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1 Obesidade: o conceito

Introducdo e resumo

e Observa-se um aumento da prevaléncia da obesidade em todo o mundo e em
todos 0s grupos etarios.

e A obesidade € um sinal de alerta de (e, frequentemente, uma precondicdo para)
vérias doengas cronicas importantes.

e Evitar a obesidade pode ajudar a pessoa a evitar varias doencas cronicas; é
melhor prevenir a obesidade que tratar de controla-la. Como sociedade, temos
gue nos concentrar em como prevenir a obesidade em criancgas e adultos.

e A obesidade precisa ser tratada para prevenir a aparicdo das afeccdes comorbidas
e maneja-las melhor, caso elas se apresentem.

e Nao é possivel descuidar os aspectos sociais e psicologicos da obesidade,
especialmente quando se busca prevenir a obesidade infantil. Esses aspectos
também sdo importantes na maioria dos adultos obesos (deve evitar-se a
discriminacdo, estigmatizacdo, o ridiculo e a perda da forca de vontade).

e Gracas a pesquisa vinculada a epidemiologia, os mecanismos fisioldgicos para
controle do peso corporal, a fisiopatologia da obesidade e o tratamento, se podem
lograr avangos no manejo da obesidade em todo o mundo.

Areas de incerteza e pontos-chave de manejo

Areas de incerteza

A obesidade € um problema sanitario importante, tanto nos paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento. E associado frequentemente com
comorbidades importantes. A obesidade tem um grande impacto no orgamento
sanitario dos paises e importantes efeitos adversos na expectativa de vida.

Enquanto a perda de peso (isto €, a resolucdo da obesidade) for uma variavel
avaliavel importante, é possivel que haja metas mais imediatas, mais apropriadas para
cada paciente individual —por exemplo, resolver as importantes comorbidades como
a resisténcia a insulina, resolver o nimero de crises de apneia do sono por noite,
reduzir a pressao arterial diastolica, e melhorar a mobilidade articular. Na maioria dos
casos, a perda de peso importante é acompanhada de um alivio das condicOes
comorbidas ou de um maior controle das mesmas.

¢Quais sdo os resultados a longo prazo das mudancas no estilo de vida, da dieta,
cirurgia e combinacBes destas medidas? (Como deveriam ser manejados os fatores
culturais?

¢Quando podemos dizer que um tratamento fracassou e quando (com que valor de
indice de massa corporal) podem ser iniciadas as diferentes opg¢des de tratamento?
Deve a cirurgia ser considerada para as pessoas com um indice de massa corporal
(IMC) entre 30 e 35? A maioria dos guias sugere gque a cirurgia ndo esta indicada em
pacientes com um IMC < 35.

O papel da farmacoterapia e da cirurgia bariatrica na obesidade infantil requer uma
maior avaliacdo, pois ainda ndo se dispbe de dados sobre os possiveis efeitos adversos
a longo prazo. Também é preciso realizar mais ensaios aleatorizados e controlados
para as diferentes opc¢des de tratamento disponiveis na atualidade.
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Pontos-chave de manejo

e A primeira etapa do tratamento é a base para cada uma das etapas subsequentes, e
consiste em uma dieta, um estilo de vida menos sedentario, exercicio, e alteracdes
do comportamento. Se a perda de peso de 5-10% nao for alcan¢ada em um prazo
de 6 meses, a etapa seguinte € 0 mesmo tratamento basico combinado com
medicacdo. A ultima etapa é outra vez uma dieta, um estilo de vida menos
sedentario, exercicio, e modificacbes do comportamento, mas agora combinados
com cirurgia bariatrica.

e A obesidade requer atencdo a longo prazo; é importante oferecer o manejo em um
ambiente multidisciplinar, com o apoio de especialistas médicos (internistas),
dietistas e cirurgides.

e Fornecer educacdo e informacdo as criangas podem ser a melhor e a menos
onerosa forma de controlar a obesidade a longo prazo.

Defini¢cdes

e Indice de massa corporal (IMC): peso (em kilogramos) dividido pelo quadrado
da altura do individuo (em metros).

e A definicdo de obesidade da Forca-Tarefa Internacional para a Obesidade
(IOTF), baseada no estilo de vida ocidental, estabelece 25 kg/m2 como ponto
de corte para definir sobrepeso no adulto e 30 kg/m2 para declarar obesidade.
Considera-se que estes pontos de corte do IMC tém uma base mais
internacional que outras definigdes.

e As faixas do IMC para criangas e adolescentes deveriam levar em conta as
diferengas normais da gordura corporal entre meninos e meninas e as
diferencas da gordura corporal nas diferentes idades:

Definigéo dos Centros de Controle e Prevengdo de Doengas dos EUA (CDC):
— IMC > percentil 95 para a idade = “sobrepeso”

— IMC entre os percentis 85 e 95 = “em risco de sobrepeso”
Classificacdo do Grupo Europeu de Obesidade Infantil:

— IMC > percentil 85 para a idade = “sobrepeso”

— IMC > 95 para a idade = “obesidade”

2 Quadro global

Epidemiologia (Tabela 1, Fig. 1)

Tabelal Epidemiologia global, 2005-2015

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) projeta que para 2015, havera
aproximadamente 2,3 bilh6es de adultos com sobrepeso e mais de 700 milhées seréo
obesos.

2015

Um relatorio da revista Journal of the American Medical Association (JAMA) mostra
2008 que, em termos gerais, em 2003—-2006:

e 11.3% das criancas e adolescentes entre 2—19 anos estavam no percentil 97 para
a idade ou acima nas graficas de crescimento do ano 2000 para o IMC

© World Gastroenterology Organisation, 2009



WGO Practice Guidelines: Obesidade 4

(obesidade extrema).
e 16.3% estava no percentil 95 ou acima (obesos)

o 31.9% estava no percentil 85 ou acima (sobrepeso)
e As estimativas de prevaléncia variavam segundo a idade e o grupo étnico.

e As analises das tendéncias no IMC alto para a idade ndo mostraram tendéncias
estatisticamente significativas em quatro periodos estudados (1999-2000, 2001—
2002, 2003—-2004, e 2005-2006) para meninos e para meninas

Hoje, o IMC médio tem aumentado e a maioria dos individuos obesos tornaram-se
muito mais obesos, razéo pela qual a curva da distribuicao é desviada para a direita

e Os dados da OMS mostram que em 2005 havia aproximadamente 1,6 bilh6es de
adultos (de 15 anos e maiores) com sobrepeso e que pelo menos 400 milhdes
de adultos eram obesos

e Pelo menos 20 milhdes de criangas menores de 5 anos tinham sobrepeso em
todo o mundo em 2005

e A obesidade se tornou uma epidemia

2005

e Nos Estados Unidos, a obesidade entre os adultos aumentou de 15.3% em 1995
a 23.9% em 2005

Fig. 1 Dados do indice de massa corporal (IMC) por pais: porcentagens de adultos com um
IMC normal
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¢Um problema nos paises em desenvolvimento?

Considerado em uma época como um problema exclusivo dos paises de alta renda, o
excesso de peso e a obesidade estdo aumentando hoje drasticamente nos paises de
renda média e baixa, particularmente nas cidades, de acordo com a Organizacdo
Mundial da Saiude (OMS).

Nos paises em desenvolvimento, a prevaléncia de doengas cronicas nao
comunicaveis (como hipertensdo, diabetes, e doenca cardiovascular) estdo
aumentando muito mais rapidamente que no mundo industrializado. Apesar dos
problemas da desnutricdo infantil estarem longe de ser resolvidos, a nova pandemia
de obesidade e suas doencas ndo comunicdveis acompanhantes estdo propondo um
desafio para organizacdes como a OMS.

Atualmente, apesar de se reconhecer que as doencgas cronicas sdo um problema
crescente para os paises de renda média e baixa, dispde-se de informacgdo limitada
para esses paises e, em geral, o mundo em desenvolvimento foi ignorado nas
estratégias sanitarias.

Em uma reviséo sistémica recente, as maiores prevaléncias de sobrepeso infantil
foram achadas no Leste Europeu e no Oriente Médio, enquanto na india e na Sri
Lanka tiveram a prevaléncia mais baixa. Os estudos nos paises em desenvolvimento
mostraram uma prevaléncia consideravel da sindrome metabodlica nos adolescentes.
Os paises em desenvolvimento estdo enfrentando um aumento da incidéncia da
obesidade infantil e de novos casos de sindrome metabolica entre as criangas. Em um
futuro proximo é provavel que eles criem uma enorme carga tanto socioeconémica
como para a saude puablica nas nacdes mais pobres. A OMS tem advertido que as
cifras projetadas de casos novos de diabetes podem chegar a centos de milhdes dentro
das proximas duas décadas.

O processo de globalizacdo pode exacerbar o desenvolvimento dietético desparelho
entre 0s paises ricos e pobres, enquanto 0s grupos de alta renda nos paises em
desenvolvimento gozam dos beneficios de um mercado de produtos mais dinamico, 0s
grupos de rendas menores podem sofrer a convergéncia para dietas de ma qualidade.
Muitos paises em desenvolvimento estdo em fase de “transi¢do nutricional” evidente
na rapida elevacdo da obesidade e das doencas crénicas vinculadas a dieta em todo o
mundo. Apesar dos paises em desenvolvimento ainda estar lutando contra a
desnutricdo e as deficiéncias de micronutrientes, o consumo de alimentos ricos em
gorduras e acucares nestes paises estda aumentando. Esta transicdo deriva dos
processos de globalizacdo que estdo afetando a natureza dos sistemas agricolas e de
alimentos e alterando a quantidade, tipo, custo e desejabilidade dos alimentos
disponiveis para consumo. A integracdo de um mercado de produtos mundial esta
afetando os padrdes especificos das dietas, especialmente nos paises de renda média,
como resultado de:

e Um maior consumo de 6leo vegetal, feito possivel pelas politicas comerciais e de
producdo agricola.

e Um maior consumo de alimentos altamente processados, facilitado pelas politicas
de investimento estrangeiro direto e comercializagdo de alimentos a nivel
mundial.

Algumas das causas estruturais da obesidade e das doencas cronicas vinculadas a
dieta em todo o mundo podem ser focalizadas a partir de politicas globais de
alimentacéo e saude, especialmente em grupos de baixa condi¢do socioeconémica.
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Segundo a OMS, muitos paises de renda média e baixa estdo enfrentando atualmente
uma “dupla carga” da doenga:

e Enquanto estdo lidando com as doencas infecciosas e a ma nutricdo, estdo
enfrentando, a0 mesmo tempo, um rapido aumento dos fatores de risco de
doencas crdnicas como a doenca e 0 sobrepeso.

e A desnutricdo e a obesidade podem existir paralelamente dentro de um mesmo
pais, na mesma comunidade, e inclusive em um mesmo lar.

e Esta dupla carga é provocada por uma desnutricdo inadequada no periodo pre-
natal, nos lactentes e criangas pequenas, seguida de uma exposicdo a alimentos
ricos em gorduras, densamente energéticos e pobres em micronutrientes, e uma
falta de atividade fisica.

3 Obesidade erisco de doenca

Sindrome metabdlica (Tabelas 2, 3)

A obesidade desempenha um papel central na sindrome metabdlica. Especialmente
em populacBes ndo caucasicas, a predisposicdo genética ou os eventos adversos das
primeiras épocas da vida podem contribuir a resisténcia a insulina e aos padroes de
gordura corporal adversa que se observam na sindrome metabolica e complicacdes
vinculadas a essa sindrome.

e A sindrome metabdlica € uma condicdo fisiopatolégica comum que tem
implicagOes para a aparigdo de muitas doengas cronicas.

e Sua presenca sugere um aumento do risco de diabetes e cardiopatia.

e A prevaléncia estd aumentando rapidamente junto com as taxas crescentes de
obesidade infantil e os estilos de vida sedentarios em todo o mundo.

e Tem também uma alta prevaléncia na populacdo de adultos em todo o mundo, e
foi sugerida uma predisposicao étnica nos asiaticos.

e Pode ser detectada desde a infancia e é altamente prevalente em populacbes
pediatricas nas comunidades ocidentais.

Tabela 2 Tracos da sindrome metabdlica

Hiperinsulinemia, Resisténcia a insulina, intolerancia a glicose
e Diabetes mellitus tipo 2

e Hipertenséo

e Fendtipo de lipoproteina aterogénica

e Protrombdticos

e Aumento do risco de doenga cardiovascular aterosclerotica

© World Gastroenterology Organisation, 2009
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Tabela 3 Funcdes biolégicas e consequéncias sanitarias

Depésito de gordura corporal - Excesso de peso
0
Sensibilidade a insulina - Sindrome metabdlica
0
Regulacao dos niveis de glicemia - Diabetes

Fonte: Grundy e col., Circulation 2005;112:2735-52.

A Tabela 4 enumera os critérios do Programa Nacional para a Educacdo sobre o
Colesterol (NCEP) para sindrome metabolica, seguindo os critérios da OMS, que
datam de 2002—-2003. Em 2005, a Federacgéo Internacional de Diabetes (FID) publicou
0s novos critérios. A Tabela 5 apresenta as diferencas entre as trés definicdes
existentes.

Tabela 4 Diagndstico clinico da sindrome metabdlica: presenca de trés ou mais das
seguintes anomalias

Componente Traco Valor aplicado para definir
i F:>80cm
Obesidade abdominal Perlme_tro
abdominal M: > 94 cm
Triglicéridos > 1.70 mmol/L
Dislipidemia M: < 1.30 mmol/L
aterogenica HDL colesterol H: < 1.04 mmol/L ou tratamento

medicamentoso

Si st 6130 mmHg =

medicamentoso

GA elevada GA =100 mg/dL ou tratamento medicamentoso

PA, pressao arterial; M, mulheres; GA, glicemia de jejum; HDL, lipoproteina de alta
densidade; H, homens.

Fonte: Grundy e col., Circulation 2005;112:2735-52.

Tabela5 Definicbes da sindrome metabdlica

OMS 1998 NCEP 20021 2003 FDI 2005
Resisténcia a insulina Perimetro abdominal
(hyperinsulinemic clamp, | >80cm
diabetes, IGTT) I =94 cm

© World Gastroenterology Organisation, 2009
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Mais dois ou mais de: Pelo menos trés de: Mais dois ou mais de:
Relacéo Cintura/Quadril Perimetro abdominal
| >0.85 | >88cm
I >0.90 I >102 cm
ou IMC > 30
Triglicéridos 127 Triglicléri do:Trigliclé/ri dos
Ou HDL colesterol HDL colesterol
HDL colesterol I'<1.0 I'<1.0
Il <09 | <13 | <13
| <1.0
Glicose de jejum > 6.1 Glicose de jejum > 5.6
RR >140/90 RR > 130/85 RR > 130/85
Ou rx para microalbuminuria Ou Rx Ou tratamento especifico

IMC, indice de massa corporal; HDL, lipoproteina de alta densidade; FID, Federacao
Internacional de Diabetes; IGTT, teste intravenoso de tolerancia a glicose ; NCEP, Programa
Nacional de Educacéo sobre o Colesterol (Il Painel de Tratamento de Adultos); RR, Riva—
Rocci (presséo arterial); Rx, prescricdo de medicamento; W/H, cintura/quadril; OMS,
Organizagdo Mundial da Saude.

4  Avaliacao dos pacientes obesos

Concorda-se geralmente que o controle do tamanho das porcdes, 0 consumo de uma
dieta baixa em gorduras e de baixa densidade energética e uma atividade fisica
regular, protegem contra a obesidade. Como a obesidade é dificil de tratar, convém
que os esforcos de salde publica sejam dirigidos a sua prevencao.

Historia do paciente

e Histdria nutricional completa: padrées de ingestdo de alimentos (incluindo
consumo compulsivo de alimentos).
e Antecedentes de peso completos:
— Aumento de peso e peso corporal maximo
— Tendéncias de peso
e Antecedentes familiares:
— Sobrepeso e obesidade
— Doenca cardiaca prematura (infarto ao miocardio ou morte subita de pai ou
outro parente masculino de primeiro grau <55 anos de idade, ou da mée ou
outras mulheres parentes de primeiro grau < 65 anos)
e Atividades fisicas
e Antecedentes de medicagéo:
— Corticoides
— Antipsicoticos
— Antidepressivos
— Anticonceptivos orais
— Agentes hipoglicemiantes orais
— Outros medicamentos associados com aumento de peso
e Consumo de cigarros

© World Gastroenterology Organisation, 2009



WGO Practice Guidelines: Obesidade 9

Outras afeccOes coexistentes:

— Apneia do sono: ronquido muito importante, interrupgdo da respiragéo durante
0 sono, seguida de uma respiracdo forte de limpeza e um despertar fugaz
e Incontinéncia de esforco
e Motivacdo do paciente e determinagéo para reduzir de peso
— Esforgos de emagrecimento anteriores
— Obstaculos percebidos contra um manejo do peso bem-sucedido

Exame fisico
Porcentagem de sobrepeso /obesidade:

Peso corporal e altura

Porcentagem de gordura corporal

indice de massa corporal (Tabela 6):

— A forma mais prética de avaliar o grau geral de sobrepeso

— IMC > 30 se acompanha de um aumento do risco de morte por todas as
causas e de doenca cardiovascular

— A maioria dos pacientes com IMC > 30, e muitos com IMC de 25-30, tém
pelo menos uma condigdo coexistente

Perimetro abdominal:

— E a medida mais pratica de adiposidade central, um bom indicador da
gordura abdominal

— Prediz o risco de desenvolver doenca cardiaca e outras doencas

— O risco aumenta se o individuo apresenta > 100 cm (> 40 polegadas) nos
homens e > 87.5 cm (> 35 polegadas) nas mulheres

— A medicdo ndo é particularmente util em pessoas com IMC > 40

— O perimetro abdominal é um preditor independente do resultado do
paciente

Espessura da dobra cutanea

Tabela 6 Classificacdo internacional da condi¢éo de baixo peso, de sobrepeso e obesidade
em relacdo com o indice de massa corporal (IMC)

Principais pontos

Classificacao de corte para IMC
(kg/m?)
Baixo peso < 18.50
Magreza severa <16.00
Magreza moderada 16.00-16.99
Magreza leve 17.00-18.49
Faixa normal 18.50-24.99
Sobrepeso > 25.00
Pré-obeso 25.00-29.99
Obeso = 30.00
Classe | 30.00-34.99
Classe Il 35.00-39.99
Classe Il = 40.00
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Valoragcéo das afeccbes acompanhantes

Diabetes:

— A presenca de acantose nigricans € um sinal de resisténcia a insulina —
Alteracdo da glicose de jejum (GA), entre 5.55 mmol/L e 6.94 mmol/L. A GA é
um fator de risco independente para doenca cardiovascular (macrovascular) e é
um fator de risco para diabetes tipo 2

Hipertensao:

— Pressdo arterial sistélica > 140 mm Hg o pressao arterial diastdlica > 90 mm
Hg — Uso atual de agentes anti-hipertensivos

Doenca das artérias coronarias:

— Eletrocardiograma basal

— Antecedentes de infarto ao miocardio

— Angina de peito

— Cirurgia das artérias coronarias

— Procedimento nas artérias coronarias (por exemplo, angioplastia)

Presenca de outras doencas aterosclerdticas:

— Doenca arterial periférica

— Aneurisma de aorta abdominal

— Doenca da artéria carétida sintomatica

Doenga musculo esquelética: osteoartrite

Outras doencas associadas a obesidade:

— Screening de cancer

— Hipertensédo pulmonar

— Anomalias ginecoldgicas (por exemplo, menorragia, amenorreia)

— Litiase vesicular

Testes diagnosticos adicionais
Testes de laboratdrio basais e diagndsticos:

Glicemia em jejum

Acido drico

Eletrolitos

Funcional hepatico

Hemograma completo

Lipidios em sangue:

— Colesterol total

— Lipoproteinas de baixa densidade
— Lipoproteinas de alta densidade
— Triglicéridos

Testes de hormonio estimulante da tiroide (TSH) e fungéo tiroideia

Estudos de laboratorio a realizar, segundo resultados da evolucéo inicial:

Glicemia/insulinemia—controle de glicemia:

— Glicose plasmatica de jejum

— Hemoglobina glicada

— Teste de tolerancia a glicose oral 75 g (2 horas, glicose de plasma)

Colesterol, valores meta de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) baseados em
fatores de risco para doenca cardiaca coronéria (ECC):

Fatores de risco 0-1: 4.16 mmol/L

Fatores de risco 2: 3.38 mmol/L

© World Gastroenterology Organisation, 2009
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O paciente tem ECC ou equivalente: 2.60 mmol/L
Paciente em alto risco: 1.82 mmol/L
e Niveis buscados de ndo HDL.:
Fatores de risco 0—1: 4.94 mmol/L
Fatores de risco 2: 4.16 mmol/L
O paciente tem ECC ou equivalente: 3.38 mmol/L
— Nivel de triglicéridos:
e Funcdo hepética:
— Aspartato aminotransferase
— Alanina aminotransferase
— Fosfatase alcalina
e  Apneia obstrutiva do sono: oximetria de pulso noturna ou estudo formal do sono
e Funcdo cardiaca:
— Raio-X de tdrax
— Eletrocardiograma
— Testes diagndsticos adicionais
e Valoracdo cardiovascular
e Pesquisa de cancer
e Busca de causas secundarias:
— Sindrome de Cushing
— Hipotireoidismo
— Patologia hipotalamica
— Deficiéncia de leptina

5 Tratamento: abordagens do estilo de vida
Dietas
Uma meta-analise recente resumiu os resultados atuais (Tabela 7).

Tabela7 Meta-andlise de dietas para manutencdo do emagrecimento: 29 estudos com um
periodo de seguimento de pelo menos 2 anos

Reducéo
Seguimento Estudos Emagrecimento MA MA de peso
(@) (n) (kg) (kg) (%) (%)
Todos 45 13 14.0 3.0 234 3.15
Homens 4.4 5 18.3 4.7 30.5 4.48
Mulheres 4.4 6 16.6 4.66 23.6 4.67
DMBC 4.5 4 24.1 7.05 29.4 6.59
DBH 4.5 8 8.8 1.99 17.8 2.11
Menor 2.7 6 22.0 7.47 27.2 6.66
exercicio
Maior 2.7 6 20.9 14.99 53.8 12.49
exercicio

DBH, dieta hipocalérica balanceada; DMBC, dieta de muito baixa caloria; WLM, manutencao
do emagrecimento.

Fonte: Anderson e col., American Journal of Clinical Nutrition 2001;73:579-83.
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A eficécia a longo prazo das dietas requer testes adicionais; os resultados disponiveis
atualmente estdo enumerados na Tabela 8.

Tabela 8 Eficacia a longo prazo das dietas em 17 estudos, incluindo 3030 pacientes, com
um periodo de seguimento de pelo menos 3 anos e uma taxa de atrito de menos de 50%—
seguimento médio 5 anos (faixa 3—14 anos) em 2131 pacientes (70%) e com manutencao de
todo o emagrecimento ou de pelo menos 9-11 kg do emagrecimento inicial

Faixa

Emagrecimento inicial (médio) 11 kg 4-28 kg
Manutencdo bem-sucedida do peso 15% 0-49%
Influéncia do tratamento inicial

Dieta + terapia de grupo 27% 14-31%

So dieta 15% 6-28%

Dieta + terapia comportamental 14% 0-49%
Influéncia do nivel energético da dieta inicial

DMBC (300-600 kcal) 14% 6-49%

Dieta convencional (800—1800 kcal) 18% 0-31%
Influéncia da intensidade do seguimento

Enfoque ativo 19% 13-49%

Enfoque passivo 10% 0-31%
DMBC + terapia comportamental + seguimento 38% 27-49%

ativo

DMBC, dieta de muito baixa caloria.
Fonte: Ayyard e Anderson, Obesity Review 2000;1:113-9.

A energia minima requerida por um adulto de peso normal que permanece na cama é
aproximadamente 0.8 kcal/min (1150 kcal/dia).

e |sto mantem a temperatura corporal, a funcdo do coracdo e outros 6rgdos e a
reparacao dos tecidos

e Os niveis altos de atividade fisica podem multiplicar o gasto energético de 4 a 8
vezes.

e Como pauta geral, um adulto normal precisa ingerir aproximadamente 22—
25 kcal/kg de nutrientes para manter 1 kg de peso corporal.

Para que haja emagrecimento, a ingestdo energética deve ser inferior ao gasto
energeético.

e Predicdo de emagrecimento: 0.5-1.0 kg/semana, baseado em um déficit calorico
de 500-1000 kcal/dia sem mudancas da atividade fisica.
e Em geral, dietas menores a 800 kcal/dia ndo séo recomendadas.

As dietas de calorias reduzidas incluem aquelas com ingestdo cal6rica especificando:
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e Muito baixas (menores a 800 kcal/dia)

— A utilizar somente quando €é preciso um emagrecimento mais rapido
— Requer a realiza¢do de um monitoramento médico

e Baixo (800-1500 kcal/dia)

e Moderado (cerca de 500 kcal menor que a ingestao diéria tipica)

e Baixando a ingestdo energética, seja reduzindo o apetito ou diminuindo a
densidade energética dos alimentos consumidos se pode facilitar a reducdo do
peso corporal; sdo necessarios mais ensaios controlados de intervencdo para
avaliar se os efeitos sobre 0 peso corporal se mantém no prazo mais longo.

Dietas baixas em gorduras

As dietas baixas em gorduras seguem sendo controvertidas, apesar dos dados
epidemioldgicos e ecoldgicos indicarem uma associacao entre a ingestdo reduzida de
gorduras e a estabilizacdo ou diminuic¢do do peso corporal.

e Dietas baixas em gorduras: < 30% de calorias totais como gorduras

e Dietas muito baixas em gorduras: gorduras da dieta restringidas a < 15% de
calorias totais, 15% das calorias de proteinas e 70% provenientes de carboidratos;
dificil de manter a longo prazo.

Dietas baixas em carboidratos

Estas mostram melhores resultados aos 6 meses que as dietas baixas em gorduras, mas
as diferencas ja deixam de ser significativas aos 12 meses.

e <60 g de carboidratos diarios.
e Muitas dietas (como a de Atkins e a dieta South Beach) comecam com < 20 g de
carboidratos diarios e aumentam gradualmente a quantidade.

Dietas altas em fibras (legumes, hortalicas, dietas de alimento completo)

Dietas de baixo indice glicémico (BIG) ou carga glicEmica baixa

Baixar a carga glicémica da dieta pode ser um método eficaz para alcancar o
emagrecimento.

e As dietas BIG melhoram os perfis lipidicos e podem ser incorporadas facilmente
no estilo de vida de uma pessoa.

e Os estudos mostram que a massa corporal, a massa adiposa total, o indice de
massa corporal, o colesterol total e o LDL colesterol - todos podem diminuir
significativamente com o tratamento BIG.

e Uma revisdo sistémica recente de Cochrane concluiu que as pessoas com
sobrepeso e obesas perdiam mais peso com as dietas BIG que com as dietas de
indice glicémico ou outras dietas de redugdo de peso e que melhorava o perfil de
marcador de risco cardiovascular.

e E preciso mais pesquisas para melhorar os efeitos a longo prazo e a qualidade de
vida.
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Dietas ricas em proteinas

Em ensaios aleatorizados, foi observado que a substituicdo de proteinas por
carboidratos em dietas restringidas em calorias lograva um maior emagrecimento.

As dietas ricas em proteinas também séo habitualmente ricas em gorduras.

A explicagdo reside em que as proteinas podem incrementar a saciedade, aumentar a
termogénese induzida pela comida, proteger a massa corporal magra e diminuir a
eficiéncia energética.

Dietas comerciais especificas

Em ensaios aleatorizados estas dietas parecem mostrar perdas de gordura corporal e
de peso similares, com reducdes similares da pressao arterial, e somente diferencas
modestas em seus efeitos sobre o colesterol total e os niveis de glicemia.

e Dieta Mediterranea (frutas e hortalicas, 6leo de oliva, nozes, vinho tinto, muito
pouca carne vermelha, peixe)

Atkins (restricdo de carboidratos)

Zona (40% carbohidratos, 30% gordura, 30% proteina)

WeightWatchers ou outro programa similar (restricdo calorica)

Ornish (restricdo de gorduras a 10%)

Rosemary Conley

Ajudas potenciais para um manejo eficaz da dieta

e Utilizacdo de substituicdes de refeicbes—mostrou aumento do emagrecimento
em ensaios aleatorizados

e Participacdo de dietistas—melhorou a reducdo do peso em pacientes tratados em
atencdo primaria

e Tomar café-da-manhd

e Acrescentar fibras a dieta

Atividade fisica

e Recomenda-se 0 exercicio como intervencdo de emagrecimento, particularmente
se combinado com mudangas na dieta.

e A combinacdo de aumento da atividade fisica e restricdo calorica leva a uma
maior reducdo do peso e mudancas da composicdo corporal (gordura versus
massa magra) do que a dieta ou atividade fisica sozinha.

e O exercicio se acompanha de uma melhoria dos fatores de risco da atividade
cardiovascular mesmo gue néo se perda peso:

— Reduz o tecido adiposo abdominal e melhora a resisténcia a insulina.
— Aumenta os niveis plasmaticos de lipoproteina de alta densidade (HDL) e
colesterol e reduz os niveis de triglicéridos e a presséao arterial.

— O treinamento de resisténcia pode ser particularmente benéfico para modificar
a composicéo corporal.

— Os adultos deveriam propor-se uma meta a longo prazo de um minimo de 30
minutos de atividade fisica de intensidade moderada por dia.

— O exercicio é um preditor da manutencdo do peso.
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Modificacdo do comportamento e assessoria

A terapia comportamental (Tabela 9) pode levar a uma perda de peso corporal de 8 a
10% aos 6 meses.

Tabela9 Terapia comportamental: estudos publicados 1990-2000

Média de
Duracéo da terapia Estudos Emagrecimento
comportamental (meses) (n) (kg)
5 12 10.4 (11.1%)
18 7 8.2 (9.5%)
24 2 7.1 (7.0%)
12 USPSTF RCTs 3.7-5.7

ECA, ensaio controlado aleatorizado; USPSTF, United States Preventive Services Task
Force.

FontessWi ng RR, —Behavioral approaches to the treat men
Bouchard C, James WPT, editores, Handbook of obesity, 2da ed. (New York: Dekker, 1998),

pp. 855—-74; McTigue y col., Annals of Internal Medicine 2003;139:933-49; Kushner, Surgery

for Obesity and Related Diseases 2005;1:120-2.

e As intervencdes psicologicas, particularmente as estratégias comportamentais e
cognitivo-comportamentais aumentam a reducdo de peso.

e Sdo fundamentalmente Uteis quando combinadas com estratégias dietéticas e de
exercicio.

e Os programas de manutencdo a longo prazo podem facilitar mudancas
duradouras no comportamento que ajudam a prevenir a recuperacao do peso.

e As abordagens vinculadas a psicoterapia — por exemplo, terapia de relaxacédo ou
hipnoterapia — ndo demonstraram resultados positivos decisivos.

O tratamento comportamental geralmente é oferecido em sessdes individuais ou
grupos pequenos mantidas semanalmente durante 6 meses. Suas caracteristicas chave
incluem:

Propor-se metas e assessoria dietética

Auto controle — e diario de alimentacéo levado pelo préprio individuo

Controle do estimulo

Reestruturacdo cognitiva — percepcdo da conduta alimentaria vinculada aos
estados emocionais e habitos de ingestdo

e Prevencdo das recidivas

6 Farmacoterapia

Introducéao

Geralmente, os medicamentos desempenham um papel em situacdes nas quais ndo ha
problemas importantes de recursos. Os medicamentos disponiveis para combater a
obesidade sdo limitados em seu numero e eficacia (Tabela 10). No entanto, as
medicacgdes para emagrecimento podem ajudar os pacientes a aderir aos conselhos de
estilo de vida, e podem levar a uma melhoria importante e clinicamente significativa
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dos sintomas, dos fatores de risco e da qualidade de vida. E preciso compreender os
beneficios e riscos associados com cada um dos medicamentos disponiveis para poder
fazer uma selecdo e um uso apropriado dos medicamentos para 0 manejo de peso.

Os ensaios com medicamentos geralmente s6 cobrem periodos curtos, e ndo foram
publicados estudos sobre seu uso a longo prazo. A maioria dos estudos tém
comunicado periodos de tratamento de 1-2 anos. Toda a medicacdo é interrompida
ap6s 1-2 anos, e como a obesidade ¢ uma doenga incuravel, recidiva da mesma
maneira como quando o tratamento insulinico na diabetes é interrompido.

Em ensaios aleatorizados de medicagbes provadas pela Administracdo de
medicamentos e Alimentos dos EUA (FDA) combinadas com modificacdes do estilo
de vida, em comparagdo com placebo e as modificacdes do estilo de vida sozinhas,
observou-se que a reducdo do peso inicial era 3-5% maior quando eram
acrescentadas as medicacdes.

e As reducbes dos fatores de risco para doenca cardiovascular estdo vinculadas
geralmente a quantidade de reducéo de peso.

e Os critérios para a terapia farmacolégica em combinacdo com os enfoques de
estilo de vida para facilitar o emagrecimento e evitar a recuperagdo do peso sao:
—IMC > 30
— IMC > 27 mais outras patologias coexistentes

Tabela 10 Medicamentos indicados para emagrecer

. Aprovacéo da Programa  Mecanismo Dosagem Perda Efeitos Comentarios
Medicamento FDA v de peso  colaterais
Nome generico, substancia maior a
Nome proprietario controlada perda
(fabricante) Eo
placebo
Fentermina Aprovado para Sim Mecanismo 15, 30, 0 4% Boca seca, Dados
E.g.: Adipex-P emagrecimento simpaticomimético  37.5 mg/d insonia, insuficientes
(Gate); Fastin (Hi- enjoos, leve  de ECA;
Tech); lonamin aumento da  aumento do
(Celltech) pressao risco da
arterial (rara  hipertensédo
vez mais pulmonar
severa) e da  provavelmente
frequéncia nao preocupa;
cardiaca gravidez
categoria C;
disponivel
como
geneérico;
requer
controle da
pressao
arterial
Dietilpropiona Aprovado para Sim Mecanismo 25 mg 3 x 3% Boca seca, Tem efeito
Tenuate (Sanofi- emagrecimento simpaticomimético  ao dia ou insonia, minimo;
Aventis) 75 mg enjoos, leve  excretado por
liberacéo aumento da  via renal,
controlada pressao gravidez
diaria arterial e a categoria B;
frequéncia requer
cardiaca controle da
pressao
arterial
Sibutramina Aprovado para Nao Inibicdo de 5, 10, ou 5% Leve gravidez
Meridia (Abbott) emagrecimento recaptacéo de 15 mg/dia aumento da  categoria C;
noradrenalina e pressao requer
serotonina arterial e da  controle da
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frequéncia
cardiaca
(rara vez
mais
severo),
palpitacdes
Orlistat Aprovado para Nao Inibicdo da lipase 120 mg 3 x 3% Evacuacoes
Xenical (Roche); emagrecimento no trato por dia oleosas,
Alli gastrointestinal (Xenical) o Flatuléncia
(GlaxoSmithKline) 60 mg 3 x com
por dia; evacuacao,
disponivel urgéncia
de venda fecal
livre (Alli)
Rimonabant N&o aprovado n.a. Inibicdo do 20 mg/dia 5% Nauseas,
Acomplia (Sanofi- receptor diarreia,
Aventis) canabindide CB1 ansiedade,
depressao

presséo
arterial

Os efeitos
colaterais
diminuem com
0 tempo; pode
funcionar
melhor
guando a dieta
inclui
gorduras, mas
isto leva a um
aumento dos
efeitos
colaterais;
diminui o LDL
colesterol;
gravidez
categoria B

Protétipo de
uma nova
classe de
farmacos de
receita. Nao
esta mais
disponivel na
Europa

FDA, Administragéo de Alimentos e Medicamentos (Estados Unidos); ECA, ensaio controlado aleatorizado; LDL,
lipoproteina de baixa densidade; n.a., ndo disponivel. Substancia controlada do Esquema IV: enumerado assim sob
a Lei de Substancias Controladas (1970) nos Estados Unidos.

Fentermina e dietilpropiona

Os ensaios aleatorizados mostram uma reducdo de peso maior a 3-4% em
comparacdo com placebo. (Os medicamentos ndo estdo mais disponiveis na
Europa.)

Os estimulantes adrenérgicos aumentam a liberacdo de noradrenalina em certas
regides cerebrais, levando a uma reducdo da ingestdo de alimentos, mas dispbe-se
somente de dados limitados sobre sua eficacia e seguranca.

Deve fazer-se um controle cuidadoso da pressao arterial nos pacientes que tém
hipertensdo ou que estdo recebendo tratamento contra a hipertenséo.

Existe um risco potencial (embora, baixo) de dependéncia e abuso de drogas (0s
agentes sdo classificados pela Agéncia de Combate as Drogas dos EUA como
programa IV de substancias controladas).

Aprovados somente para curto prazo; ha dados limitados que sugerem que estes
estimulantes podem ser eficazes por mais de 10 anos.

Sibutramina

A sibutramina é modestamente eficaz para reduzir o peso, com efeitos variados
sobre o risco cardiovascular e varios perfis de efeitos adversos.

O tratamento com sibutramina reduz o peso corporal mas ndo a presséo arterial.
Os ensaios aleatorizados demonstraram uma redugdo do peso 5% maior em
comparacdo com placebo (mas s6 foram realizados ensaios a curto prazo; ndo é
permitido administrar a medicagdo por mais de 18 meses).
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A droga é um inibidor da recaptacdo da serotonina—noradrenalina que reduz o
apetito. A combinagdo com a modificagdo do estilo de vida alcangou um maior
emagrecimento aos 12 meses (combinacgdo: 12.1 kg; sibutramina sozinha 5.0 kg;
intervencdo somente sobre o estilo de vida: 6.7 kg).

Os pacientes com maior emagrecimento inicial e com maior atividade fisica
tinham maior probabilidade de manter com sucesso o0 emagrecimento.

Efeitos colaterais comuns: hipertensdo e taquicardia (vinculadas as propriedades
adrenérgicas).

Orlistat

O Orlistat € modestamente eficaz para reduzir o peso, com diferentes efeitos
sobre o risco cardiovascular e os diferentes perfis de efeitos adversos.

Em pacientes com hipertensdo essencial, a terapia com dieta para emagrecer ou
tratamento com orlistat reduziram o peso corporal e a pressao arterial.

Um estudo de orlistat somado a mudancas do estilo de vida informou uma
reducdo do peso de aproximadamente 3% mais do que quando a intervencédo
sobre o estilo de vida sozinha.

O medicamento é um inibidor da triacilglicerol lipase e provoca uma reducao de
30% da absorcdo dos lipidios ingeridos na luz intestinal.

Nos Estados Unidos estd disponivel sob regime de venda livre a doses baixas
(60 mg, trés vezes por dia).

Foi demonstrado que produz cerca de 2% mais de emagrecimento em
comparagdo com placebo em um periodo de 4-24 meses.

O efeito farmacolégico depende da presenca da gordura da dieta, mas uma dieta
baixa em gorduras é recomendada para 0s pacientes que recebem orlistat.

Os efeitos colaterais importantes (habitualmente breves) incluem evacuacfes
oleosas, flatuléncia com evacuagéo, e urgéncia fecal.

Rimonabant

A administragdo de Rimonabant produz um emagrecimento modesto de
aproximadamente 5% ap6s 1 ano.

A droga é um bloqueador canabindide seletivo do receptor CB1. O sistema
canabindide contribui a regular a ingestdo de alimentos, o equilibrio energético e
0 peso corporal.

A pesar do emagrecimento ser modesto, pode ser igualmente benéfico.

E um medicamento novo; é preciso estudos de qualidade com periodos de
seguimento a longo prazo apds o tratamento antes de fazer recomendagbes
definitivas.

Foi aprovado para o tratamento da obesidade na maior parte da Europa, no
México e na Argentina.

Né&o foi aprovado pela FDA por causa de inquietudes sobre seus efeitos colaterais
(incluindo depresséo, ansiedade, nduseas e diarreia, ideacdo suicida e suicidio).
Na Europa estd contraindicado em pacientes com depressdo severa e/ou em
pacientes recebendo tratamento com agentes antidepressivos.

Seu uso nédo é recomendado em pacientes com outras afec¢bes psiquiatricas ndo
tratadas.

Sua administracao é permitida durante um maximo de 2 anos.
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Outros medicamentos

Fluoxetina (para pacientes obesos com apneia do sono, compulsdo alimentar
noturna, e bulimia)

Topiramato (para pacientes obesos com transtorno bipolar)

Bupropiona (para pacientes obesos fumantes)

Metformina (para pacientes obesos com diabetes, mulheres obesas com sindrome
de ovério policistico, e individuos obesos tratados com antipsicoticos que
produzem resisténcia a insulina)

Venlafaxina (para a compulsdo alimentar noturna — ingestdes compulsivas)

2

Outras opcdes de tratamento

Baldo intragastrico

Um baldo macio, cheio de soro fisiologico é colocado por via endoscépica no
estdmago. Produz uma sensacao de saciedade e restricao.

O tratamento da obesidade com um baldo intragastrico (BIG), e a técnica de
colocagéo do bal&o, parecem ser seguros.

A colocacdo é transitdria (6 meses) e 0 método pode ser utilizado antes da
cirurgia em pacientes com obesidade morbida.

Parece haver pouco beneficio adicional do baldo intragastrico em relacdo a perda
de peso.

Foi descrito que a colocacdo do IGB incrementa a motivacdo e anima 0s
pacientes a mudar seus habitos de alimentacdo, seguindo uma dieta bem
organizada e um programa de modificagdo do comportamento. IGB pode servir
como um fator adjuvante para alcancar e manter o emagrecimento.

O tratamento com baldo esta permitido por um periodo méximo de 6 meses; ao
retirar o baldo reaparece a patologia.

Liposuccéo

A liposucc¢do consiste em extirpar gordura mediante aspiracdo apds uma injecao
de soro fisioldgico.

O tratamento pode produzir uma importante reducdo da massa adiposa e do peso.
No entanto, uma pesquisa recente demonstrou que a liposucgdo abdominal néo
melhora significativamente as anomalias metabolicas associadas a obesidade e
que reduzir o tecido adiposo isoladamente ndo alcanca os beneficios metabdlicos
do emagrecimento.

N&do foi descrita nenhuma influéncia positiva clara sobre a sensibilidade a
insulina ou sobre os fatores de risco para as cardio e coronariopatias.
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8 Tratamento: cirurgia

Introducéo e pontos-chave

E dificil comparar as diferentes opcdes de tratamento com a cirurgia, porque houve
poucos ensaios. A maioria dos resultados comunicados para as dietas e as medicagdes
séo a curto prazo. Embora alguns dados para a medicacdo mostrem resultados de até 2
anos, uma comparacdo correta das diferentes opc¢des deveria incluir os resultados a 5
anos ou inclusive a 10 anos quando estiverem disponiveis, ou deixar claro que nédo
existem dados de resultados a longo prazo. Os estudos de um tratamento cirdrgico nao
proporcionam resultados a longo prazo, com periodos de seguimento de 1, 3, 5, e
inclusive de 10 anos, em alguns casos. E preciso grandes estudos aleatorizados usando
a analise de “intencdo-de-tratamento”.

O tipo de intervencdo cirurgica utilizada depende do IMC e dos recursos disponiveis.
As bandas gastricas ajustaveis sd0 0 menos invasivo, 0 mais seguro, e constituem a
intervencdo mais eficaz; portanto, provavelmente sejam a abordagem cirdrgica
preferida. Quando as financas ndo permitem esta abordagem, o bypass géstrico € a
segunda operagdo preferida. Para os pacientes com IMC > 60, o bypass gastrico é o
melhor procedimento cirdrgico, apesar de alguns relatdrios sustentando que as bandas
gastricas também sdo eficazes. No entanto, a eleicdo da cirurgia deve considerar
sempre as circunstancias individuais e nunca pode estar baseada no IMC.

Procedimentos cirargicos bariatricos

Os procedimentos cirargicos bariatricos reduzem a ingestdo calérica modificando a
anatomia do trato gastrointestinal. Nos Estados Unidos, o bypass gastrico em Y de
Roux (aberto ou laparoscopico) é a operacdo usada mais comumente. As operacoes
bariatricas podem ser classificadas em trés tipos: procedimentos restritivos,
procedimentos que produzem ma absorcao, e restricdo combinada — procedimentos de
ma absorcao.

Procedimentos restritivos limitam a ingestdo criando um pequeno reservatorio
gastrico com um trato de saida estreito que retarda o esvaziamento. Estes incluem:

e A gastroplastia (Gastric stapling) —um método desenvolvido nos Gltimos tempos
que implica uma gastrectomia restritiva vertical (sleeve) (Fig. 2b). A resseccéo
gastrica parcial deixa um tubo estreito do estbmago como um conduto alimentar.

e Banda gastrica ajustdvel (Fig.2a). Esta operacdo € realizada por via
laparoscopica e vem sendo utilizada desde 1995. Consiste em colocar um
reservatorio subcutaneo. O grau de restricdo gastrica pode ser ajustado usando
injecBes de soro fisioldgico no reservatorio.

Procedimentos que produzem ma absorcdo contornando diversas porgdes do
intestino delgado, onde tem lugar a absorcao de nutrientes.

Combinacéo de procedimentos de restricdo —m& absorc¢ao:

e Bypass gastrico em Y de Roux proximal (Fig. 2c). Este é o procedimento usado
mais comumente nos Estados Unidos.
— Os alimentos sdo postos em contato somente com as secregdes pancredticas e
biliares abaixo de uma anastomose.
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— Quanto mais curta seja a parte alimentar do segmento de intestino delgado,
menos absor¢do vai haver e melhores serdo os resultados.

e Derivacdo biliopancreética (Fig. 2d)
— Provoca menos restrigdo gastrica que o procedimento em Y de Roux.
— O procedimento de duodenal switch inclui habitualmente gastrectomia vertical
(sleeve).

As vezes os procedimentos combinados sdo realizados como operacdes em Varios
tempos, comecando com uma restricdo seguida do procedimento em Y de Roux,
depois que o emagrecimento inicial tenha tornado a cirurgia menos dificultosa, e
reduzindo o risco operatdrio.

Fig. 2 Classificacdo da cirurgia bariatrica
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Contraindicacdes, riscos associados e complicagdes

Contraindicagdes:

e Deterioro mental ou cognitivo (que impossibilita o consentimento informado)
e Patologia médica concomitante severa

e Coronariopatia instavel

e Hepatopatia avangada com hipertenséo portal
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Riscos de mortalidade com a cirurgia bariatrica:

Taxa de mortalidade aos 30 dias: 0.05-2.0%

Causas comuns de morte:

— Embolia pulmonar

— Deiscéncias das anastomoses

Fatores que contribuem a um aumento da mortalidade:
— Falta de experiéncia do cirurgido ou do hospital

— Idade do paciente

— Sexo masculino

— Obesidade severa—IMC > 50

— Coexisténcia de afecgdes

Complicacg6es perioperatorias:

13% dos pacientes dos ensaios de Individuos Suecos Obesos (Swedish Obese
Subjects (SOS) tiveram complicacdes perioperatorias.

O tromboembolismo pulmonar é a principal causa de mortalidade operatéria; é
imprescindivel fazer profilaxia anticoagulante.

Deiscéncias das anastomoses.

Infeccdes da ferida.

Sangramento.

Esplenectomia incidental.

Hérnias internas e secundérias a incisdes.

Obstrucéo precoce do intestino delgado.

Complicacgdes gastrointestinais pds-operatorias:

> 50% dos pacientes submetidos a procedimentos restritivos apresentam nauseas
e vOmitos:

— Por comer demais ou rapido demais

— Por estenose a nivel das anastomoses

A sindrome de esvaziamento rapido (Dumping) aparece em 70% dos pacientes
submetidos a bypass gastrico em Y de Roux. Aparece um complexo de sintomas
mediados por neuro-hormonios:

— Rubor facial

— Tonturas

— Palpitacdes

— Fadiga

— Diarreia

Depois dos procedimentos pode haver deficiéncias de nutrientes, com um
componente de ma absorcdo. Os seguintes nutrientes devem ser controlados e
administrados em caso de caréncia:

— Ferro

— Célcio

— Folato

— Vitamina B12

— Desnutricéo proteica

— Vitaminas lipossoltveis A, D, Ey K

Entre outras complicacgdes inclue:

— Desidratacéo

— Obstrucéo intestinal

— Deiscéncias das anastomoses
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— Estenoses e aderéncias

— Eros0es e Ulceras

— Heérnias internas e de incisdo
— Colelitiase

Também ha fatores psicossociais que foram associados com resultados cirdrgicos
sub-6timos:

Alteracdo dos habitos alimentares (por exemplo: ingestdo compulsiva)

Abuso de substancias

Baixo nivel socioeconémico

Apoio social limitado

Expectativas irrealistas da cirurgia

Transtornos psiquiatricos: a maioria dos pacientes que consultam solicitando
procedimentos bariatricos tm um ou mais transtornos psiquiatricos.

Com frequéncia os pacientes devem ser readmitidos ou reoperados por

complicagbes ou para tratamento de afeccGes coexistentes. Os riscos exigem uma
avaliacdo multidisciplinar que deve incluir os seguintes campos:

e Meédico

e Cirlrgico

e Nutricional
e Psicoldgico
Resultados

Resultados dos pacientes:

O beneficio potencial da cirurgia bariatrica para os pacientes com obesidade leve
(IMC 30-35) ainda ndo estd claro. Um estudo aleatorizado comunicou
importantes beneficios da cirurgia usando uma banda gastrica ajustavel em
comparacdo com a terapia médica e a modificagdo do comportamento.

Foi demonstrada a seguranca e a eficicia das bandas gastricas ajustaveis por via
laparoscépica (LAGB) como tratamento cirdrgico para a obesidade mdrbida no
curto prazo. A pesquisa recente sobre LAGB com a Swedish Adjustavel Gastric
Band (SAGB) mostra sua eficacia para alcancar um emagrecimento médio
sustentavel de >50% 8anos ap6s a cirurgia, com uma taxa de morbidade
aceitavelmente baixa.

N&o é seguro que os pacientes com uma obesidade extremamente severa sejam
bons candidatos para a cirurgia bariatrica.

— O risco operatdrio pode ser maior para estes pacientes, e 0 acesso cirlrgico
pode dificil, se ndo impossivel. As taxas de mortalidade podem ser mais altas
entre os pacientes com IMC > 70.

— No obeso a cirurgia bariatrica pode ser arriscada mas o risco de ndo reduzir
seu peso pode ser ainda maior que os riscos da operacdo. Esta continuard a ser
uma area de incerteza até que os resultados de mais ensaios estejam disponiveis.
A eficacia dos procedimentos varia e existem dados limitados sobre os resultados
a longo prazo:

— Na&o ha ensaios aleatorizados, com grande numero de pacientes, que
comparem as técnicas cirlrgicas bariatricas atuais com o manejo médico da
obesidade severa.

— Uma Revisdo Cochrane de 2005 sugere que habitualmente ha um
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emagrecimento de 20-50 kg (44-1101b) com os diversos procedimentos
bariatricos, em comparacdo com um aumento de peso modesto nos pacientes que
receberam tratamento medico.

— O ensaio Swedish Obese Subjects (SOS) mostrou mudancas de peso
significativamente maiores no grupo cirdrgico do que no grupo controle. No
entanto, 0 ganho em expectativa de vida observada no estudo SOS foi modesta.
— Em geral, o emagrecimento com procedimentos de mé& absorcdo tende a ser
maior que O emagrecimento alcancado com procedimentos unicamente
restritivos.

— Foram comunicadas melhorias nas condi¢es vinculadas com a obesidade
apo6s a cirurgia baridtrica —incluindo diabetes, hiperlipidemia, hipertenséo, e
apneia do sono.

— Os dados de SOS sugerem que alguns destes beneficios, embora ainda
significativos, sdo menos marcados aos 10 anos que aos 2 anos.

9

Tratamento: esquema de decisdes e resumo

Manejo da obesidade

Assegurar o cuidado 6timo dos pacientes obesos:

— Capacitar o pessoal para que tratem os pacientes com respeito.

— Oferecer aos pacientes obesos 0 mesmo nivel de atencdo que aos pacientes
ndo obesos, prestando servigcos gerais de prevencao e controlando e tratando as
afeccbes médicas intercorrentes.

Alentar o comportamento saudavel e a aceitacdo de si mesmo, ainda em auséncia
de emagrecimento:

— Registrar 0 peso sem comentarios.

— Perguntar aos pacientes se querem falar de seu peso ou de sua saude.

— Revisar as barreiras entre os profissionais da saide— por exemplo, a
percepcdo que a obesidade é fundamentalmente devida a falta de forca de
vontade do paciente.

Determinar a classe de obesidade—o nivel de sobrepeso:

— Valorar a gordura geral e a adiposidade central — calcular o IMC e medir o
perimetro abdominal.

Valorar as comorbidades e o estado de risco.

Esta indicada a perda de peso?

— Impedir um (maior) aumento de peso.

— Impedir as complicac¢des da obesidade.

— A meta € influir favoravelmente sobre condi¢Ges coexistentes associadas com
a obesidade reduzindo o sobrepeso, mantendo um menor peso corporal, e
controlando os fatores de risco associados.

— Qual é a perda de peso minima recomendada?

— Valorar as expectativas do paciente.

Avaliacdo da disposicao do paciente:

— Razdes e motivacao para 0 emagrecimento.

— Intentos prévios de emagrecimento.

— Apoio que cabe esperar da familia e amigos.

— Compreensao dos riscos e beneficios.
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— Atitudes para a atividade fisica.

— Tempo disponivel.

— Possiveis barreiras contra a ado¢do da mudanca por parte do paciente.

— Falar das preferéncias do paciente sobre a dieta e a atividade fisica.

Decidir qual tratamento ou combinacao dos tratamentos é melhor:

— Qual a dieta recomendada?

— Analisar uma meta de atividade fisica.

¢ O paciente é um candidato para a cirurgia?

— IMC de 40 ou maior.

— IMC de 35 ou maior, com comorbidades.

— Apneia do sono severa.

— Miocardiopatia vinculada a obesidade.

— Diabetes mellitus severa.

— Patologia articular severa.

— Falha do controle médico do peso. Os pacientes devem ter feito intentos
prévios para emagrecer.

— Auséncia de contraindicaces médicas e psicoldgicas.

— Auseéncia de riscos, ou riscos aceitaveis para a cirurgia.

— O paciente deve receber informagdo completa sobre os riscos e resultados
previstos da operacdo, deve compreender 0 procedimento e seus riscos, e estar
fortemente motivado para cumprir com o regime pos-cirdrgico.

— A atencdo médica e cirdrgica deve ser oferecida por uma equipe
multidisciplinar com experiéncia em cirurgia baridtrica e em atengdo
perioperatdria e seguimento de controle.

Considerar medicacao para emagrecer:

— Orlistat: combinar com tratamento multivitaminico diario (possivel ma
absorcdo de vitaminas lipossoluveis). Informar o paciente sobre os efeitos
colaterais.

Fentermina ou sibutramina:

— Se a hipertensdo estad bem controlada.

Rimonabant (se esta aprovada pelo organismo regulador local):

— Em presenca de caracteristicas de uma sindrome metabdlica.

— S0 deve ser oferecido tratamento medicamentoso como parte de um programa
incluindo dieta, atividade fisica e terapia comportamental.

Manejar as afecgdes coexistentes:

— Hipertens&o: reduzir a presséo arterial elevada.

— Diabetes tipo 2: reduzir os niveis elevados de glicemia

Dislipidemia:

— Reduzir os niveis elevados de colesterol total, LDL colesterol, e triglicéridos.
— Elevar os niveis baixos de HDL colesterol, alentando o exercicio fisico.
Analisar as estratégias para a manutencao do peso.

Alentar o paciente a propor-se metas realistas.

Esta demonstrado que levar um registro € uma das técnicas comportamentais
mais bem-sucedidas para emagrecer e para manter-se no peso. O paciente deve:
— Levar registro da ingestdo de alimentos e consumo energético.

— Levar registro do peso corporal (pelo menos uma vez por semana).

Utilizar dietas de baixo teor de gordura e ricas em fibras.

Ampliar a atividade fisica em concordancia com o nivel de preparagéo fisica

atual e as afecgdes vinculadas a obesidade:
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— Caminhar.
— Ir ao ginasio.
— Elaborar um programa domiciliario de exercicio aerdbico e resisténcia.

Resultados do tratamento

Gerais:

e Uma reducdo de 5-10% do peso pode ser suficiente para alcancar uma
modificacdo favoravel do perimetro abdominal, pressdo arterial, citocinas
circulantes, e (variavelmente) niveis de glicose de jejum, triglicéridos, e HDL
colesterol.

e Deve-se considerar uma mudanca do regime de tratamento se a perda de peso é
menor a 5% 0s primeiros 6 meses.

e A vontade do paciente de emagrecer é importante para predizer o0 sucesso.

Intervencdo sobre os estilos de vida. Os estudos tem demonstrado que, em
comparacdo com a atencdo padrao, a intervencao sobre o estilo de vida:
e Reduz significativamente o peso corporal e os fatores de risco cardiovascular.
e Tem efeitos favoraveis, que sdo mantidos por até 3 anos.

A atividade fisica sem reduzir a ingestdo caldrica alcanca resultados de
emagrecimento limitados.

Combinacdes de tratamentos. As intervencdes da dieta e o estilo de vida, junto com
0 tratamento de emagrecimento farmacoldgico oferecem um emagrecimento modesto
e podem melhorar os marcadores dos fatores do risco cardiovascular, a pesar destes
beneficios ocorrerem fundamentalmente nos pacientes com risco cardiovascular.

Manutencdo do emagrecimento

O organismo tem mdaltiplos mecanismos para modificar o equilibrio energético
necessario para restabelecer o peso corporal original. A perda de peso induz uma
reducdo do gasto energético, dificultando a manutencdo do emagrecimento. Um
problema muito frequente é que o paciente ndo chega a manter-se no peso obtido com
0 emagrecimento.

Enguanto o emagrecimento a curto prazo depende da restricdo cal6rica, a
manutencdo do peso apds o emagrecimento depende em grande parte do nivel de
atividade fisica. Para a maioria, segue sendo dificil alcangar um sucesso a longo prazo
e os tratamentos atuais da obesidade ndo oferecem o apoio suficiente para 0s
pacientes cumprirem com as mudancas do estilo de vida que precisam.

Entre os fatores que predizem a manutencédo do emagrecimento incluem-se:

e Ingerir uma dieta rica em proteinas e fibras e de baixo teor de gordura

Controle frequente do peso corporal e da ingestdo de alimentos pela propria
pessoa

Altos niveis de atividade fisica

Contato entre o paciente e o fornecedor do tratamento por um periodo prolongado
Emagrecimento de mais de 2 kg em 4 semanas

Individuo assiste ao programa de emagrecimento regularmente/com frequéncia

A crenca do paciente que é possivel controlar o peso corporal

Intervencgdes que atuem sobre o comportamento (podem ajudar)
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Fatores que protegem contra a recuperacdo do peso: queimar cerca de
2500 kcal/semana, de uma das seguintes maneiras:

e Atividade moderada durante aproximadamente 80 min/dia (caminhada répida)
e Atividade vigorosa durante 35 min/dia (aerobismo)

Opcdes de tratamento e apoio:

e Naatencao primaria
e Programas comerciais
e Programas de manutencgéo do peso por internet

Riscos do emagrecimento

H& estudos que concluiram que a intencdo de emagrecer reduz a mortalidade,
enquanto a falta de intencdo de emagrecer foi associada a um aumento do risco de
morrer.

Devido ao aumento da passagem do colesterol pelo aparelho biliar, o
emagrecimento pode aumentar as probabilidades de apari¢do de uma litiase biliar. As
dietas com quantidades moderadas de gorduras que provocam a contragdo da vesicula
podem reduzir esse risco. O emagrecimento lento — por exemplo, de 0.5-1.0
kg/semana—tem demonstrado evitar a formacdo dos calculos que se observam nos
pacientes que emagrecem mais rapido. A perda de peso obtida com as bandas
gastricas ajustaveis ésta associada a uma incidéncia da formacéo de litiase vesicular
que ndo é diferente aquela da populagéo normal.

10 Cascatas

Partes envolvidas e opcdes de manejo

Qual das abordagens de tratamento ou prevencao da obesidade (Tabela 11) depende
dos recursos? Todos os envolvidos devem atuar a nivel global, regional, e local. O
sobrepeso e a obesidade bem como as doencas cronicas vinculadas séo, em grande
parte, preveniveis.

Nivel individual. Os pacientes devem evitar os alimentos hipercal6ricos, limitar a
ingestdo de alcool, recordar a falta de efeito saciador de alimentos hipercaléricos
como os alimentos ricos em gorduras e o alcool (além disso, o alcool tém um efeito
desinibidor adicional da ingestdo), e devem lembrar os melhores efeitos saciantes das
proteinas seguidas por carboidratos complexos.

e  Conseguir um balanco energético e um peso saudavel.

e Limitar a ingestdo caldrica de gorduras totais e deslocar o consumo de gorduras,
passando de gorduras saturadas a nao saturadas.

e Aumentar o consumo de frutas e hortalicas, bem como de legumes e gréos
integrais.

e Limitar a ingestdo de agucares (particularmente nas bebidas).

e Aumentar a atividade fisica.

As autoridades governamentais, 0s socios internacionais, a sociedade civil, as
organizacOes ndo-governamentais e o setor privado deveriam:
e Criar ambientes saudaveis.
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e Oferecer opcOes de dietas mais acessiveis e faceis de conseguir.

e Facilitar e promover o exercicio fisico.

A industria de alimentos deveria:

e Reduzir o contelido de gordura e de aclcares dos alimentos processados, bem
como o tamanho das porgoes.
e Introduzir cada vez mais opg¢des inovadoras, saudaveis e nutritivas (baixa
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densidade energética, ricas em fibras, alimentos funcionais).

e Revisar as praticas de marketing atuais para acelerar os beneficios sanitarios em

todo 0 mundo.

Tabela 11 Esquema de decisdes para o tratamento de emagrecimento

Nivel de obesidade

Grau 1 Grau 2 Grau 3
Paises ocidentais
IMC 25.0-26.9 27.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 > 40
Cintura (cm)
Homens 94-102 94-102 > 102 > 102
Mulheres 80-88 80-88 > 88 > 88
Paises do Oriente/Asia*
IMC 23.0-24.9 25.0-29.9 30.0-34.9 > 35 > 35
Cintura (cm)
Homens <90 <90 =90 =90
Mulheres <80 <80 >80 >80
Opcdes de tratamento
Sem Dieta Dieta Dieta Farmacoterapia  Cjrurgia¥ se as
comorbidade T dietas
Exercicio Exercicio Exercicio Dietas supervisionada
supervisionadas S oM ousem
. farmacoterapia
Terapia Se estas fracassaremT
comportamental fracassarem:
cirurgia¥
Farmacoterapial
1
Comorbidade Dieta Dieta Dieta Farmacoterapia CirurgiafF se as
presente Exercici Exercici Exercici f dietas
ercicio ercicio ercicio Diet supervisionada
Terapia Terapia Terapia SL']e ;?/isiona das S .com ousem
comportamental comportamental comportamental P farmacoterapia

FarmacoterapiaJr

8

Cirurgia* §

fracassarem T
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IMC, indice de massa corporal; M, mulheres; H, homens. Fonte: Adaptado dos guias do
Instituto Nacional do Coracdo, Pulm&o e Sangue dos EUA (U.S. National Heart, Lung, and
Blood Institute).

* Os asiaticos estdo sob maior risco, e nestes pacientes as decisfes sdo tomadas um passo
antes.

Ts6em pacientes com patologia vinculada a obesidade que nao logram um emagrecimento
adequado com as modificacBes convencionais do estilo de vida disponiveis e que ndo tém
nenhuma contraindicacéo absoluta para tratamento medicamentoso.

¥s6em pacientes com patologia vinculada a obesidade que ndo emagrecem com a terapia
convencional disponivel e que ndo tém nenhuma contraindicacéo absoluta para a cirurgia.

1 Apesar de néo haver evidéncias em favor da cirurgia nos pacientes com IMC 30-35 e sem
complicagfes, pode haver exce¢des quando hd uma importante comorbidade.

§ Ha evidéncias em favor da cirurgia nos pacientes com IMC 35-40 e comorbidades;
segundo os peritos, é provavel que o ponto de corte tenha baixado a 330 nos préximos anos.

Opcdes de manejo segundo os recursos disponiveis (Tabelas 12-14)

Tabela 12 Cascata de manejo segundo os recursos disponiveis

Opcdes de manejo segundo o IMC

Recursos 251 30 301 35 351 40 > 40
Alto/rico DEC DEC + M DEC DEC
M + DE DE + cirurgia

+/— Cirurgia +/— Cirurgia +/— Cirurgia

Médio/normal DEC DEC DEC DEC
DE DE +/- cirurgia
Baixo/ausente DEC DEC DEC DEC +/- cirurgia

DEC, dieta, exercicio, e mudanca do comportamento (deve ser supervisionado); M,
medica¢do—s0 eficaz em caso de aumento moderado do IMC (deve ser supervisionado);
DE, dietas estritamente supervisionadas.

Notas:

1. Seja qual for o tratamento escolhido, sempre deve ser indicado dieta, exercicio, e
mudanc¢as do comportamento.

2 . -+ k u e gerescéintada para indicar que, se fracassar a outra estratégia, esta € um
opcao. Inclusive em paises de baixos recursos, se ha que encarar a obesidade, a cirurgia é
uma opcao. O bypass gastrico aberto ndo € uma operacao cara.

3. Nos Estados Unidos hd medicamentos baratos (fentermina, dietilpropiona) e mais caros
(sibutramina), sendo o orlistat o mais caro.
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Tabela 13 Dieta: cascata dos recursos disponiveis

Recursos Tipos de dieta
Sempre deve haver uma restricdo energética de pelo menos 600 kcal por
baixo das necessidades diarias, que na pratica é ainda mais restringida que
as 600 kcal (dado que para manter 1 kg de peso corporal, é preciso 20—
25 kcal, portanto, alguém pesando 120 kg deve ingerir pelo menos
2400 kcal para ndo emagrecer)

Alto/ricos Dietas ricas em proteinas

Médio/normal

Baixo/ausente

Dietas pobres em carboidratos

Dietas ricas em fibras
Dietas de baixo indice glicémico
Sem alimentos densamente energéticos

Dietas com reducé&o de gorduras

N.B.: Os custos da dieta diferem nos paises nos quais abundam frutas e hortalicas mas onde
a carne é mais cara, e em outros lados pode ser ao invés. Sem duvida, é dificil enfatizar se
fazer primeiro a restricdo ou a reducao energética, antes de analisar em detalhe as
mudanc¢as dos macronutrientes e a composicao da dieta.

Tabela 14 Cirurgia: cascata dos recursos disponiveis

Recursos Procedimento cirargico
disponiveis
Alto Derivacao biliopancreéatica com switch duodenal
Normal By-pass gastrico laparoscopico
Banda gastrica ajustavel
Gastrectomia vertical
Baixo Bypass gastrico aberto; na obesidade severa, um bypass géastrico de

alca longa
Gastroplastia vertical com banda

Gastrectomia vertical (sleeve gastrectomy)
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