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RESUMO

As mudangas no estilo de vida do homem moderno t€ém ocorrido de forma muito rdpida e abrangente, incluindo
especialmente os hédbitos alimentares e de atividade fisica. Tais mudancas sdo reconhecidas como pouco saudéveis e estdo
associadas ao aumento na prevaléncia de doengas cronicas, entre as quais se destaca a obesidade. Diante disso, é
imprescindivel um maior conhecimento acerca das atuais formas de tratamento dessa doenga. O presente trabalho tem por
objetivo analisar, por meio de revisdo de literatura, as indica¢des e os principais resultados do tratamento cirdrgico e do
tratamento convencional (dieta e atividade fisica). As duas formas de tratamento tém apresentado avangos nos dltimos anos,
embora ainda haja uma série de interrogagdes a respeito dos limites e aplicagdes de cada procedimento. Existe uma evidente
tendéncia a associacdo dos dois métodos, baseada em uma intervencdo multiprofissional, como forma de aprimorar os
resultados.

Palavras-chave: Obesidade. Tratamento cirtirgico. Tratamento convencional.

INTRODUCAO progressiva da prevaléncia de doengas infecto-
contagiosas para as cronico-degenerativas
(ROUQUAYROL; ALMEIDA-FILHO, 1999;
MONTEIRO, 2000).

Essas alteracdes trouxeram a necessidade de
um novo olhar sobre a satide das populagdes.
Assim, a Organizagdo Mundial da Satide
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002),

o Centro de Controle de Doengas dos Estados

A transicdo demogrifica e a nutricional
caracterizam a transi¢c@o no estilo de vida, a qual
tem alterado diversos comportamentos humanos,
produzindo reflexos marcantes principalmente
na alimentagdo e na atividade fisica (AF) e,
consequentemente, na composicdo corporal das
pessoas. Essas mudancas tendem a alterar a

aptidao fisica e a repercutir negativamente na
saide (DIONNE; TREMBLAY, 2000; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2002). Como
consequéncia verifica-se a transicao
epidemioldgica, caracterizada pela passagem

ok

Unidos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2004), o Ministério da
Sadde (MS) brasileiro (BRASIL, 2005) e outras
importantes organizagdes tém orientado e
incentivado agdes de promocdo de saide com
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base na alimentacdo e na AF, além de outros
cuidados relacionados a atencao bdsica.

Diante desse cendrio, hd uma grande
preocupacdo com a obesidade, sendo essa um
problema multifatorial de dificil tratamento e de
prevaléncia crescente em todo o mundo
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH,
1998; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002; BOUCHARD, 2003).

A obesidade ¢é uma doenga cronica
caracterizada pelo acimulo excessivo de tecido
adiposo no organismo. Sua prevaléncia vem
crescendo acentuadamente nas ultimas décadas e
os custos relacionados a essa doenca atingem
cifras de bilhdes de dolares (SEGAL;
FANDINO, 2002; CHENOWETH;
LEUTZINGER, 2006). Além disso, tem sido
observado um aumento desproporcional da
obesidade morbida em relacio a obesidade
(VON MACH et al., 2004).

Nos EUA, a prevaléncia de obesidade na
populagdo adulta dobrou nas ultimas décadas,
enquanto o nimero de pessoas com obesidade
extrema (IMC > 40 kg/m2) quadruplicou.
Estima-se que mais de um milhdo de
adolescentes norte-americanos com idades entre
13 e 21 anos tém IMC maior do que 35 kg/m2, o
que representa um risco de novo aumento na
prevaléncia e severidade da obesidade na
proxima geracdo de adultos (XANTHAKOS;
DANIELS; INGE, 2006).

No Brasil, o excesso de peso e a obesidade
ja acometem aproximadamente 40% da
populagdo adulta (IBGE, 2004). Além disso,
foram registradas taxas anuais de aumento na
prevaléncia desses problemas, entre criancas e
adolescentes  brasileiros, semelhantes  as
observadas nos EUA, de modo que a propor¢ao
de excesso de peso entre populacdes pedidtricas
triplicou no Brasil nos tltimos 20 anos (WANG;
MONTEIRO; POPKIN, 2002).

Diante desse quadro e das baixas taxas de
sucesso no tratamento da obesidade por métodos
convencionais (dieta e atividade fisica), a
cirurgia da obesidade vem se popularizando
como forma de tratamento dessa condi¢ao (HSU
et al., 1998; CARVALHO et al., 2007). Neste
sentido, o Ministério da Saidde, por meio da
Portaria  196/2000, reconhece o desafio
representado pelo estilo de vida moderno e
admite que a obesidade constitui-se como um
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fator de preocupacdo para a satde publica e que,
em um crescente numero de casos, faz-se
necessdria a intervengdo cirdrgica (BRASIL,
2000).

Assim, o presente estudo teve como objetivo
analisar, por meio de uma revisdo de literatura,
aspectos bastante abrangentes dos atuais
tratamentos da obesidade, tanto no que se refere
ao procedimento cirdrgico como as novas
formas da abordagem convencional.

Devido a grande quantidade de artigos
publicados acerca da obesidade, a selecdo das
referéncias incluidas neste trabalho foi feita nos
principais periddicos da drea, com prioridade
aos mais atuais mas sem uso especifico de
palavras-chave e base de dados.

CARACTERISTICAS CIRURGIA BARIATRICA

A ocorréncia da obesidade tem aumentado
nos ultimos anos, assim como a busca por
tratamentos para combaté-la. Segundo Geloneze
e Pareja (2006), estima-se que 15% da
populagdo brasileira tenha se tornado obesa e,
desse total, entre 1 e 2 % sejam sujeitos obesos
mérbidos de grau III (IMC > 40 Kg/m®). A
cirurgia baridtrica, mais conhecida como
cirurgia para reducdo do estdbmago, é uma das
opg¢des de tratamento para a obesidade moérbida,
apresentando beneficios e contraindicacdes.

Em relagdo aos pacientes obesos moérbidos
tratados por métodos convencionais, 0s autores
Ferraz e Martins-Filho (2006) consideram que a
probabilidade de conseguirem manter o peso por
periodo superior a cinco anos é muito baixa: o
comum ¢é que voltem ao peso anterior.

No que diz respeito a cirurgia, o Consenso
Latino-Americano de Obesidade (1999) enfatiza
que a selecdo de pacientes para sua realizacdo
requer um tempo minimo de 5 anos de evolucio
da obesidade e histéria de fracasso do
tratamento  convencional  realizado  por
profissionais qualificados.

Bettini (2000) descreve que esse tipo de
tratamento para a obesidade surgiu na Europa,
na década de 60, com o objetivo inicial de
restricdo alimentar, como a gastroplastia
restritiva com derivacdo gastrointestinal em Y
Roux, realizada pelo cirurgido Mason, hoje
considerada o “padrdo ouro” em cirurgia
baridtrica.
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A classificagdo aceita pela Sociedade
Americana de Cirurgia Baridtrica e pela
Federagdo Internacional de Cirurgia da
Obesidade ordena a obesidade em seis niveis
definidos pelo IMC: pequena (27 a 30 kg/m®),
moderada (30 a 35 kg/mz), grave (35 a 40
kg/m®), mérbida (40 a 50 kg/m®), superobesidade
(50 a 60 kg/m®) e supersuperobesidade (maior de
60 kg/m?). (PUGLIA, 2004)

O Conselho Federal de Medicina (CFM),
em 2005, embasado na Lei n.° 3.268/57,
publicou as indicagdes para o tratamento
cirdrgico: IMC superior a 35 kg/m” ou 40 kg/m’
e que reporte a doencas associadas, como
diabetes, apneia do sono, hipertensdo arterial,
dislipidemia e doenca coronariana, para maiores
de 18 anos; idosos e jovens entre 16 e 18 anos
podem ser operados, mas necessitam de
precaucdes especiais, levando-se em conta a
relagcdo custo/beneficio (FERRAZ et al., 2003).

Segundo Balsiger (2000), a dependéncia
quimica, falta de colaboracdo por parte do
paciente e algumas doencas psiquidtricas, como
a  esquizofrenia, desordens psiquidtricas
limitrofes e depressao nao controlada, impedem
a realizagdo da cirurgia.

Geloneze (2006) acrescenta que, em
conjunto com a indicacdo cirurgica, deve haver
o esclarecimento do paciente quanto a
manutencao, a longo prazo, de terapias dietéticas
e suplementagdo vitaminica, além da realizagdo
do procedimento por um cirurgido habilitado,
somente depois de feitas as avaliagdes prévias
por profissionais como endocrinologista,
nutricionista e psic6logo.

O periodo pés-cirdrgico é visto pelos
pacientes como um dos mais dificeis. Oliveira,
Linardi e Azevedo (2004) afirmam que essa € a
fase de maior desconforto, pois o paciente, além
de estar se recuperando, tem que se adaptar a
uma nova dieta. Em acréscimo a tudo isso, ha
ainda a expectativa, a ansiedade e a inseguranca
do novo periodo. No pds-operatério, as
mudancas rdpidas que acontecem, relacionadas
tanto aos habitos alimentares quanto as
mudancas do préprio corpo, acabam exigindo do
paciente uma reflexdo e também um bom
preparo emocional, dai a importincia do
acompanhamento de uma equipe
multidisciplinar (REPETTO; RIZZOLLI,

CASAGRANDE, 2002, GARRIDO JUNIOR,
2002).

Segundo Marchesini (2007), atualmente as
cirurgias sdo classificadas como restritivas,
disabsortivas e mistas. A op¢do por uma das
técnicas ird depender de uma série de fatores,
que devem ser individualizados, ou seja, cada
paciente ird, juntamente com a equipe médica,
optar pela técnica mais apropriada. O autor
esclarece que, de uma maneira geral, quanto
mais radical a cirurgia, maior a chance de perda
de peso, mas também maiores os riscos e efeitos
colaterais.

Nas cirurgias restritivas, o emagrecimento
ocorre através da reducdo da quantidade de
alimentos so6lidos e pastosos que o paciente
ingere nas refeicdes, devido a construcido, no
estbmago, de um pequeno reservatério de
aproximadamente 30ml que se comunica com o
restante do O6rgdo e tem seu esvaziamento
retardado por um anel, impedindo que se comam
grandes volumes de alimento (SCHIAVON,
2003). Segundo a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Baridtrica e Metabdlica (SBCBM), as
principais técnicas restritivas sdo: a cerclagem
dentdria, o baldo intragdstrico, a gastroplastia
vertical restritiva de Mason e a Banda gdstrica
ajustdvel por laparoscopia, dependendo de cada
caso  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA,
2006).

Nas cirurgias disabsortivas, € utilizada uma
técnica em que os pacientes podem comer
normalmente, mas a absorcao de nutrientes pelo
intestino ¢ dificultada para promover o
emagrecimento. A reducdo da absorgdo
intestinal € feita por retirada do duodeno e do
jejuno e por diminuicdo, ainda que muito mais
limitada do que na técnica restritiva, do volume
do estomago (SOARES; FALCAO, 2007).

Em geral essas técnicas sdo bem-sucedidas,
podendo o peso ser reduzido em 50%. Devem,
contudo, ter um controle mais rigido no que se
refere aos distdrbios metabdlicos e aos
relacionados com a absorcdo de minerais e
vitaminas. A selecdo dos pacientes deve ser
cuidadosa para que haja uma boa evolucdo no
tratamento (CARLINI, 2001). Algumas das
vantagens sdo as maiores perdas de peso
descritas, com reducdo de até 80% do excesso
de peso inicial, uma melhor resolucdo ou
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minimizagdo das comorbidades como, por
exemplo, as dislipidemias e o diabetes e a
possibilidade de ingestdo de volumes maiores e
pouca necessidade de restri¢do dietética. Suas
desvantagens principais sdo o comprometimento
da absor¢do de cdlcio, ferro e vitaminas -
necessitando de reposicio e controle - um
aumento do ritmo intestinal, com duas a quatro
evacuagOes didrias, e, em 5% dos casos,
aparecimento de diarreia (SOARES; FALCAO,
2007).

Os autores Gelonese e Pareja (2006)
afirmam que os procedimentos disabsortivos sdao
mais eficazes do que os restritivos no que se
refere a reducdo do peso e a melhora da
sensibilidade a insulina, mas as complicacdes
crOnicas, em especial a desnutricdo, também
tornam-se mais frequentes.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica (2006), as técnicas
disabsortivas mais reconhecidas sdo: a cirurgia
de Payne ou Bileoileal, a cirurgia de Scopinaro
e a cirurgia de derivacdo biliopancredtica, com
Duodenal Switch ou cirurgia de Hess.

As técnicas mistas, segundo a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica
(2006), associam restricdo a ingestdo do bolo
alimentar com disabsor¢cdo, ou seja, produzem
um desvio intestinal menor. Entre essas técnicas,
que, segundo Marchesini (2007), sdo atualmente
as mais utilizadas, estdo o by-pass gastrico
com anel ou a cirurgia de Fobi-Capella, o
bypass géstrico sem banda ou cirurgia de
Wittgrove e a gastroplastia redutora com bypass
géstrico em Y de Roux, que Soares e Falcdo
(2007) consideram como o padrio ouro em
cirurgia baridtrica, devido a sua eficdcia e baixa
morbimortalidade.

Principais consequéncias da cirurgia

Entre os vdrios tipos de consequéncia, a que
se expdem os pacientes que realizam o
tratamento cirdrgico para a obesidade pode-se
destacar a taxa de mortalidade de pacientes
obesos moérbidos no perioperatério. Enquanto o
indice de mortalidade de pacientes ndo obesos
submetidos a cirurgias do trato gastrointestinal é
de 2,6%, o de obesos atinge 6,6%. Esse indice -
quase trés vezes maior - de mortalidade
perioperatdria estd relacionado a uma série de
disturbios fisiopatoldgicos decorrentes da
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obesidade (AULER JUNIORR. GIANNINI;
SARAGIOTTO, 2003).

Os efeitos colaterais decorrentes do
tratamento cirdrgico da obesidade extrema
variam consideravelmente em nivel de
severidade. Os mais graves estdo associados a
deficiéncia de vitamina (vitamina B;), com
sintomas cerebrais como: oftalmoplegia, ataxia,
encefalopatia ou ainda neuropatias periféricas
marcadas por dor, queimacdo e parestesia,
fraqueza periférica e deficiéncia sensoriodistal.
O atraso no tratamento desses sintomas pode
levar a perdas neuroldgicas permanentes
(XANTHAKOS; DANIELS; INGE, 2006).
Além disso, a longo prazo, existem riscos de
comprometimento da massa dssea.

Em um estudo recente, o qual comparou as
alteragdes no conteido mineral 6sseo de
pacientes submetidos a cirurgia baridtrica por
bypass gastrico e pela banda gastrica ajustavel,
foi verificado que a primeira promoveu perda
O0ssea em relagdo ao momento pré-cirirgico,
para o grupo que aplicou a banda géstrica e o
grupo-controle. O estudo teve duracdo de 24
meses e todos os pacientes submetidos a cirurgia
receberam suplementacgdo de calcio e vitamina D
diariamente. Os indicadores adotados para
avaliar a atividade do metabolismo 6sseo foram
os niveis de PTH, osteocalcina e
deoxipiridinolina, além da densitometria dssea,
realizados antes da intervencdo e depois de seis,
doze e vinte e quatro meses. A banda gdstrica
promoveu uma perda de peso expressiva sem
prejuizo dsseo, enquanto o bypass gastrico,
mesmo com a suplementagdo vitaminica e
mineral, durante o periodo estudado, ndo foi
capaz de manter a massa 6ssea (VON MACH et
al., 2004).

Um estudo muito importante realizado
por Goran et al. (2002), comparando o
tratamento cirdrgico com o convencional,
mostra resultados da reducdo média de peso, no
grupo submetido a cirurgia, de 25% ap6s 1 ano e
de 16% apos seis anos. No grupo-controle, o
peso permaneceu inalterado durante todo o
periodo estudado. Apesar da reducdo de peso e
da remissdo de comorbidades, o grupo
submetido a cirurgia apresentou uma média de
internacdes maior do que o grupo-controle.
Durante o primeiro ano apds a cirurgia, a taxa
média de internacgdes foi de 12,3 dias, contra 1,2
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dia do grupo-controle. Desse modo, os custos
com os pacientes submetidos a cirurgia, no
periodo de seis anos, foram 3,6 vezes maiores do
que os do grupo-controle.

Por outro lado, existem estudos que
demonstram resultados positivos, como o de
Silva e Sanches (2006). Eles analisaram, durante
um ano, o perfil lipidico de pacientes obesos
morbidos submetidos a cirurgia de derivagdo
géstrica Fobi-Capella, nos periodos pré e pds-
operatério. Os dados encontrados no pré-
cirdrgico para o colesterol total, HDL, LDL E
TG foram de 201,7; 47,9; 122,6 e 153.,7,
respectivamente, e, no pos-cirirgico, de 176,49;
68,48; 86,43 e 129, 27 para as mesmas varidveis
e na mesma ordem.

Os dados acima revelam que, no periodo
pré-operatorio, 48,3% dos pacientes
apresentavam o CT (colesterol total) alterado, o
HDL (lipoproteina de alta densidade) estava
diminuido em 27,3% dos pacientes, em 37,8% o
LDL (lipoproteina de baixa densidade) estava
elevado e 21,7% apresentavam  TGs
(triglicerideos) também alterados. J4 no pds-
operatério, ocorreu uma queda significativa dos
niveis séricos do CT, LDL e TG e aumento do
HDL. A porcentagem de diminui¢do do CT,do
LDL e dos TGs foi de 12,5 %, 14,3 %, e 29,5 %,
respectivamente, enquanto o aumento do HDL
foi de 18,5%.

Nessa mesma perspectiva, Carvalho et al.
(2007) estudaram 47 mulheres obesas que
apresentavam sindrome metabdlica. Foram
avaliados, no pré- e pds-operatério, os niveis de
HDL, triglicerideos e da pressdao arterial
sistolica e diastdlica. Os primeiros resultados
foram 44,4, 174,5; 1509 e 99,8,
respectivamente. Essas mesmas varidveis foram
analisadas no pds cirtrgico, apdés 6 e apds 12
meses, com os seguintes resultados: 44,3; 111.,4;
124,77 e 82,8, para os primeiros seis meses e,
53,4; 88,6; 122,2 e 79,0, na avaliacdo seguinte,
para o HDL, triglicerideos, PA sistélica e PA
diastélica, respectivamente.

Assim, foi possivel verificar que os valores
de HDL apresentaram um aumento de 27,2% do
pré- para o poés-operatério. Os triglicerideos
apresentaram queda de 49,2% em comparagdo
com os valores iniciais e a reducdo da pressdao
arterial foi, em média, de 28,7 mmHg na
sistolica e de 20,8 na diastodlica.

Em outro estudo, com pacientes submetidos
a quatro tipos de cirurgia (Y de Roux,
Gastroplastia vertical, Banda géstrica ajustavel e
Duodenal Switch), Mango e Frishman (2006)
concluiram que apds a intervengdo cirdrgica
houve diminui¢do nas pressoes sistolica (PAS) e
diastdlica (PAD), com a consequente diminui¢do
do risco de hipertensdao e infarto. Também
diminuiram significativamente o CT e os
triglicerideos, enquanto, em contrapartida, o
HDL aumentou.

A reducio do peso € a mais visivel e, talvez,
a principal mudanga ocorrida apds a cirurgia.
Normalmente os pacientes, depois dos primeiros
meses, chegam a perder em torno de 30% de
peso, gerando beneficios a sua sadde e,
consequentemente, melhorando sua qualidade de
vida e diminuindo o risco de aparecimento de
outras doengas associadas (NICARETA, 2005).

Diante disso, Santos, Burgos e Silva (2006)
publicaram um estudo com 48 pacientes que se
submeteram a técnica cirtdrgica de Fobi-Capella.
Os autores analisaram o indice de massa
corpérea dos pacientes no periodo de um ano
pos—cirdrgico, o qual nos seis meses iniciais era
de 39,33 kg/m® e no periodo de 6 a 12 meses
caiu para 35,37 kg/m’.

Nessa mesma dire¢ao, Quadros et al. (2007)
selecionaram 165 pacientes do servico de
nutricdo e relataram que a média da perda de
peso, de acordo com o tempo de cirurgia, foi de
20,75% em seis meses € 30,09% entre seis e
doze meses.

Carvalho et al. (2007), além do IMC,
mediram a evolugdo da circunferéncia
abdominal de pacientes que realizaram a
gastroplastia vertical em Y de Roux. No inicio a
média da medida da circunferéncia era de 130
cm e, apds seis meses, de 111,4 cm, chegando ao
valor médio de 99,5 cm, ao final de um ano.
Apesar da reducdo, esse valor ainda €
considerado alto. O IMC, que no inicio era de
49,4kg/m2, caiu para 36,9 kg/m2 nos seis
primeiros meses, chegando ao valor de 32,9
kg/m® apés 12 meses, ou seja, apresentou
reducdo de 66,5% no periodo de um ano.

Marques (2005), em seus estudos, observou
a perda de peso pOs-cirurgia bariatrica - método
Y de Roux - e constatou que, antes da cirurgia, a
média de peso era de 119,93 Kg e, apds o
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periodo de um ano, essa média chegou a 73,39
Kg.

Sjostrom et al. (2007) analisaram, em um
periodo de 15 anos, 4.047 sujeitos obesos
morbidos, dos quais 2010 foram operados.
Constatou-se que a maior perda de peso ocorreu
ao longo dos primeiros 2 anos: pacientes que se
submeteram ao método cirdrgico bypass gastrico
perderam em torno de 32% do peso, os
submetidos a gastroplastia de bandagem
vertical, 25 % e os submetidos a bandagem,
20%. Apds 10 anos, a perda de peso desses
grupos de  pacientes se  estabilizou,
respectivamente, em torno de 25%, 16 % e 14%
do peso inicial.

Buchwald et al. (2004) fizeram um estudo
com 10.172 pacientes e verificaram a perda de
peso por um periodo de dois anos apds a
cirurgia. A técnica de banda gdstrica
proporcionou uma perda de peso equivalente a
47,5% do excesso de peso, o bypass gastrico, de
61,6%, a gastroplastia, de 68,2% e a derivagdo
biliopancredtica, de 70,1%. Nesse trabalho, os
pesquisadores observaram que o0s pacientes
reportaram perda média de 61,2% do excesso de
peso. Tal resultado foi considerado satisfatério,
porquanto as perdas ndo sdo inferiores a 50%, o
que, se ndo ocorresse, caracterizaria faléncia na
cirurgia.

Cirurgia e tratamento convencional

O tratamento cirtrgico para essa doenca
apresenta como principais vantagens a
acentuada perda de peso (40 a 50% do
excesso), a manutengdo desse quadro a médio
e longo prazo e a taxa de resolucdo de
comorbidades (diabetes, hipertensdo, dores
reumdticas/articulares, apneia durante o sono,
refluxo gastroesofdgico) (SJOSTROM et al.,
2004; GELONEZE; PAREJA, 2006). Ha,
contudo, uma caréncia de estudos sobre a
qualidade de vida de pacientes submetidos a
essa forma de tratamento de alta
complexidade (DIXON, DIXON; O’BRIEN,
2001; DYMEK, et al., 2002; LIVINGSTON;
KO, 2002; WILLIAMSON; O’NEIL, 2004;
WHITE et al., 2004, ZWAAN; MITCHELL,;
HOWELL, et al., 2002). Além disso, faltam
estudos sobre formas de aprimorar os efeitos
dessa intervencdo por meio de um programa
de atencdo  multiprofissional (CRUZ;
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MORIMOTO, 2004; SOUZA, 2005). Dessa
forma, a maximizacdo dos resultados da
cirurgia baridtrica depende da formacao de
uma equipe multidisciplinar coesa, em que
todos os membros cheguem a um consenso
quanto as condicdes psicoldgicas, nutricionais
e de saude do paciente. Além disso, a equipe
deve estar em constante interacdo para troca
de informacdes, consciente das limitagdes do
trabalho isolado diante da complexidade do
individuo. Para tanto, sdo essenciais a
avaliacdo e atuacdo de todos os profissionais
da equipe, monitorando o paciente desde o
pré-operatério (CRUZ; MORIMOTO, 2004).
Um importante estudo longitudinal feito
na Suécia demonstrou que a cirurgia
bariatrica, comparada ao tratamento
convencional (dieta e atividade fisica), levou,
ap6s dois anos de acompanhamento, a uma
reducdo de peso média de 23,4%, enquanto o
grupo com tratamento convencional, no
mesmo periodo, registrou um aumento médio
de 0,1%. Além disso, foram observados
menores valores de ingestao alimentar e maior
propor¢cdo de individuos ativos no grupo
submetido a cirurgia. Também foram
registradas maiores taxas de recuperagido de
diabetes e melhorias no perfil lipidico, na
pressdo arterial e na excrecdo de ureia,
indicando, melhora em diversos fatores de

risco para doencgas cardiovasculares
(SJOSTROM et al., 2004).
A partir dessas evidéncias, pode-se

afirmar que o procedimento cirtirgico oferece
importantes beneficios aos obesos mdrbidos e
aqueles com obesidade grau II que apresentam
comorbidades. Contudo, ha ainda muito a se
estudar com relacdo as mudancas promovidas
pela cirurgia, de modo que sejam
potencializados os seus efeitos benéficos e
minimizados eventuais efeitos adversos.

Além dos riscos apresentados pelo
tratamento cirdrgico e da controversa relacdo
custo-efetividade, ha casos de sucesso no
tratamento da obesidade por meio de
programa  intensivo de mudanga de
comportamento. Anderson, Conley e Nicholas
(2007), em seu estudo, observaram perdas de
peso equivalentes a 45,5kg em média. O
procedimento envolveu dietas hipocaldricas e
substituicdo de alimentos, aulas semanais
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sobre nutricdo e treinamento para registrar o
consumo alimentar e o nivel de atividades
fisicas habituais. As avaliacdes incluiam a
pesagem semanal, o registro de wuso de
medicamentos e de mudangas no estilo de
vida. Dos 118 pacientes (que perderam, em
média, quarenta e cinco quilos)
acompanhados nesse estudo prospectivo de
nove anos, 66% passaram a ndo necessitar de
medicamentos, gerando uma economia média
mensal de US$ 100,00. Além de deixarem de
tomar medicamentos, 0s pacientes
apresentaram melhoras nos niveis de
lipoproteinas como o LDL - que diminuiu
20% - bem como reducdo nos niveis de
triacilglicerdis, 36% e glicose (17%) e da
pressdo arterial sistélica e diastdlica (13 e
15%, respectivamente).

Desse modo, € importante ressaltar que o
desafio da obesidade requer variadas formas
de intervencdo e que todas elas t€ém pontos
positivos e  negativos.  Destarte, o0s
profissionais da saide devem estar ativamente
envolvidos com as diversas estratégias de
intervencdo, de modo que os resultados
possam ser comparados e possam ser
apontadas solugdes para eventuais efeitos
adversos com o maior grau possivel de
prontiddo e eficacia.

Nesse sentido, Montoanelli et al. (1997)
esclarecem que um profissional da 4drea da
saide s6 deverd atuar em um programa de
tratamento da obesidade se estiver apto a
desenvolver um trabalho de intervencao
dentro de suas especificidades e ao mesmo
tempo em parceria com outros profissionais
com quem tenha objetivos comuns.

Essa participagdo integrada dos
profissionais se traduz em possibilidades para
o desenvolvimento de trabalhos que visem
ensinar hdbitos sauddveis baseados na
especificidade e conhecimento de cada
profissional (BALSIGER, 2000; CECCIM,
2004).

Repetto, Rizzolli e Bonatto (2003)
acrescentam que um dos aspectos importantes
no acompanhamento dos pacientes submetidos
a cirurgia baridtrica, o qual auxilia muito no
controle e na educacdo continuada, sdo as
reunides de grupo. Nestas, pacientes de pré- e
pOs-operatério, familiares e a equipe

multidisciplinar discutem ddvidas sobre o
tratamento e fazem relatos pessoais de suas
experiéncias no pds-operatorio.

Destarte, a cirurgia € apenas uma das
etapas do tratamento da obesidade mdrbida, e
deve ser realizada apds uma rigorosa andlise
dos candidatos e acompanhada, a longo prazo,
por uma equipe multidisciplinar para o
sucesso do tratamento.

Repetto, Rizzolli e Casagrande (2002)
complementam dizendo que esse sucesso, com
melhores taxas de reducdo de peso, dependera
da cooperagdo do paciente e da capacidade da
equipe multidisciplinar em estimular a adesdo
a hébitos alimentares sauddveis e a programas
de atividade fisica, além do apoio social e
familiar e da automonitoragao.

O tratamento convencional, por sua vez,
baseia-se fundamentalmente na intervengdo
multiprofissional, contando normalmente com
a atuacdo de trés profissionais de saude: o
psic6logo, o nutricionista e o educador fisico.
Nessas equipes o educador fisico assume um
papel decisivo na redugdo e manutencdo do
peso. Segundo Wilmore (1994), a inatividade
fisica é certamente a maior, se ndo a primeira
causa da obesidade. Na mesma direcao,
Bouchard (2003) acredita que ndo ¢é
necessiario aumentar a ingestdo energética
para ter sobrepeso ou ser obeso, basta uma
reducdo de 300 Kcal no gasto energético
didrio com atividade fisica.

Nesse sentido € consenso na literatura que
a atividade fisica relaciona-se inversamente
com actimulo de gordura. Em outras palavras,
quanto mais ativo fisicamente for o individuo,
independentemente da atividade praticada,
mais reduzidos serdo os riscos de desenvolver
a obesidade (WEINSIER et al., 1998).

A escolha do tipo e a intensidade e frequéncia
do programa de exercicios fisicos voltados para
obesos devem considerar o gasto energético
proporcionado, mas por outro lado ndo se pode
deixar de levar em conta que esses individuos
normalmente apresentam dificuldade em se manter
em programas intensos de exercicio por um longo
tempo. Dessa forma, exercicios que considerem a
preferéncia dos individuos podem garantir maior
adesdo ao tratamento convencional (NATIONAL
INSTITUTE OF HEALTH, 1998; PRITCHARD,
NOWSON; WARK, 1997; WOOD et al., 1988).
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AUTOR/ANO

TITULO DO TRABALHO

OBJETIVOS

PRINCIPAIS RESULTADOS

Anderson et al. (2007)

One hundred pound weight losses
with an intensive behavioral
program: changes in risk factors in
118 patients with long-term follow-
up.

Avaliar as taxas de reducdo de peso,
mudancas nos fatores de risco e
necessidade de medicamentos a longo
prazo.

A intervengdo comportamental intensiva
pode ser muito efetiva com um risco minimo
para determinadas pessoas gravemente obesas.

Auler Jret al. (2003)

Desafios no Manuseio Peri-
Operatério de Pacientes Obesos
Morbidos: Como Prevenir
Complicagdes.

Enfatizar ~pontos vitais para o
anestesiologista que lida com tais
pacientes.

Distiirbios ~ cardiovasculares, — respiratdrios,
enddcrinos e metabdlicos sdo frequentemente|
associados a obesidade e podem causar|
repercussdes de significado clinico importante|

no periodo perioperatdrio nestes pacientes.

Buchwald et al. (2004)

Bariatric  Surgery, a systematic
review and meta-analysis.

Determinar o impacto da cirurgia
baridtrica na perda de peso, mortalidade
operatdria e evolucdo de comorbidades.

A cirurgia foi efetiva para reduzir o peso em|
pacientes obesos mérbidos. Houve também
um melhora substancial das comorbidades.

Carvalho et al. (2007)

Cirurgia baridtrica cura sindrome
metab6lica?

Avaliaram o IMC e a evolugdo da
circunferéncia abdominal, em pacientes
submetidos a gastroplastia vertical em Y|
de Roux.

A média das medidas das circunferéncias
passaram de 130 cm para 99,5cm apdés um
ano e no mesmo periodo o IMC de 494
kg/m’para 32,9 kg/m’.

Cruz e Morimoto (2004)

Intervencéo nutricional no
tratamento cirtirgico da obesidade
moérbida:  resultados de um
protocolo diferenciado.

Verificar os resultados de um protocolo
diferenciado, no que se refere a
especificidades no trabalho de pré-
operatdrio e a evolugio para dieta sélida
a partir da 3" semana de pds-operatorio.

Enfatiza-se a importancia da elaboragdo de um|
protocolo de atendimento nutricional que
contemple e priorize aspectos de educagdo
nutricional, preparo cuidadoso do paciente no
pré-operatério e monitoracdo detalhada no
pds-operatdrio.

Dixon et al. (2001)

Quality of Life after Lap-Band
Placement: Influence of Time,
‘Weight Loss, and Comorbidities.

Auvaliar a qualidade de vida em sujeitos
severamente obesos antes de e depois da
cirurgia restritiva géstrica e identificar,
fatores que podem influenciar as
mudangas.

Sujeitos severamente obesos apresentam uma
pobre satde em relacdo a qualidade de vida. A
cirurgia para este grupo promoveu uma
acentuada e continua melhora em todas as
escalas do SF-36. A melhoria é maior nesses
com maior inaptiddo pré-operatério, e a|
extensdo da perda de peso ndo ¢ um bom,
preditor de melhora da qualidade de vida.

Dymek et al. (2002)

Quality of life after gastric bypass
surgery: a cross-sectional study.

Documentar as mudangas na qualidade
de vida de no pés-cirtirgico.

H4 uma caréncia de estudos acerca da
qualidade de vida de pacientes submetidos 2|
cirurgia baridtrica. Apés a cirurgia muitas
mudangas podem ser observadas. Os
resultados encontrados apontam que o
IWQOL-Lite parece ser mais sensivel que o
SF-36.

Geloneze e Pareja, (2006)

Cirurgia baridtrica cura a sindrome
metabolica?

Apresentar 0 impacto metabdlico da
cirurgia baridtrica sobre a sindrome
metabolica (SM), nos aspectos clinicos e
fisiopatoldgicos.

A reversao da SM e de suas manifestacoes
pds-cirurgia baridtrica associa-se a reducdo da
mortalidade cardiovascular e, assim, nos casos
graves de obesidade, a SM pode ser|
considerada uma condigdo cinirgica.

Goran et al. (2002)

Cost of in-patient care over 7 years

Comparar o tratamento cirdrgico com o

Embora somente o grupo cirdrgico tenha
conseguido reduzir o peso e as comorbidades

among surgically and|convencional. durante o periodo de acompanhamento, 0
conventionally ~ treated  obese numero de internagdes foi maior neste grupo.
patients.

Livingston e Ko (2002)

Use of the health and activities
limitation index as a measure of]
quality of life in obesity.

Avaliar a sensibilidade do Indice de
Saide e Limitacdo de Atividades e o
Indice de utilidade para obesidade.

H4d uma diminuicdo  estatisticamente
significativa da qualidade de vida com o
aumento da obesidade, e mulheres apresentam|
resultados ligeiramente piores, se comparadas
com homens. O Indice de Satide e Limitacio
de Atividades pode quantificar os efeitos da|
obesidade e suas complicagdes sobre a|
qualidade de vida.

Marques (2005)

Qualidade de vida em pacientes
portadores de obesidade mérbida
submetidos a gastroplastia vertical
com banda com derivagdo em Y de
Roux.

Analisar a perda de peso apds a
realizac@o de cirurgia pelo método Y de
Roux.

Foi observado que antes da cirurgia, a média|
de peso era de 119,93 Kg e, ap6s o periodo de|
doze meses, essa média chegou a 73,39 Kg.

Pritchard et al (1997)

A worksite program for overweight
middle-aged men achieves less
weight loss with exercise than with
dietary change.

Comparar as mudangas da composi¢io
corporal total e regional apds intervengdo
com exercicio ou na dieta.

Houve maior redugdo de peso total e de tecido
magro quando realizada dieta pobre em
gorduras do que quando acompanhadas de
exercicio aerdbio.

R. da Educagao Fisica/UEM

Maringd, v. 20, n. 1, p. 131-143, 1. trim. 2009




Tratamento da obesidade: possibilidades atuais do procedimento cirtirgico e do convencional

139

Repetto et al (2003) Prevaléncia, Riscos e Solucdes na|Destacar os aspectos relacionados a|E fundamental que haja um maior
Obesidade e Sobrepeso. obesidade e sobrepeso. comprometimento das politicas de saide
publica a fim de alertar sobre os perigos
da obesidade, sedentarismo e alimentacdo
inadequada, e propiciar a toda a
populagdo, independentemente de classe
social ou plano de sadde, acesso a
tratamentos éticos e seguros para a
obesidade e suas comorbidades.

Santos et al (2006) Perda ponderal apds cirurgia|Avaliar o perfil metabdlico e nutricional|A cirurgia foi um procedimento efetivo para
baridtrica de Fobi-Capella:|no periodo pré-operatério e a perdapromover perda ponderal e sua manutencdo
realidade de um  hospital|ponderal pds-operatria de obesos|por 24 meses, em pacientes do Nordeste
universitdrio do nordeste brasileiro. |submetidos & cirurgia baridtrica por|Brasileiro, com acompanhamento clinico-

técnica de Fobi-Capella. nutricional e IMC pré-operatério > 40 kg/m2.
Futuros estudos sdo necessdrios para|
determinar sua eficicia por um seguimento
superior a dois anos.

Sjostrom et al (2004) Lifestyle, diabetes and|Observar o efeito da perda de peso, em|A cirurgia baridtrica diminui as comorbidades
cardiovascular risk factors 10 years|pacientes ~ submetidos a  cirurgia|associadas & obesidade.
after bariatric surgery baridtrica, sobre os fatores de risco a

longo prazo.

Sjostrom et al. (2007)

Effects of bariatric surgery on
mortality in Swedish obese subjects.

Auvaliar as porcentagens de perda de peso
dos pacientes submetidos aos métodos:
bypass  géstrico,  gastroplastia  de
bandagem vertical e bandagem nos 10
anos do estudo.

A maior perda de peso ocorreu ao longo dos
primeiros 2 anos para os métodos: bypass
gastrico (em tomo de 32%), gastroplastia de
bandagem vertical (25%) e bandagem (20%).
Ap6s 10 anos, a perda de peso desses grupos
de pacientes se estabilizou.

Weinsier et al. (1998)

The etiology of obesity: relative
contribution of metabolic factors,
diet, and physical activity.

Examinar a contribuicio relativa dos
fatores metabdlicos, dietéticos, e de
inatividade fisica no desenvolvimento da|
obesidade.

A inatividade fisica € o principal fator|
responsdvel pelo aumento da prevaléncia de|
obesidade na sociedade moderna.

White et al. (2004)

Gender, race, and obesity-related
quality of life at extreme levels of]
obesity.

Investigar qualidade de vida e sua
relacdo com género e raca em individuos
obesos.

Vérios dominios da qualidade de vida podem|
ser diferentemente afetados pelo grau de
obesidade; estas relagdes nao sao homogéneas
na populacdo obesa.

Williamson e O’neil (2004) | Obesity and quality of life. Levantar aspectos relacionados a|A qualidade de vida é muito afetada pela
qualidade de vida de pessoas obesas. obesidade.
Investigar varios aspectos do sobrepeso e
Wilmore (1994) Exercise, obesity, and weight|obesidade e mostrar como sdo afetados|A inatividade fisica € uma das principais, se
control. pela atividade fisica. ndo a a maior causa de obesidade nos EUA.

Wood et al. (1988)

Changes in plasma lipids and
lipoproteins in overweight men
during weight loss through dieting
as compared with exercise.

Estudar separadamente a influéncia de
dois métodos (diminuigdo da ingesta
caldrica e aumento do gasto energético)
para perder gordura sobre os niveis
plasméticos de lipideos e lipoproteinas
em homens sedentdrios.

Ambas as intervencdes sdo capazes de
produzir  mudancas  favordveis  nas
concentragdes plasmaticas de lipoproteinas.

Xanthakos et al. (2006)

Bariatric surgery in adolescents: an
update.

Sumarizar o atual guia para selecio de
candidatos  adolescentes a  cirurgia
baridtrica.

Os principais problemas decorrentes do
tratamento ~cirdrgico estdo associados 3|
deficiéncia de vitamina Bl. O atraso no
tratamento desses sintomas pode levar a|
perdas neuroldgicas permanentes.

Zwaan et al. (2002)

Two measures of health-related
quality of life in morbid obesity.

Comparar a saide relatada e qualidade
de vida medidas em pacientes obesos
antes da cirurgia com e sem desordem
alimentar e investigar a relagdo entre um|
instrumento genérico SF-36 versdo curta
e um especifico que mede o impacto do
peso na qualidade de vida IWQOL) e
mensurar a ingesta e psicopatologia
geral.

Este € o primeiro estudo que compara
os resultados de qualidade de vida
relatada (QVR) em pacientes obesos
morbidos antes da cirurgia com e sem
desordem alimentar (DA). Os resultados
indicam que a DA tem um impacto
negativo profundo na QVR que excede
a influéncia da obesidade. Ambas as
medidas de QVR foram capazes de
discriminar confiantemente pacientes
com e sem DA. Ambas as medidas de
QVR foram capazes de discriminar
confiantemente pacientes com e sem
DA. Depressao e autoestima
influenciaram a QVR de modo
semelhante a DA.

Quadro 1 - Principais artigos utilizados nessa revisao.
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CONCLUSAO

Diante das pesquisas citadas neste trabalho,
observa-se a obesidade como uma importante
doenca cronico-degenerativa, que necessita de
grande atencdo de toda a populagdo e dos 6rgaos
publicos. Existem vérias formas de tratamento
para essa doenca, desde as menos invasivas -
tratamento convencional - até as cirurgicas,

Rocha et al.

intensivas de intervengdo comportamental,
envolvendo a mudanga dos hébitos alimentares e
promocao da atividade fisica, podem
proporcionar perdas de peso bastante
expressivas, com reducdo na administracdo de
medicamentos mostrando-se, assim, como op¢ao
eficaz de tratamento. Contudo, a literatura ainda
apresenta muitas lacunas a respeito da qualidade
de vida desses pacientes e muitos autores tém

sendo que as tltimas proporcionam melhores
resultados a longo prazo no que se refere a perda
de peso e reducdo de comorbidades.

Resultados de pesquisas recentes, por outro
lado, t€ém demonstrado que a adocdo de técnicas

demonstrado a importancia da fusdo dos dois
tipos de tratamento, para se alcancarem
melhores resultados.

TREATMENT OF OBESITY: CURRENT POSSIBILITIES OF SURGICAL AND CONVENTIONAL APPROACHS

ABSTRACT

The life style of the modern man has changed in a quickly and broadly way. These changes affect especially the alimentary
habits and the level of physical activity. Such changes are recognized as unhealthy habits and are associated with an
increased prevalence of chronic diseases, among them obesity has great importance. In this way, there is a necessitate for a
better understanding about the current ways of obesity treatment. The aim of this study was to analyze, based on a systematic
literature revision, the indications and the main results of the surgical and conventional (diet and physical activity)
treatments. The two treatment ways have presented progresses in the last years. Despite, there is still a serie of interrogations
regarding the limits and applications of each procedure. However, there is a marked tendency on the association of the
methods, based on a multiprofissional intervention as a way of enhancing the results.

Keywords: Obesity. Surgical treatment. Conventional treatment.
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