg) +2.4587

FONTE: adapatada de Halpern et al., 1998.

Existem dietas restritivas que tendem em restringir a ingestdo alimentar de forma
consciente para prevenir o ganho de peso ou promover a perda de peso. Normalmente quem
segue estes tipos de dietas ndo se preocupam com as necessidades fisiologicas. O
planejamento alimentar pode ser de baixo valor energético, entre 800 — 1200 Kcal ou entre
10-19 Kcal por Kg de peso desejavel. Esta indicado para pacientes que ap6s um periodo
razoavel, com plano moderado, e que ndo conseguiu diminuir o seu peso o plano de muito
baixo valor energético que provém de menos de 10 Kcal por Kg de peso desejavel / dia ou
menos de 800 Kcal diarias. Este planejamento estd indicado para pacientes com obesidade
moérbida, no DM descompensado e em outras doengas graves ou em estados que necessitam
de uma répida perda de peso. Deve ser utilizada por periodos curtos de 3 semanas. Nesse
contexto, ressalta-se ainda que nao deve aplicar dietas com menos de 400 Kcal / dia e nem
jejum total (menos de 200 Kcal / dia). E importante lembrar que dietas de muito baixo valor
energético, tem menor adesdo a médio e a longo prazo e maior taxa de abandonos

(HALPERN et al., 2003).
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De acordo com Cuvello (2001), apesar das dietas descritas serem utilizadas como
tratamento dietoterdpico por alguns profissionais, outros pesquisadores mostram que essas
dietas podem causar efeitos deletérios ao organismo, evidenciados por sinais (Figura 03) e
sintomas (Figura 04).

Um dos efeitos adversos mais indesejaveis para os adeptos dessas dietas ¢ a perda de
massa magra, ou seja, perda do tecido corporal metabolicamente ativo, proporcionando
uma reduc¢do da TMB, que explica a dificuldade de emagrecimento mesmo com a pratica
de dietas com valores caloricos decrescentes. Muitos mecanismos atuam nas mudancgas
periféricas no metabolismo tireoidiano e secrecao de glucagon, na redugdo da secrecdao da
insulina, do hormdnio de crescimento e glicocorticoides. Todas essas alteragdes promovem
mobilizagdo de substratos enddgenos, conduzindo a maior circulagdo de acidos graxos e
corpos cetonicos, além de aumentar o catabolismo de proteinas, ativando a redugdo do

gasto energético (DAMIANI, 2000).
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Figura 03: Sinais decorrentes da restricdo alimentar.

FONTE: Damaso, 2003.
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Figura 04: Sintomas decorrentes da restri¢ao alimentar.

FONTE: Damaso, 2003.
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A reeducacdo alimentar, na pratica, significa aprender a lidar com a alimentagdo sem
medos ou ansiedades, escolhendo os alimentos adequados em quantidade e qualidade. O
objetivo ndo ¢ impor uma nova forma de se alimentar, mas investigar seus habitos
alimentares, verificar os erros e propor mudangas, adaptando ao estilo de vida, condigado
socio-econdmica e padrdes culturais (HALPERN et al., 2003).

Sendo assim, a reeducacdo alimentar ¢ um elemento fundamental para a alimentagdo
saudavel, onde se deve observar o valor calorico das refei¢des, a composi¢do dos
nutrientes, o modo de preparo dos alimentos, evitando o consumo de alcool, fracionamento
da dieta em varias vezes ao dia (minimo de 6 vezes), respeitando o valor caldrico prescrito
¢ estar sempre refor¢ando esta regra com o paciente (NAJAS et a.l., 1992) evitando o jejum
prolongado, mastigando bem os alimentos e comer devagar, evitando a sindrome “i0i6”’que
altera a TMB diminuindo a massa magra e aumentando a gordura corporal (CABRAL,

2003).

4.7.2- ATIVIDADE FISICA:

A atividade fisica regular apresenta varios beneficios no tratamento da obesidade:
aumento do gasto energético, estimulo da resposta termogénica aumentando a TMB ¢ a
termogénese induzida pela dieta, aumento da capacidade de oxidagdo e mobilizagdo de
gordura, melhora o condicionamento cardiovascular (RADOMINSKI, 1998).

O exercicio fisico, por sua vez, ndo se mostra tdo efetivo para o emagrecimento,
quando adotado isoladamente. A melhor estratégia para potencializar a perda de gordura,
sem que haja redugdo substancial de massa magra, ¢ entdo, a associagdo do exercicio fisico

com o tratamento dietético (COSTA, 2004).

4.7.3- TRATAMENTO COGNITIVO - COMPORTAMENTAL.:

Fatores cognitivos e comportamentais podem desempenhar papel direto ou indireto na
obesidade influenciando na quantidade de alimentos ingeridos ou no padrdo de atividade
fisica. Esses programas envolvem a modificacdo do meio em que vivem esses pacientes e

de seus proprios comportamentos. O aumento da auto—estima também ¢ um objetivo a ser
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alcancado, tendo em vista que altos niveis de ansiedade e depressdo estdo presentes nestes
pacientes (DUCHESNE, 1998).

No tratamento psicoterapico, a terapia cognitiva vem mostrando eficacia por trabalhar
a partir da estrutura operante do paciente com objetivos de organizar as contingéncias para
mudangas de peso e comportamentos, em principio, relacionados ao autocontrole de
comportamentos alimentares, e contexto situacional amplo, aprofundando para todo o
desconforto. A avaliagdo e correcdo dos pensamentos inadequados, que contribuem tanto
para a etiologia quanto para a manutengao da obesidade, sao procedimentos disparadores e
freqlientes no processo psicoterapéutico para a modificagdo comportamental. A
reestruturagdo cognitiva, imagens orientadas, o treinamento da auto-instru¢do, a
determinacdo de objetivos, o estimulo ao auto-reforco e resolugdao de problemas sdo alguns
procedimentos inter-relacionados, de base cognitiva, incorporados a outros programas
comportamentais. Portanto, o desafio da psicoterapia cognitiva ¢ compreender como
diversos fatores interagem entre si em cada caso ou situacdo e, associada e integrada a
outras terapias, favorecer a melhora no manejo do sintoma para que o paciente possa dispor
de um repertorio qualitativamente mais amplo para responder as demandas da vida
(VASQUES et. al., 2004).

Vasques também reconhece que na obesidade, nem sempre o tratamento
farmacologico ¢ a primeira opgdo terapéutica; este deve, antes, compor o tratamento
pautado numa abordagem multidisciplinar. Dietoterapia associada a psicoterapia, por serem
modalidades ndo-invasivas, devem ser sempre priorizadas. No entanto, quando transtornos
psiquiatricos como os transtornos fobico-ansiosos, depressao atipica, sindrome do comer
noturno e/ou transtorno da compulsdo alimentar periodica (TCAP) estdo presentes
contribuindo para o ganho de peso, devemos considerar a farmacoterapia.

Outro conjunto de questdes diz que, seguindo critérios de avaliagdo adequados, a
cirurgia baridtrica passa a ser a unica intervengao eficaz, a longo prazo, no tratamento da
obesidade de grau III, pois esses pacientes podem apresentar um aumento de
psicopatologias associadas, contribuindo ainda mais para o ganho ponderal, entretanto, a
avaliag@o psiquiatrica pré —operatoria ¢ fundamental, pode ser auxiliada também por testes
psicologicos e entrevistas psiquidtricas estruturadas. A avaliagdo psiquiatrica e psicologica

deve se manter apds o pds-operatdrio por profissionais experientes e integrados a uma
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equipe multidisciplinar. O tratamento prévio do transtorno psiquidtrico associado a
obesidade pode ser fundamental para o sucesso do procedimento cirtrgico (FANDINO, et.
al., 2004).

O reconhecimento de transtornos alimentares associados a obesidade permite a
avaliagdo e planejamento do tratamento deforma mais racional e individualizada. Ao
trabalhar com esses pacientes, os profissionais da satide podem ser instrumentais na
correcdo de concepgdes equivocadas dos pacientes sobre as causas de sua obesidade,
identificagdo do manejo clinico da psicopatologia ¢ no auxilio aos pacientes a fim de
estabelecer metas razoaveis e a trabalharem para realizarem escolhas saudaveis de estilo de

vida que levem a um maior bem —estar fisico e psicolégico (DOBROW et. al., 2002).

4.7.4- TRATAMENTO MEDICAMENTOSO (FARMACOLOGICO):

O interesse no tratamento medicamentoso da obesidade acompanha sua compreensao
como doenca cronica, que responde pouco ao tratamento convencional. O tratamento
medicamentoso a longo prazo e talvez para a vida toda, vem cada vez mais sendo levado a
sério por especialista, pois quando ¢ utilizado a curto prazo apresenta maiores beneficios
durante a sua utilizacdo, mas apds a supressdo ha recuperagdo do peso na maioria das
vezes. O objetivo do tratamento medicamentoso ¢ reduzir o peso corporal, manter o peso
saudavel e prevenir a recuperacdo do peso. Os farmacos devem apresentar poucos efeitos
colaterais e grande margem de seguranca. Alguns farmacos sdo recomendados de acordo
com o IMC e doengas associadas, veja abaixo(COSTA, 2004).

IMC >30 Kg / m%;

IMC > 25 Kg / m? acompanhado de fatores de risco como hipertensdo, DM tipo II,
entre outras (CABRAL, 2003).

Pode-se dividir os fArmacos no tratamento da obesidade em 3 grupos:
1) Anorexigenos (agdo central): destacam-se os agentes farmacologicos de ag¢ao central
com mecanismos seratoninérgico que levam ao aumento da saciedade, modificando
0 comportamento alimentar;
2) Termogénicos: podem levar ao aumento da perda de peso por estimulacdo

adrenérgica e aumento da lipdlise;
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3) Afetam a absor¢do de nutrientes: nesta classe de farmacos se encontram os
inibidores de lipase, que atuam em niveis gastrointestinais, diminuindo a absorc¢ao

de gorduras (HALPERN, 1999).
Os medicamentos liberados para o uso na perda de peso no Brasil, segundo o
Consenso Latino Americano sdo: anorexigenos (femproporex, dietilpropiona, mazindol);
sacietogenos (sibutramina e inibidores seletivos da recaptagcdo de serotonina) e inibidores

de gordura (orlistat) (COSTA, 2004).

4.7.5- TRATAMENTO CIRURGICO:

Histérico:

Ja em 1954, Kremen & col tinham como objetivo reduzir a absor¢ao pela derivagao
de grande parte do intestino delgado. Esta operacdo resultava em cerca de 40% de perda de
peso e sendo também permanente essa perda. Entretanto deixavam seqiielas funcionais
decorrentes da ma absorcao e por isso foi abandonada na década de 70 (GARRIDO, 2003).
Em 1967 Mason & Ito propuseram uma préatica cirargica que consistia em reduzir a massa
corporea através da diminui¢do da capacidade gastrica, restringindo a ingestdo alimentar.
As primeiras técnicas foram as derivagdes gastricas (gastric bypass). O reservatorio
gastrico remanescente deveria ser de 30ml de capacidade e o orificio de saida do
reservatorio seria estreito tendo cerca de 1,5 cm de diametro (HALPERN, 1998).

No ano de 1982 Mason desenvolveu a técnica da gastroplastia vertical com bandagem
(GVB), sendo uma cirurgia restritiva que consiste em um compartimento fechado através
de uma sutura em uma porg¢ao do estdomago. Também se utiliza um anel de contengdo para
que aja um esvaziamento mais lento do estdmago. A reducdo de peso ¢ na ordem de 30%
do peso total nos primeiros anos, apds 10 anos essa perda de peso ¢ na ordem de 20%,
havendo uma desaceleragdo na perda de peso. (FANDINO et al., 2004). Encontrou-se
reincidivas da obesidade, talvez porque os pacientes comecam a selecionar os alimentos
liquidos hipercaloricos, de passagem rapida como leite condensado, milk shake

(GARRIDO, 2003).
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Outra técnica cirtrgica restritiva ¢ a “Lap Band”. Consiste na implantagdo video
laparoscopica de uma banda regulavel na por¢do alta do estobmago e ¢ conectado a um
dispositivo que fica sob a pele e permite uma regulacdo no volume do reservatdrio gastrico
criado (FANDINO et al., 2004).

Atualmente, a cirurgia de Capella vem predominando. E uma técnica que reune a
disabsorcdo e a restricdo gastrica. A gastroplastia estd associada a uma derivagdo
gastrojejunal em forma de Y (chamado de Y de Roux) (FANDINO et al., 2004). Com esta
operagdo obtém-se, em longo prazo, perdas de 35 a 40% do peso com seguranga e baixa
morbidade (GARRIDO, 2003).

A capacidade géastrica nesta cirurgia ¢ menor que 30ml e a redu¢do do volume
gastrico ¢ obtido por um anel de contengdo colocado na saida do compartimento formado
(orificio menor que 1,5cm de didmetro) e conex@o com uma al¢a intestinal. Com este
procedimento a ingestdo de carboidratos simples pode provocar a Sindrome de Dumping,
observando nauseas, vOomitos, rubor, dor epigastrica, sintomas de hipoglicemia, esta
sindrome ajuda na perda de peso, mas por tempo limitado. Apesar de encontrar perda
ponderal apds os 3 tipos de operagao, a GVB com derivagdo em Y de Roux, mostra

melhores resultados até 24 meses ap6s cirurgia (SEGAL, 2002).

Indicacdo para o tratamento cirurgico:

Nos EUA, a Federacdo Internacional para Cirurgia da Obesidade (IFSO) e a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica (SBCB) elaboraram consensos sobre a
gravidade da obesidade e os critérios para a aplicacdo de técnica cirurgica. Os parametros
adotados incluem: grau acentuado de obesidade; resisténcia ao tratamento clinico; doencas
associadas; risco cirtrgico aceitavel e capacidade do paciente de compreender as
implicagdes da operagao (NASSER, 2003).

No Brasil, a partir de 1990, o Ministério da Saude consultou a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica, e reconheceu que seria necessario o tratamento cirurgico para obesos
moérbidos e incluiu a gastroplastia nas cirurgias que sdo cobertas pelo Sistema Unico de

Saude (SUS) e estabeleceu alguns critérios:
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* Portadores de obesidade morbida ha mais de 2 anos, IMC > 40 Kg/m® e resisténcia
aos tratamentos convencionais;

* Obesos com o IMC > 35 Kg/m® , portador de doencas associadas (DM tipo II,
hipertensdo arterial, apnéia do sono) e que tenham sua situacdo clinica agravada pela
obesidade (NASSER, 2003).

A indicagdo do tratamento cirurgico deve se basear em varios aspectos clinicos do
paciente e para isso requer uma equipe multidisciplinar para o pré e pods — operatorio
composta por endocrinologista, nutricionista, psicologo, cirurgido, cardiologista, psiquiatra

e pneumologista (SEGAL, 2002).

Contra-indicacdo para o tratamento cirdrgico:

E contra — indicado a cirurgia da obesidade em casos que os riscos se tornam
inaceitdveis ou impeg¢am a adaptagdo pdés — operatdria como: pneumopatias graves
(enfizema grave, embolias pulmonares), insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocéardio,
cirrose hepatica, disturbios psiquiatricos ou dependéncia de alcool ou drogas (GARRIDO,
1998).

No consenso mundial sobre o tratamento da obesidade, organizado pelo Instituto
Nacional de Satde dos EUA, em 1991, ficou estabelecido que o tnico tratamento eficaz na
perda e manutencdo ponderal do obeso morbido ¢ o tratamento cirurgico.E dentre as
técnicas cirargicas utilizadas atualmente, o padrdo-ouro ¢ a gastroplastia redutora com
bypass gastrico em Y — de — Roux, por sua baixa morbimortalidade e boa eficacia (LEITE,

2003).
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4.8- HABITO ALIMENTAR NO PERI - OPERATORIO BARIATRICO

Durante o periodo peri — operatorio, determinado pelo profissional de saude, ¢
necessario oferecer um plano de restricdo caldrica moderada, que visa o emagrecimento
anterior ao ato cirurgico, cuja adesdo, normalmente, ¢ facilitada pela jun¢do do tratamento
medicamentoso (CUPPARI, 2002).

E importante que o paciente tenha um bom entendimento nas mudangas que ocorreréio
em seu organismo como a capacidade e funcdo gastrica. As restricdes dietéticas sdo os
fatores decisivos para se ter um bom resultado pds-operatdrio, onde o paciente comecara a
se conscientizar das falhas da sua dieta anterior e fara as corre¢des necessarias (CRUZ &
MARIMOTO, 2004).

Najas et al. (1992), citam que no decorrer do tratamento, a freqiiéncia do consumo
alimentar do paciente devera ter um aumento no consumo de hortaligas e frutas, diminui¢ao
dos alimentos energéticos e manutengdo dos protéicos, assim podera ter mais possibilidade
da perda ponderal peri-operatério. A dieta utilizada para a perda de peso, deve ter como
base as necessidades nutricionais, habitos alimentares € o nivel socio-econdmico dos
individuos.

O paciente deverd, durante esse periodo e também apo6s a cirurgia, demonstrar
interesse pela sua alimentagdo, tendo uma melhora em suas atitudes, quando comparada a
disciplina alimentar e também a sele¢do de alimentos. Essa fase tem como objetivos a
orientagdo ao paciente com relagdo a cirurgia, diminui¢do do risco cirurgico, quanto a perda
ponderal e o estimulo de uma atitude adequada frente a sua alimentagao (CUPPARI, 2002).

Para que os individuos obesos possam ter uma dieta equilibrada, ¢ necessario
recomendar que sejam feitas de cinco a seis refei¢des diarias, respeitando o valor calérico
prescrito, assim, podera adaptar ao novo ritmo alimentar e ao esquema de refei¢des apos a

intervengdo cirargica (CRUZ & MORIMOTO, 2004).
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4.9- HABITO ALIMENTAR NO POS - OPERATORIO BARIATRICO

O pos-operatorio, geralmente, ¢ simples. Os pacientes conseguem deambular e
iniciar a ingestdo de liquidos no primeiro dia, com dor considerado suportavel no método
convencional e quase ausente no método cirargico videolaparoscopico. A alta hospitalar se
da no terceiro ou quarto dia apds a operagdo convencional e no primeiro ou segundo dia
apos a operacao laparoscopica (GARRIDO, 2000).

O acompanhamento cirurgico pds-operatorio ¢ importante para controlar as
possiveis complicagdes, como vOmitos, intolerancia alimentar e perda de peso insuficiente,
além de garantir o sucesso da cirurgia. A ateng¢do dietética, aos pacientes no pos-operatorio,
compreende a alimentacdo apds o ato cirirgico, sendo necessario observar o calculo do
valor energético total da dieta. Ao iniciar a ingestdo alimentar oral, de acordo com a
recuperacao do transito intestinal, o profissional de saude deve avaliar a evolugao dietética
adequada e supervisionada, por se tornar uma etapa essencial no periodo pds-operatdrio.
Um plano alimentar disciplinado deve incluir alimentos que reduzam a densidade
energética da dieta, € ndo o consumo alimentar (CRUZ & MARIMOTO, 2004).

Os pacientes que sdao submetidos a cirurgia bariatrica apresentam alteragdes dietéticas
derivadas automaticamente da nova anatomia digestiva que possuem. Essa cirurgia
digestiva, para controle ponderal, constitui um verdadeiro método forgado de promover um
retorno aos parametros normais de peso corporal de um organismo programado, por fatores
diversos, com o objetivo de possuir massa corporea que seja considerado maior. Os
conflitos provenientes dessas situagdes devem ser acompanhados de forma permanente por
um profissional responsavel pela intervengao cirargica (FERNANDES, 2001).

Desde 1980, tem-se discutido a prescricao dietética ¢ o estado nutricional dos
pacientes no pos-operatorio (LEITE et al., 2003). O plano de introducdo gradual de
alimentos, bem como, a intervengdo nutricional ¢ enfatizada com a importancia do
aconselhamento nutricional, pois o paciente devera passar por inumeras modificagdes de

habitos alimentares. O paciente também devera garantir a compreensao sobre a capacidade
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gastrica no pos-operatorio, os desconfortos fisiologicos potenciais e conseqiiéncias que
podem ser adquiridas se todo o processo nao for seguido (CRUZ & MARIMOTO, 2004).

Fernandes (2001), descreve que a suplementacdo nutricional com complexos
vitaminicos, oligoelementos e ferro tornam-se necessaria para que se evite a desnutri¢ao. O
uso de forma permanente de inibidores H+ é importante na prevencao de quadros dolorosos
originarios tanto do reservatdrio gastrico como da porcdo gastroduodenal exclusa do
transito nas cirurgias de derivagdo, onde reduz também a probabilidade de incidéncia de
fenomenos hemorragicos por doenga péptica.

E necessario também ter diretrizes para uma dietoterapia adequada, observando o
plano de restri¢do energética. Esse plano deve ser de ingestdo gradual para reintrodugdo de
alimentos, com o consumo calorico inicial de, aproximadamente, 300 — 350 kcal/dia,
podendo atingir até 700 kcal/dia na terceira semana pos-operatorio (CRUZ &
MARIMOTO, 2004).

Quando se trata do aparelho digestivo, as estratégias que sao desenvolvidas por este
procedimento servem para reduzir o reservatorio gastrico; ter um aumento do tempo de
esvaziamento gastrico; reduzir a area de absor¢do intestinal de forma global ou especifica
para os nutrientes lipidicos (FERNANDES, 2001).

Durante a primeira semana, o paciente devera receber uma dieta liquida completa,
com um volume de 50 ml total por cada refeicdo ao dia, perfazendo 8 refei¢cdes diarias, ja
segunda semana € necessario evoluir a consisténcia da dieta para pastosa com um volume
também aumentado para 100 ml. E ja na terceira semana, ¢ introduzida uma alimentagdo de
consisténcia normal, com volume mdximo de 150 ml em cada refeicdo (CRUZ &
MARIMOTO, 2004). A tabela 06 demonstra bem a evolucao dietética quanto consisténcia
da dieta.
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Tabela 06 — Caracteristicas/consisténcia da dieta

CARACTERISTICA
DA DIETA

OBJETIVO DADIETA

Dieta liquida restrita

(liquida de prova)

Dieta Liquida

Completa

Dieta Semiliquida

(liquida pastosa)

Dieta Pastosa

Alimentos liquidos (transparentes) a temperatura ambiental. Principais
alimentos: refrescos, chas sem agucar e caldos de vegetais. Seu objetivo ¢
fornecer os alimentos fluidos que sdo facilmente absorvidos, com minimo
de estimulo e que ndo possam deixar residuos no trato gastrintestinal.

Além de avaliar a funcdo digestiva apds periodo de jejum pos-operatorio.

Alimentos liquidos a temperatura ambiental, que inclui as misturas a
base de leite (mingau e vitamina), iogurtes, sopas liquidificadas. Esse tipo
de dieta ¢ oferecida para pacientes durante 1 més, tendo como objetivo de
dar alimentos fluidos afim de evitar sobrecarga de volume e consisténcia e

estimulos antes da adaptagdo completa das anastomoses.

Todos os alimentos que compde a dieta liquida completa, somando
sopas nao liquidificadas ou ainda preparagdes mais consistentes como
purés de legumes, arroz na forma de papa, e carnes moidas ou desfiadas
(liquidificadas). A duragao dessa dieta € variavel, pois se trata de uma dieta
de transicdo para dietas de maior consisténcia como pastosa e branda. Seu
objetivo ¢ fornecer os alimentos que ndo necessitem de mastigacdo e que

sejam de facil degluti¢do e digestao.

Alimentos ou preparagdes na forma de purés, pastas ou cremes que
inclui suflés, arroz papa, feijao liquidificado, macarrdo, carne moida,
frango desfiado, figado moido, almondegas, ovo cozido, frutas cozidas,
amassadas ou raspadas, biscoitos amolecidos. O paciente poderd receber
essa dieta por aproximadamente 1 més. Essa dieta oferece alimentos que

exijam o minimo de mastigagdo e que seja de facil transito e digestao.
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Alimentos de consisténcia normal, porém com restricdo de fibras
(vegetais crus sdao excluidos) aumentando o tempo de cozimento,
excluindo as frituras. Tem uma duragdo indeterminada, porque depende da
Dieta Branda tolerancia do paciente, pois fornece uma dieta com apresentacdo mais
natural e de facil digestdo devido a restricdo de fibras e gorduras das

preparacgoes.

Dieta completa, sem restrigdes. Proporciona uma dieta com todos os
constituintes nutricionais para pacientes que tenham condicao clinica e que
Dieta Normal ndo dependa das modificagdes dietéticas, pois mantém o controle do

volume e balanceamento nutricional.

FONTE: CUPPARI, 2002. (adaptada)

Nas consultas seguintes ap6s a cirurgia, ¢ fundamental a atencdo constante na
mastigagdo até que o alimento se torne pastoso na boca, ndo consumir uma quantidade
maior de alimentos que o recomendado e fazer as refeicdes em ambiente calmo, tranqiiilo e
nunca de modo apressado. Para uma boa hidratacdo, ¢ necessario alertar quanto a ingestao
de liquidos, em pequenas quantidades nos intervalos das refeicdes, e nunca durante a
refei¢do, pois evita a dilatagdo do estdmago e interferéncia no processo digestivo (CRUZ &
MARIMOTO).

As cirurgias bariatricas interferem no habito alimentar pds-operatério desses
paciente, uma vez que a técnica cirurgica impde a restrigdo no volume de ingestdo
alimentar, inclui no cardapio alimentos de forma mais qualitativa do que quantitativa
devendo ter uma monitorizagdo criteriosa, com enfoque na relacdo de macronutrientes.
Entre os macronutrientes, ¢ fundamental observar a ingestdo protéica, uma vez que a
reducdo gastrica ocasionada pela cirurgia, ndo permite o consumo de uma cota diaria de
proteinas necessaria para a manutengdo da massa visceral ¢ muscular. O profissional de
saude deve orientar o paciente a uma estratégia de mastigacao eficiente e a ingestdo de

proteinas de alto valor bioldgico (LEITE et al., 2003).
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4.10- ALTERACOES/COMPLICACOES NUTRICIONAIS POS-OPERATORIO

A restricdo drastica da ingestdo de energia ¢ uma das opgdes para o tratamento da
obesidade morbida apds a cirurgia, sendo definida como uma dieta altamente restritiva.
Alguns efeitos clinicos adversos dessas dietas incluem fadiga, fraqueza, tontura
ortostastica, dificuldade de concentracdo, constipacdo ou diarréia, desidratacdo, queda de
cabelos, pele seca, unhas quebradicas, nauseas, alteracdes menstruais, edema e intolerancia
ao frio. Essas complicagdes, geralmente, sdo transitorias € ndo interferem na prescricao
terapéutica. Além disso, podem surgir outros efeitos considerados graves como colelitiase,
pancreatite, gota e distirbios cardiacos, que incluem risco de arritmias e morte subita
(MADURO et al., 2003).

As intolerancias alimentares podem ocorrer com a carne vermelha e o leite, levando a
mal-estar e nauseas nos individuos. Quando os individuos apresentam essa intolerancia
alimentar, gera-se um receio de ingerir esses alimentos novamente, o que retarda a
introdug¢do de alimentos protéicos no organismo (CRUZ & MORIMOTO, 2004).

A deficiéncia de alguns micronutrientes pode surgir ap6s a cirurgia. As mulheres na
fase reprodutiva sd3o mais susceptiveis a apresentar anemia devido a uma maior deficiéncia
de ferro no processo pos-operatorio. Uma queda na absor¢cdo de vitaminas e minerais,
principalmente cobalamina e folato, absorvidas pelo organismo também pode surgir apos a
intervengao cirargica, sugerindo uma suplementagdo mais adequada. Deve-se observar que
a ingestdo de calcio, bem como de vitamina D devem ser monitorizadas nos pacientes pds-

cirtrgicos, favorecendo, assim, a absorcao de calcio (LEITE et al., 2003).
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5- CONCLUSAO

E reconhecida mundialmente a tendéncia para a obesidade em todas as idades e sexo.
Por este motivo, estudos estdo sendo desenvolvidos para a andlise da composi¢ao corpdrea
¢ a avaliagdo corporal dessa populacao, pois sabe-se que este disturbio esta intimamente
relacionado com a morbimortalidade desse grupo.

Discrepancias entre o indice de massa corporal e o peso corporal "ideal" podem levar
a estados emocionais negativos, tais como desapontamento e insatisfacdo. Os individuos
que tém a percepc¢ao de estarem com sobrepeso ou peso abaixo do normal podem, muitas
vezes, sentir-se isolados ou discriminados por seus colegas.

A transicdo nutricional teve papel fundamental para o aumento dos indices de
obesidade global, pois inseriu neste contexto uma alimentagdo ocidentalizada rica em
gorduras e carboidratos, juntamente com a diminui¢do de atividade fisica, enfim a
obesidade se instala na populagao.

O tratamento cirargico tem por objetivo a reducdo do volume da ingestdo total do
paciente, a restrigdo gastrica que provoca a sensacao de plenitude precoce; além de
diminuir ou ndo a absor¢ao total ou seletiva, do conteudo alimentar ingerido, entretanto, no
periodo pds — operatdrio, se faz necessario escolher um plano alimentar adequado para que
ndo haja rejei¢do alimentar como por exemplo, nauseas, vomitos, diarréia. Esse tipo de
tratamento ¢ valido e indicado para pacientes que realmente correm risco de morbidade
devido a obesidade, uma vez que devolve ao paciente uma parte da qualidade de vida.

A intervenc¢do dietoterdpica deve ter como meta a modificagdo da quantidade e
qualidade dos alimentos consumidos, pois a proposta desse plano alimentar ¢ ndo excluir os
alimentos da dieta, mas sim de consumi-los nas quantidades indicadas, a partir disso, o
paciente devera ter uma alimentacao saudavel.

E preciso a realizacio de mais estudos, tanto de revisio como prospectivos, sobre o
verdadeiro padrao alimentar de obesos, principalmente daqueles classificados como

morbido.
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ANEXOS

1- Alteracdes Corporais em Pacientes Obesos

el

Pés planos e genu valgus.

¥ o0 '+
Alteragdes nos membros inferiores.
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Halux valgus com lesdes.
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......

Alteragdes articulares e plantares.

Irritacdo na pele por atrito da gordura abdominal com a regido pélvica.
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Lesdes vasculares nas pernas.
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2 — Cirurgia Bariatrica (tratamento cirirgico)

Legenda. Estémago operado. Circulo cinza: novo reservatério gastrico; seta azul: aponta a linha
vertical onde estdo os grampos (na foto, estes ndo aparecem porque eles formam uma espécie de
"sulco” no estdmago e ficam no fundo deste); seta verde: "buraco™ feito no estdmago para
possibilitar a colocacdo dos grampos; anel de material siliconizado; (site:

http://pagina.de/obesidademorbida)

Legenda: Grampeador utilizado na cirurgia
de Capella. As duas partes sdo acopladas ao
redor do estbmago e quando o aparelho é
disparado, o estdbmago entre ele € cortado e
grampeado ao mesmo tempo; (site:

http://pagina.de/obesidademorbida).
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3- Fisiopatologia do apetite

Fatores metabdlicos,
psicossensoriais e
neurogquimicos

Palatibilidade e
caracteristicas
organolépticas

dos alimentos Cérebro
+ -
O
(@)
Consumo
Alimentar
Depleco Circuitos
Energética Neuroend,éf:rino -
Metabdlicos
tabolism :
Catabolismo Metabolismo

Equilibrio
ponderal

Emagrecimento
>

Ganho Ponderal
<

ESQUEMA 1 - Controle Fisioldgico da Alimentagdo
FONTE: ANDRADE Jr., 2004.
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