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A obesidade € considerada um problema de saude publica, e vem

aumentando exponencialmente em todo mundo (WHO).

Segundo dados do estudo de base populacional NCD Risk Factor Collaboration (NCD-
RisC) (2024), que incluiu 222 milhdes de participantes em 200 paises e territorios, um
em cada oito individuos no mundo vive com obesidade..De acordo com este estudo,
159 milhdes de criangas e adolescentes e 879 milhdes de adultos apresentavam
obesidade em 2022. Projecdes da Federacdo Mundial de Obesidade (World Obesity
Federation) para 2035 é que esse niumero aumentara em aproximadamente10% em

relacdo ao observado em 2022.

No Brasil, a prevaléncia ndo difere do observado no cenario mundial. Dados
desta mesma Federacao evidenciam que em 2035 nosso pais tera 41% da populagéo
com obesidade e que o crescimento anual da doenca sera 2,8%. Adicionalmente,
dados do ultimo VIGITEL (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para
Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico), mostraram que o excesso de peso atinge
57,3% da populacédo e que a obesidade quase dobrou nos ultimos 16 anos (de 11,6%
em 2016 para 22,8% em 2021).
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I MUDANCA DO ESTILO DE VIDA E
OBESIDADE

PREVENCAO E TRATAMENTO DA OBESIDADE
ABORDAGEM NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

A obesidade € a principal doenca que o0 século XX trouxe a humanidade,
acometendo ndo somente a populacdo adulta, como a faixa etaria pediatrica também.
Uma vez que a principal arma contra essa epidemia é a prevencao, a abordagem de
bons habitos nutricionais e formacéo de um comportamento alimentar saudavel desde
primeira idade estdo nas maos dos profissionais engajados no atendimento da crianca
e do adolescente. O Ministério da Saude (2021) estima que 6,4 milhGes de criancas
tém excesso de peso no Brasil e 3,1 milhdes ja evoluiram para obesidade.

Para a abordagem do excesso de peso e da obesidade na infancia, € de suma
importancia a identificacao de fatores de risco para o seu desenvolvimento e definicao
de intervencbes apropriadas visando a prevencdo e o manejo desta doenca, que
devem ser prioridade em saude publica. Sua prevencédo deve comecar desde o pré-
natal, com a identificagéo de fatores de risco familiar, a orientagdo e o monitoramento
do estado nutricional da gestante. A obesidade infantil € resultado de uma série
complexa de fatores genéticos e comportamentais, que atuam em varios contextos
como a familia e a escola. Segundo os especialistas ouvidos, porém, 0os maiores
responsaveis pelo aumento de peso entre as criancas brasileiras sdo os alimentos
ultraprocessados. Sucos de caixinha, refrigerantes, biscoitos recheados, salgadinhos
e macarrao instantaneo sao alguns dos produtos mais consumidos pelos pequenos
atualmente.!

O monitoramento dos dados antropométricos pode ser feito utilizando os gréficos
de IMC do Ministério da Saude, inseridos na caderneta de saude da crianca. O
preenchimento adequado destes graficos nas consultas de rotina permite que o
profissional de salde detecte desvios na curva e mudanc¢a nos canais de z escore
(desvios em relacdo a média da populacédo) e oriente a familia quanto a importancia
da prevencéo da obesidade.?

PAGINA 3



MANUAL DE DIRETRIZES PARA O ENFRENTAMENTO DA OBESIDADE NA
SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRA

Gréfico 1 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninos do nascimento aos
cinco anos de idade
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

Gréfico 2 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninos dos cinco aos
dezenove anos de idade.
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Grafico 3 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninas do nascimento aos
cinco anos de idade.
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Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http//www.who.int/growthref/en/)

Gréfico 4 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninas dos cinco aos
dezenove anos de idade.
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As estratégias para a prevencédo da obesidade infanto-juvenil devem se basear em:*

* Desenvolvimento de acdes educativas de promog¢ao da alimentacdo saudavel
desde o pré-natal;

* Promocéao do aleitamento materno;

* Introduc&do adequada de alimentagdo complementar, de acordo com as
recomendacdes técnicas;

* Estimulo ao conhecimento sobre a importancia da atividade fisica e praticas
corporais no desenvolvimento da crianga e do adolescente;

* Promocéo de atividades fisicas ludicas e recreativas;
* Observacao do comportamento sedentario;
* Promocgéao adequada de horas de sono;

» Controle do tempo de tela a que criancas e adolescentes estdo submetidos (TV,
tablet, celular e jogos eletrdnicos);

* Identificacao dos pacientes de risco.

Orientacfes baseadas em mudanca de estilo de vida séo as indicadas para o
tratamento da obesidade infantil. O envolvimento dos pais e o acompanhamento
intensivo parecem ser fatores importantes para o resultado positivo do tratamento. Do
ponto de vista clinico, ndo sdo recomendadas dietas muito restritivas, pois podem
afetar o crescimento e desenvolvimento da crianca e do adolescente, além de nao
contribuirem para a adogéo de habitos alimentares saudaveis e sustentaveis. Habitos
saudaveis decorrem de atitudes saudaveis e geram novas atitudes e outros habitos
saudaveis. O mesmo acontece em relacdo a habitos e atitudes inadequados ou
prejudiciais. Aqui, é importante acrescentar que habitos saudaveis envolvem também
o estimulo a atividade fisica em associacdo a boa alimentacdo, como forma de
prevenir ou tratar da obesidade. Necessario que pais e criangas compreendam que o
investimento que devem fazer € com o processo envolvido na prevencdo da
obesidade e seus maleficios. O cotidiano da criacdo de uma rotina saudavel com
regras, orientacdes e limites ndo séo o objetivo final de uma boa educacgao alimentar,
mas um meio de coloca-la em pratica.?

A Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP elaborou um esquema de
orientacdes para a prevencdo do excesso de peso e da obesidade na infancia e
adolescéncia, conforme figura 1, abaixo . Figura 1 — Esquema de orientacdes para a
prevencdo da obesidade na infancia e adolescéncia elaborado pela Sociedade
Brasileira de Pediatria — SBP. (Repetir a figura do manual de 2017)
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Evidéncias indicam que a atividade fisica durante a infancia e a adolescéncia
pode contribuir para o enfrentamento da obesidade. A prética de atividade fisica na
infancia e adolescéncia auxilia no equilibrio do balanco energético e,
consequentemente, na prevencdo e tratamento da obesidade e de doencas
relacionadas a obesidade nesta fase da vida. Jovens ativos tendem a se tornar adultos
ativos, aumentando o gasto energético durante todo o ciclo de vida e possuem menor
probabilidade de desenvolver obesidade e doencas associadas. Por outro lado, jovens
inativos tém mais de 90% de chance de se tornarem adultos sedentéarios
(HEARNSHAW; MATYKA, 2010).

Figura 2 — Fluxograma da abordagem em consulta pediatrica sobre atividade fisica de
criancas e adolescentes, elaborado pela Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP.
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E importante destacar que as estratégias de prevencdo devem iniciar-se

precocemente, pois parecem ser mais eficazes nos pré-escolares e menos efetivas
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quanto mais préximas da adolescéncia. Intervencdes comportamentais que visam
melhorar o consumo alimentar, aumentar os niveis de atividade fisica e reduzir
comportamentos sedentarios sdo frequentemente indicadas para o tratamento da
obesidade em criancgas e adolescentes.*

Com base nas recomendacdes da American Academy of Pediatrics, a
Sociedade Brasileira de Pediatria (2019) recomenda uma abordagem de tratamento
em estagios.®

Estagio 1: inclui dieta e atividade fisica, com aumento no consumo de frutas e
hortalicas e limite das atividades sedentarias. Se ndo houver melhora no IMC em um
periodo de 3 a 6 meses, deve-se passar para o proximo estagio.

Estagio 2: recomenda a ingestdo de alimentos com baixa densidade calorica, dieta
balanceada, refeices estruturadas, atividade fisica supervisionada de no minimo 60
minutos por dia, limite de atividades sedentarias e automonitoramento por meio de
recordatorios de alimentacédo e de atividade fisica. O acompanhamento nutricional
deve ter retornos mensais, ajustados as necessidades do paciente e familia. De
acordo com a resposta ao tratamento, avaliar a necessidade de seguir para o0 proximo
estagio, levando em consideracao os riscos a saude dos pacientes, idade e motivacao
individual e familiar.

Estagio 3: caracteriza-se por um contato mais proximo com a equipe multidisciplinar
e uso de mais estratégias comportamentais e de monitoramento. Recomendam-se
retornos semanais, nas primeiras 8 a 12 semanas, seguidos por retornos mensais.
Criancas com resposta inadequada a este estagio, com riscos aumentados a saude e
baixa motivacdo, devem ser considerados para o estagio 4

Estagio 4: inclui dietas com baixa calorias, uso de medicacfes e/ou cirurgia, a ser
avaliado por equipe multidisciplinar especializada.

Os resultados esperados séo a manutencgéo do peso para criangas e adolescentes
com sobrepeso entre 2 e 18 anos, pois o IMC reduzira com o crescimento. Para
criancas entre 2 e 5 anos e 6 e 11 anos, com obesidade, a meta de reducao de peso
€ de no maximo 450 g/més. Ja para criancas com 6 a 11 anos, com obesidade grave
e adolescentes, a perda de peso maxima deve ser de 1 kg/semana. Cabe ressaltar
que o importante é a reducédo do escore-Z do IMC.1

1- ABORDAGEM EM ADULTOS

O excesso de peso e a obesidade constituem grandes desafios a serem
enfrentados pelos profissionais de saude, gestores e formuladores de politicas
publicas, considerando-se que atualmente uma expressiva parcela da populacéo se
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encontra nessa condi¢cdo. Além de comprometer a qualidade de vida dos individuos,
0 excesso de peso e a obesidade, como jA& mencionado, estdo associados com as
doencas crbnicas ndo transmissiveis, tais como: diabetes, hipertensédo, doencas
cardiovasculares e cancer.

No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
provenientes da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), mostraram que, em 2019, cerca
de 60,3% dos brasileiros adultos apresentavam excesso de peso, sendo 25,9%
relativos a obesidade. De acordo com a Ultima pesquisa VIGITEL (Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico)
publicada em 2020, evidenciou-se que nos ultimos 12 anos, 0 humero de pessoas
com obesidade aumentou em 67,8%, passando de 11,8% em 2006 para 20,3% em
2019, com 55,4% dos brasileiros com sobrepeso.

E recomendado que o célculo do IMC seja realizado para todas as pessoas que
procuram a rede prestadora de servicos ambulatorial e hospitalar. A captacdo deste
dado de saude ira permitir o direcionamento para estratégias de prevencao e
tratamento precoce (orientacdo para pratica de atividade fisica, consulta com
nutricionista, endocrinologista, fornecimento por meio digital ou impresso de
informacdes relevantes sobre o tema), reduzindo morbimortalidade do individuo e de
custos no sistema de saude.

A Figura 3 apresenta as condutas a serem adotadas com o0s pacientes apls a
estratificacdo realizada com base no célculo do IMC. Ressalta-se que para individuos
acima de 60 anos o critério para classificacdo do estado nutricional € diferente, sendo
eutréficos aqueles com IMC entre 22 e 27 kg/m2 e sobrepeso IMC >27 kg/m2.!
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Figura 3 — Identificagdo do Cuidado para os Individuos com base no Célculo do indice
de massa corporal — IM Fonte roNTE NS, 2017 (adaptado)

Sumarizando as alternativas de cuidados apresentadas na figura 3, podemos
identificar duas abordagens a serem trabalhadas:

1) Mudanca de Estilo de Vida - MEV, com base na alimentagdo adequada e
saudavel, e a pratica de atividade fisica;

2) tratamento clinico da obesidade, aqui entendido como a que pode ser
associado medicamentos para tratamento da obesidade e a indicacao do tratamento
cirdrgico para a obesidade.

Por ser multifatorial e tdo complexa, a obesidade néo pode ser resolvida de um
jeito simples, diferentemente do que a sabedoria popular acredita. Seu tratamento é
dificil e o objetivo € muito mais amplo do que baixar o ponteiro da balanca e satisfazer
0 que, muitas vezes, € um desejo social de ser magro. Alias, infelizmente muita gente
desiste e abandona o tratamento porque a perda de peso atingida foi menor do que
as suas expectativas— expectativas que, muitas vezes, sédo criadas também pelos
médicos e por outros profissionais de satde.®
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Devido aos mecanismos fisioldgicos da obesidade, é muito dificil para um individuo
manter grandes perdas de peso em tratamentos clinicos. No entanto, perdas
pequenas ja podem ser benéficas e fazem diferenca para a saude.

v' 3% a menos no peso embora pareca uma perda quase irrisoria na balanca,
ela ja reduz a resisténcia a insulina e melhora a glicemia.

v" Diminuicdo de 5%a 10% do peso — além de diminuir ainda mais a resisténcia
a insulina e a glicemia, uma perda de peso nessa faixa melhora outros
marcadores, como 0s niveis de colesterol. Alivia as dores articulares e pode
melhorar significativamente a mobilidade. A funcdo sexual € outra que sai
ganhando. Por fim, a perda de peso acima de 5% é capaz de reduzir a
depresséo e talvez o risco cardiovascular e a mortalidade em longo prazo.

A evidéncia mais relevante vem do ensaio clinico randomizado Diabetes Prevention
Program (DPP), o qual comparou o impacto da intervencgao intensiva em estilo de vida
com o placebo, na progresséo para DM2, em 1.079 pessoas com pré-DM e sobrepeso
ou obesidade, com idade entre 25 e 84 anos. A intervengédo comportamental de estilo
de vida visava alcancar e manter, no minimo, 7% de perda de peso ao longo de 3,2
anos de seguimento por meio de uma dieta saudavel (com restricao cal6rica e baixo
indice de gordura) e 150 minutos de atividade fisica por semana. O DPP mostrou uma
reducdo de 58% no risco de evolugdo para DM2 pelo periodo avaliado.®

Outro estudo relevante nesse sentido Look-AHEAD foi um ensaio clinico que
avaliou o impacto de uma intervencdo intensiva em estilo de vida nos desfechos
cardiovasculares, morbimortalidade, alteracbes de peso e controle glicémico de
pessoas com DM2. Foram randomizadas mais de 5.000 pessoas com DM2 e excesso
de peso, sendo alocadas em grupos de intervencdes intensiva em mudanca no estilo
de vida ou em um grupo controle, o qual recebeu apenas assisténcia usual. A
intervencao intensiva foi implementada com sessdes individuais semanais e trés
reunides de grupo mensais por 6 meses, seguido por uma sesséao individual e duas
reunides de grupo mensais durante os meses seguintes por 7 a 12 meses. Do
segundo ao quarto ano de intervencéo, os participantes tiveram apenas uma visita e
um segundo contato via e-mail, correio ou telefone a cada més. Ao final do primeiro
ano 1, os participantes do grupo de intervencao intensiva em estilo de vida (IEV)
perderam 8,6+6,9% do peso inicial, enquanto o grupo que recebeu educacéo usual
em diabetes (EDU) perdeu apenas 0,7 + 4,8% (p<0,001). Uma proporcéao de 55,1%
dos participantes do grupo IEV atingiu a meta de perder 27% do peso inicial, em
comparacado com apenas 7% dos individuos no grupo EDU (p < 0,001). No grupo
IEV, a HbAlc reduziu de 7,3 para 6,0% (p < 0.001), enquanto que no EDU ela se
manteve estavel.’

A principal causa alimentar associada a obesidade observada nas ultimas décadas
no Brasil foi o aumento do consumo calorico, sobretudo associado a elevacéo
gradativa na ingestao de produtos ultraprocessados. Estudo transversal conduzido no
Brasil no periodo de 2008-2009, com 55.970 participantes, mostrou que esses
produtos representam 15,4% (menor quartil de consumo) a 39,4% (maior quartil de
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consumo) do consumo calorico total da dieta. A maior disponibilidade desses
alimentos no domicilio foi positiva e independentemente associada a maior
prevaléncia de excesso de peso e obesidade em todas as faixas etarias estudadas.
Alimentos ultraprocessados sao aqueles que contém ingredientes muito pouco
utilizados na culinaria doméstica (xarope de milho, gorduras hidrogenadas ou
interesterificadas e outros com aditivos designados para aumentar a palatablidade ou
tornar o produto mais atrativo (realcadores de sabor, emulsificantes, espessantes,
corantes)). Adicionalmente, é importante salientar que esses produtos sao preparados
com alto teor de agucares e gorduras, combinacdo que ndo se encontra presente em
alimentos in natura, ou podem, ainda, ser preparados com muito sal. O consumo
excessivo de acUcar, gordura saturada e soOdio estdo relacionados ao
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis - DCNT. E de extrema
importancia que o consumo desses ingredientes seja realizado com moderagéao,
seguindo as recomendacdes nutricionais estabelecidas pela OMS e pelo Ministério da
Saude.! A figura 4 apresenta uma sintese das recomendacfes para ingestdo desses
nutrientes. Figura 4 — Reducéo da ingestao de acgucar, gordura saturada e sal.
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Usar com moderagio aglcar
em bebidas e receitas.

*Agoeanes s
apcar adicionadn 2 slimenios ou bebidas.
mel, sucee die fufes e concenfrado
de suco de futes

Reduzindo gordura saturada

Gorduras saturadas”™
ndo devem ultrapassar
10% do VET

Limitar consumo
de carnes processadas
(salsicha, linguicas, szlames
e presuntos), alimentos
preparados em frituras de imersio
[batata frita e salgados).

Consumir keite e denvados com
menorteor de gordura, cames
brancas ou magras.

Consumir aimentos assados
ou grelhados.

“Godumms sefwmdas:
manfeigs, benhs, deo de peims,
cleo de coco e gomess

die crigem  animsl.

Reduzindo sal

Consumo maamao de sodio
recomendado 2g/dia
{equivalente 2 8q de sal de cozinha)

N&o utilizar sakeiro 4 mesa.

Evite consumo de refeiches
prontas, salgadinhos e
caldosindustrializados,
carnes processadas
[salsichas, linguicas,
salames e presuntos).

“Lilize =2l odado

Fonte: ANS, 2017 VET — valor energético total
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A elaboracao de plano alimentar saudéavel, individualizado, que respeite habitos
culturais, estilo de vida, preferéncias e possibilidades individuais, é fundamental tanto
para a perda como para a manutencao de peso adequado. O tratamento preconizado
engloba mudanca de estilo de vida, pratica regular de atividade fisica e seguimento
de padréo alimentar saudavel, que promova déficit calérico, a fim de induzir perda de
peso. Estudos comparando diferentes dietas para perda de peso mostraram que
percentuais variados de carboidratos e gorduras mostraram resultados similares em
12 meses, evidenciando que o impacto da restricdo caldrica se sobrepde a
composicao de macronutrientes. Apesar disso, o0 seguimento de padrdes alimentares
como a dieta do Mediterraneo e a dieta DASH constituidos especialmente por frutas,
hortalicas, graos, ovos, lacteos e carnes magras, podem trazer beneficios adicionais,
reduzindo o risco cardiometabdlico.

O sedentarismo, tdo comum na sociedade moderna, é um forte determinante
para o desenvolvimento da obesidade. Na realidade, ele tem um impacto
tremendamente negativo na saude. Nao s6 reduz o tempo de vida, como diminui a
sua qualidade ao longo dos anos. Para a reducdo do peso corporal e o controle da
obesidade, o ideal é que sejam combinados exercicios aerdbios com exercicios
resistidos, além de diminuir o tempo sedentario.*

v Tempo sedentario é aquele em que vocé fica sentado, deitado ou parado

diante de telas de televisdo, smartphones ou videogames. Quebre o tempo
sedentério a cada 30 minutos

v' Exercicios aer6bicos: continuos e intermitentes, que aceleram a frequéncia
cardiaca e a respiracao. Caminhada, ciclismo, natacéo, corrida.

Recomendacdes:

Frequéncia: pratique exercicios aerébios de trés a cinco vezes por semana.
Intensidade: Moderada.
Duracéo: de 30 a 60 minutos por dia (opcional: sessdes de 10 minutos cada)

Meta para adultos: minimo de 150 minutos por semana.

O ideal para pessoas com sobrepeso e obesidade: de 250 a 300 minutos por
semana.

* Uma boa estratégia para monitorar a sua pratica de exercicios aerdbios € a
contagem diaria de passos pelo peddmetro ou por aplicativos que oferecem essa
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funcdo. Meta de numero de passos: criancas e adolescentes: até 12.000 passos,
adultos: 10.000 passos, idosos: 7.000 passos.

v’ Exercicios resistidos: envolvem repeticbes rapidas com pesos livres.

Musculacdo, exercicios co elastico ou exercicios com o peso do proprio corpo
(pilates)

Recomendacoes:

Frequéncia: de duas a trés vezes por semana.

Tipo: privilegie a repeticdo rapida de movimentos que envolvam  grandes

grupos musculares — musculos de bracos, peitorais, ombros, costas, abdémen e
pernas.

Intensidade e duracdo: a carga adequada ira depender no nivel de forca e das

limitacBes individuais. O ideal € praticar de oito a dez exercicios diferentes, em 2 ou 3
séries, com 10 a 12 repeti¢cdes cada.
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I’ ABORDAGEM CLINICA DA OBESIDADE E
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

ABORDAGEM CLINICA NA OBESIDADE

Por abordagem clinica do tratamento da obesidade entende-se a ado¢ado de estilo de vida
com habitos saudaveis em conjugacao com a ado¢cdo de medicamentos, quando necessario, e nos
casos de perda de peso insuficientes e pouca melhoria no quadro das comorbidades, a realizac&o do
tratamento cirdrgico.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O objetivo do tratamento com medicamentos é a perda de 10% do peso
corporal, o que determina melhora das complicacdes da obesidade, como
diabetes e hipertenséo arterial (GARVEY et al., 2016).

Como as estratégias de modificacdo de estilo de vida tendem a promover
resultados dificeis de se sustentar, especialmente devido as alteracdes
fisiopatolégicas promovidas pela obesidade, a associacdo do tratamento
medicamentoso € justificada. Ele aumenta o percentual de perda de peso e contribui
para manutencao do novo peso. Os tratamentos nao farmacolégicos e farmacolégicos
nao sdo antagdnicos, mas estratégias complementares no controle do peso.

Uma perda de peso de 5 a 15% durante um periodo de 6 meses € realista e
traz beneficios comprovados a satde. Uma perda de peso maior (20% ou mais) pode
ser considerada para aqueles com maiores graus de obesidade (IMC = 35 kg/m2)
(Yumuk V et al 2015) ou a depender das doencas associadas ao excesso de peso que
0 paciente apresente (Garvey WT et al).

O tratamento ativo das comorbidades relacionadas a obesidade deve ser parte
integrante do manejo abrangente de pessoas com obesidade. (Yumuk V et al 2015)
A perda minima de peso considerada como adequada para a manutencdo de um
tratamento farmacoldgico € de, pelo menos, 5% de perda em relagéo ao peso ao inicio
do tratamento e deve ser atingida entre 3 e 6 meses de tratamento. (Cercato).

Uma modesta perda de peso (5%) tem multiplos beneficios metabdlicos e
cardiovasculares para fatores de risco e mais perda de peso (11% e 16%) tem ainda
mais beneficios para o metabolismo e fatores de risco cardiovascular. No entanto,
para alguns desfechos clinicos, especialmente nos casos em que se busca melhora
nos marcadores inflamatorios, pode ser necessario atingir 16% de perda de peso ou
mais.

A melhora da glicemia de jejum, da hemoglobina glicosilada, dos triglicerideos
e da pressao arterial sistolica ja € observada a partir de apenas 22 <5% de perda de
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peso. Também ha evidéncias de melhora da funcao ovulatoria e aumento de taxas de
gravidez mesmo com essa faixa de perda de peso minima. Ja para pressao arterial
diastdlica e colesterol HDL, a melhora comega em =5 <10% de perda de peso. Maior
perda de peso foi associada a maior beneficio para todos esses fatores de risco de
forma direta e linear.

Reducédo de esteatose hepatica ja pode ser observada a partir de 5% de perda
de peso, porém € necessario 10% ou mais de perda de peso para se ter um impacto
nos escores de atividade de esteatohepatite avaliados por bidpsia hepéatica.

Ha uma melhora graduada nas medidas de qualidade de vida, depressao,
mobilidade, disfuncéo sexual e incontinéncia urinaria de esfor¢co, em que as melhorias
sdo demonstraveis com perda de peso modesta (5-10%) e beneficios também
adicionais com maior perda de peso.

E possivel se observar melhora nas cargas articulares do joelho para cada quilo
de peso perdido, mas melhora significativa na dor, fungdo, marcadores de inflamacgéo
e de qualidade de vida em portadores de osteoartrite de joelhos s6 foram observados
com perda de peso superior a 10%.

Reducdo de hospitalizagcbes anuais e de dias de hospitalizacdo, com
consequente diminuicdo de custos em salde ja sdo descritos com perda de peso
moderada (5-10%), mas sugere-se que mais de 10% de perda de peso pode ser
necessaria para alcancar a reducao de eventos cardiovasculares e mortalidade.

A perda de peso € um importante modificador dos sintomas da apneia
obstrutiva do sono, medida pelo indice de apneia-hipopneia, mas 10% ou mais de
perda deve ser 0 objetivo para impactar nos sintomas clinicos. Essa maior quantidade
de perda de peso necessaria para a melhora pode estar relacionada ao impacto fisico
nas vias aéreas pelo excesso de gordura corporal.

Metas de resultados de saude direcionadas podem ser alcancadas por um
individuo com perda de peso inferior a 5% ou superior a 10%. O que € significativo
para nossos pacientes é a mensagem de que 0s pacientes ndo precisam atingir um
IMC <25 kg/m2 em todos os casos, mas pode ser mais saudavel em qualquer peso,
desde que seja um peso reduzido.

Atualmente, cinco medicamentos sao registrados para o0 tratamento da
obesidade no Brasil pela Agéncia de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

Sibutramina

A sibutramina inibe a recaptacdo de norepinefrina e serotonina na fenda sinaptica e,
em menor grau, inibindo a recaptacdo de dopamina, prolongando a saciedade e
diminuindo a ingestédo de alimentos. Ela esta disponivel em cdpsulas de 10 e 15 mg e
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a dose diaria deve ser de um capusla por dia. A prescricdo da sibutramina deve ser
feita no receituario B2 junto com termo de responsabilidade, conforme norma da
ANVISA.?

A sibutramina € contraindicada em gestantes e em mulheres amamentando e
em pacientes com historia de doenca arterial coronariana (angina, historia de infarto
agudo do miocérdio), insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca arterial obstrutiva
periférica, arritmia ou doenca cerebrovascular (acidente vascular cerebral ou ataque
isquémico transitério) e hipertenséo arterial ndo controlada.®

Os principais efeitos colaterais da sibutramina sdo associados a sua
estimulacdo noradrenérgica, sendo os mais comuns: seca (29,2%), taquicardia
(20,9%), constipacédo (18,9%), hipertensao (17,5%), insdnia (17,2%) e dor de cabeca
(11,3%). O preco da sibutramina disponibilizado na Camera de Regulacédo do Mercado
de Medicamentos (CEMED) e varia entre R$ 30,63 a R$ 236,39 para caixas com 30
comprimidos de 10 mg e R$ 35,65 a R$ 236,39 para caixas com 30 comprimidos de
15 mg.®

ORLISTATE

O orlistate atua no trato gastrointestinal, através da inibicdo irreversivel das
lipases gastricas e pancreaticas, levando a reducéo da hidrolise dos triglicerideos em
acidos graxos e monoglicerideos e diminuicdo da absorcdo de 30% da gordura
ingerida.>? A dose diaria recomendada do orlistate é de 120 mg, ingerida durante ou
até 01 hora apés cada uma das trés principais refeicoes.*?

O orlistate é contraindicado em gestantes e em mulheres amamentando.
Pacientes com sindrome da ma absorcéo crénica ou colestase também ndo devem
usar o ortlistate.*

Os eventos gastrointestinais (Gl) representam os efeitos colaterais mais
comuns com o orlistate sédo: esteatorreia, urgéncia para evacuar e flatuléncia com
eliminacédo de gorduras, diarreia e dor abdominal.® A reducédo da absorcéo intestinal
de gordura leva a um aumento do risco de reducdo da absorcdo das vitaminas
lipossoliveis (A, D, E, K)? e do aumento da absorcéo intestinal do oxalato, ja que a
gordura da dieta na luz intestinal pode ser ligar ao célcio, impedindo que este funcione
como um quelante natural do oxalato intraluminal. Este aumento do oxalato pode levar
a hiperoxaluria, condigcdo associada a formacgéo de célculos renais.”:2

O orlistate € comercializado em capsulas de 120 mg. O preco disponibilizado
na Camera de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CEMED) e varia entre R$
80,55 a R$ 92,36 para caixas com 30 comprimidos, R$ 169,13 a R$ 194,35 para
caixas com 42 comprimidos e R$ 322,25 a R$ 404,76 para caixas com 84
comprimidos.®
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Anélogos do GLP-1 (Liraglutida e Semaglutida)

O GLP-1 é um horménio incretinico enddgeno secretado pelas células L do
intestino delgado no ileo distal e colon proximal apds ingestdo de glicose e outros
carboidratos. Seu efeito na reducdo do peso se da através da reducdo do
esvaziamento gastrico, aumento da saciedade pés-prandial e reducao do apetite e do
consumo alimentar por interferir no sistema nervoso central. O GLP-1 influencia os
neurénios do nucleo para ventricular e arqueado do hipotalamo, atenuando os sinais
orexigenos e reduzindo o apetite. A liraglutida compartilha com o GLP-1 humano uma
sequéncia de aminoacidos homologa em 97%, com modifica¢cdes que permitem que
o tempo de acéo seja prolongado, por ndo haver degradacéo pela enzima DPP-4. A
semaglutida tem 94% de homologia e uma afinidade com a albumina que foi
aumentada em 5,6 vezes, fazendo com que sua meia-vida seja de 165-184 horas
(DAVIES, PY-SUNYER, KUSHNER).

Os analogos de GLP-1 devem ser utilizados com cautela, ou contraindicados
em pacientes com histérico prévio de pancreatite. O uso do liraglutida e semaglutida
ndo € recomendado para pessoas com histérico pessoal ou familiar de carcinoma
medular da tireoide ou sindrome de neoplasia enddcrina multipla tipo 2. N&o existem
estudos de seguranca em gestantes e lactantes, portanto os analogos de GLP-1 ndo
podem ser utilizados nestas circunstancias (DAVIES, PY-SUNYER, KUSHNER).

Os efeitos adversos da liraglutida e semaglutida s&o similares aos observados em
toda a classe dos analogos de GLP-1, sendo mais frequentes: nausea, vomito, diarréia
ou constipacédo (TILINCA, KUSHNER).

Liraglutida

A liraglutida na dose de 3,0mg levou a uma perda de peso de 8,4 kg apos 1
ano de tratamento.

A dose de liraglutida deve ser titulada semanalmente, iniciando com 0,6mg, e
a cada 7 dias a dose podera ser aumentada para em 0,6 mg até atingir a dose maxima
de 3,0mg (5% semana), através de injecdo subcutanea, diariamente. Essa dose
também € aprovada para adolescentes acima de 12 anos.

A liraglutida é vendida em caixas com 3 canetas de 6mg/ml. O preco na CEMED
é de R$ 589,25. Na dose maxima de 3,0mg/dia, a caixa com 3 canetas dura 18 dias
de tratamento.

Semaglutida

A semaglutida na dose de 2,4mg reduziu, em média, 14,9% do peso corporal
apos 68 semanas de estudo. Também se mostrou eficaz na reducdo da incidéncia de
morte e eventos cardiovasculares em pacientes com obesidade, durante o seguimento
de 39,8 meses (RYAN, LINCOFF).

A dose de semaglutida deve ser titulada mensalmente, iniciando com 0,25mg,
por injecdo subcutdnea, semanalmente. Apds 4 semanas a dose podera ser
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aumentada em 0,5mg até atingir gradualmente, a dose maxima de 2,4mg (172
semana).

A semaglutida na dose de 2,4mg esta aprovada pela ANVISA para tratamento
da obesidade também em adolescentes, porém ainda ndo estd disponivel nas
farmacias. Apresentacdes com doses menores utilizadas que séo indicadas para o
tratamento de DM2 sdo comercializadas com 0,25/0,5mg e de 1mg que sdo aprovadas
para tratamento do diabetes. O preco na CEMED da caneta de 0,25/0,5 mg € de R$
1.034,35 e a caneta de 1mg R$ 1.163,50. Este preco é para 1 més na dose de 0,5mg
na caneta de menor concentracdo e 1mg na de maior concentragao.

Combinacao de naltrexona com bupropiona (NB)

A NB em comprimidos de liberag&o prolongada, tem como mecanismo de agéo
estimular neurbnios hipotalamicos pro-opiomelanocortina (POMC) através da
bupropiona e bloguear simultaneamente a autoinibicio da POMC mediada por
opioides através da acao da naltrexona, levando a reducao do apetite.

A associacao de naltrexona (32mg) com bupropiona (360mg) levou a reducao
média de peso de 6,1% quando comparados ao grupo placebo com 1,3%, apds 1 ano
de uso(GREENWAY). Em outro estudo, também se mostrou eficaz em reduzir
episodios compulsivos (GRILO).

Os comprimidos de NB contém naltrexona 8mg e bupropiona 90mg ambas de
liberagcdo lenta, a dose deve ser titulada com aumento semanal, iniciando com 1
comprimido pela manha até chegar na dose plena com 2 comprimidos manha e 2
comprimidos a noite.

A NB é contraindicada em pacientes com: hipertens@o nédo controlada, histérico
de convulsdes, insuficiéncia hepatica grave, insuficiéncia renal terminal, tumor de SNC
conhecido, transtorno de humor bipolar, bulimia ou anorexia nervosa, uso crénico de
derivados opioides, ou retirada abrupta de opiaceos, administracdo concomitante com
inibidores da monoaminoxidase e gestacao/lactacdo (BULA FDA).

Os efeitos adversos mais relatados com NB sdo: nduseas (32,5%), constipacao
(19,2%), cefaléia (17,6%), vbmitos (10,7%), tonturas (9,9%), insénia (9,2%), boca
seca (8,1%), diarréia (7,1%) (BULA FDA).

A NB estéa disponivel em comprimidos com naltrexona (8mg) e bupropiona (90mg),
em caixas com 120 comprimidos, que custam na CEMED de R$ 759,58 por caixa.

A associacao de fitoterapicos e benzodiazepinicos com medicamentos para perda
de peso é proibida pelo Conselho Federal de Medicina - CFM. Além de desnecessaria
e sem evidéncia cientifica, esse tipo de abordagem é responsavel por estigmatizar o
tratamento da obesidade. Observa-se na pratica clinica a utilizagcdo de algumas
substancias classificadas como fitoterapicas ou suplementos alimenticios que nao
encontram amparo nas melhores praticas e evidéncias médicas. Por ser uma doenca
complexa e de dificil controle, diversas abordagens surgem como propostas de
tratamento, geralmente sem nenhuma fundamentacdo cientifica ou baseadas em

PAGINA 21



MANUAL DE DIRETRIZES PARA O ENFRENTAMENTO DA OBESIDADE NA
SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRA

estudos curtos e com pequeno ndmero de pacientes. (ASSOCIACAO BRASILEIRA
PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016).
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Il TRATAMENTO CIRURGICO DA
OBESIDADE

A cirurgia bariatrica e metabolica é reconhecida a varias décadas como
meétodo seguro e eficiente para o tratamento da obesidade (1).
Ressaltar-se que € necessaria uma abordagem multidisciplinar nos cuidados preé-
operatorios, perioperatorios e pds-operatorios, especialmente quanto as questdes
nutricionais e metabdlicas dos pacientes é fundamental(2).

O tratamento cirGrgico é previsto em lei pelo Sistema Unico de Saude, em
Portaria No 425, de 19 de margo de 2013, que estabeleceu regulamento técnico,
normas e critérios atualmente vigentes para o tratamento da obesidade, indicada para
pacientes que nao obtiveram resposta a mudancas de estilo de vida e tratamento

clinico com medicamentos.
Séao critérios de indicagao (3).

e Individuos que apresentem IMC = 50 kg/m2;

e Individuos que apresentem IMC = 40 kg/m2, com ou sem comorbidades, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal, realizado, na Atengao Basica e/ou na
Atencao Ambulatorial Especializada, por, no minimo, dois anos e que tenham
seguido os protocolos clinicos;

e Individuos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como pessoas com
alto risco cardiovascular portadoras de Sindrome Metabdlica, Diabetes Mellitus
e/ou Hipertensao Arterial Sistémica de dificil controle, apneia do sono, doencgas
articulares degenerativas entre outras sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por, no minimo, dois anos e que tenham seguido os
protocolos clinicos.

A RESOLUCAO CFM No 2.172/2017 determinou o tratamento de pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo 2, com IMC entre 30 kg/m2 e 34,9 kg/m2,
sem resposta ao tratamento clinico longitudinal realizado por especialista, que

tenham seguido os protocolos clinicos.
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Atualmente, a cirurgia bariatrica estd contemplada no Rol de Procedimentos e
Eventos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) para tais indicacdes

previamente citadas (4).

Os critérios internacionais para realizacdo de cirurgia bariatrica e metabdlica
foram ampliados recentemente, com base na diretriz internacional de 2022
publicada pela American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) e
pela Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO). As
novas indicagfes internacionais para cirurgia bariatrica incluem individuos com
IMC a partir de 35 kg/m2, mesmo sem a presenca de comorbidades; e individuos

com IMC > 30 kg/mz2 e diabetes descompensada para cirurgia metabolica (5).

A ampliacdo destas indicagfes clinicas no cenario brasileiro foi recomendada
recentemente pelo consenso de especialistas que incluiu representantes da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM), do Colégio
Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD) e do Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC)
publicado em 2023. Os procedimentos mais recentes ou modificacbes de
procedimentos tradicionais sdo classificadas como cirurgias experimentais pelo CFM

Em relacdo aos procedimentos cirargicos, além das técnicas consagradas de
BYPASS gastrico em Y-ROUX e SLEEVE Gastrectomy (Gastrectomia vertical) o
consenso concluiu que o bypass géastrico de uma anastomose, anastomose duodeno-
lleal inica com gastrectomia vertical e gastrectomia vertical com biparticdo de transito
estdo associados a baixas taxas de morbidade, a perda de peso satisfatéria e a
resolucdo de comorbidades relacionadas a obesidade, como diabetes e hipertensao
arterial. Ainda, a gastrectomia vertical com interposicao ileal foi considerada uma

técnica cirurgica alternativa promissora e viavel (2).

Segundo a Portaria de Consolidagdo No 3, Anexo |V - Rede de Atencgéo a Saude
das Pessoas com Doengas Crdnicas, Anexo 5, alguns dos principais procedimentos

cirurgicos disponiveis pelo SUS séo (6):
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» Gastrectomia com ou sem desvio duodenal;
» Gastrectomia vertical em manga (sleeve);
» Gastroplastia com derivagao intestinal;

» Gastroplastia vertical com banda.

Segundo a diretriz da ASMBS/IFSO de 2022, houve uma evolucdo na
frequéncia das técnicas utilizadas nos procedimentos de cirurgia bariatrica e
metabdlica. Atualmente, 90% dos procedimentos séo realizados por gastrectomia
vertical e por derivacéo gastrica em Y-Roux, sendo preferencialmente realizados por
abordagens cirargicas minimamente invasivas por via laparoscopia ou robotica (5).
Tais abordagens estdo associadas a melhores resultados pds-operatérios em curto
prazo e a taxas de morbimortalidade baixas, quando comparadas as técnicas

cirrgicas abertas (1).

A cirurgia laparoscoépica é atualmente considerada a técnica padrdo para
realizacdo de cirurgia bariatrica e metabdlica, enquanto a cirurgia aberta permanece
como operacdo de resgate ou em caso de contraindicagbes a laparoscopia. Nos

altimos 20 anos a cirurgia bariatrica laparoscopica assistida por robd vem crescendo.

A cirurgia robotica apresenta diversos beneficios operacionais em comparacao
as abordagens por videolaparoscopia e abertas tradicionais. Sabe-se que a cirurgia
por videolaparoscopia € considerada mais exigente para 0s cirurgides, tanto
fisicamente quanto mentalmente, uma vez que os instrumentos utilizados séo longos
e devem ser manipulados através de locais de entrada fixos, com graus de liberdade
limitados; e os procedimentos sao realizados sob orientacdo de video a partir de uma
tela bidimensional, que nem sempre estd posicionada no eixo de trabalho. Tais
limitacGes resultam em posi¢cdes operacionais inadequadas e destreza prejudicada
(7). Ha também um certo desgaste postural dos profissionais envolvidos, que pode
contribuir para dores nas costas, nos ombros, nos bracos e nas maos devido a
movimentos repetitivos durante os procedimentos (8). Neste contexto, a cirurgia

assistida por robd apresenta vantagens técnicas, como restauracdo de graus de
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liberdade perdidos devido a articulagéo intra-abdominal dos instrumentos cirargicos;
visualizacdo tridimensional do campo operatorio na mesma direcdo da direcdo de
trabalho; modulacdo da amplitude do movimento por estabilizagcdo ou reducdo de
escala; e cirurgia por controle remoto, permitindo maior precisdo aos procedimentos

cirdrgico, com posices ergondmicas ideais (7).

Vale ressaltar que as cirurgias assistidas por robé também estdo associadas
com menores riscos de complicacdes, redugéo de perda de sangue e menor tempo
de internacdo quando comparado a métodos de cirurgia laparoscépicas e abertas.
Mesmo que a cirurgia robética demande um tempo maior de cirurgia, continua sendo
vantajosa uma vez que esta relacionada ao menor tempo de internacdo e menores

taxas de complicagbes em longo prazo (9).

Algumas situacdes clinicas sdo particularmente mais impactadas pelos
beneficios das operacdes robdticas, neste contexto podemos destacar 0os pacientes

superobesos (IMC >50) e as cirurgias revisionais.

Os individuos superobesos apresentam um aumento do tamanho do figado e
um excesso de gordura na regido abdominal, que reduzem o espaco de trabalho na
parte superior do abdémen, tornando a cirurgia mais desafiadora tecnicamente. Neste
cenario, a cirurgia bariatrica assistida por robd auxilia na superacédo de determinadas
limitacdes. Um dos beneficios propostos da cirurgia robotica em individuos
superobesos consiste na diminuicdo do trauma no local da incisdo, devido a
diminuicao do torque da parede abdominal com a tecnologia de centro remoto. Ainda,

a cirurgia robdtica filtra o tremor fisiolégico e melhora a destreza do cirurgido (10).

Os procedimentos complexos, como as cirurgias revisionais, sao beneficiados
pela cirurgia robotica. A cirurgia bariatrica revisional (RBS) abrange diversos
procedimentos cirdrgicos realizados ap0s a falha de uma cirurgia bariatrica primaria,
correspondendo a uma incidéncia de 5% a 26% dos casos. As indica¢des incluem
perda de peso inadequada, reganho de peso, persisténcia ou recorréncia de
comorbidades e complicacbes pds-operatorias do procedimento bariatrico primario.

Os tipos de procedimentos revisionais sdo 0s seguintes: (a) revisao ou correcdo, que
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implica a exploragédo abdominal e reavaliacdo da anatomia visando tratar sintomas
refratarios; (b) converséo, na qual um procedimento bariatrico especifico é convertido
em outro tipo de procedimento bariatrico; e (c) reversao, onde a anatomia original &
restabelecida. A plataforma robotica € vantajosa em operacdes que envolvem campos
operatorios reduzidos, fixos, profundos ou que exigem extrema precisao, cComo ocorre
nos procedimentos de RBS, na qual existe um cenario com aderéncias entre os 6rgaos
internos, tecidos e vasculatura fragilizados, além da necessidade de confeccdo ou

reconfeccdo de anastomoses intestinais (11)

O Brasil conta com aproximadamente 104 sistemas roboticos implantados,
sendo 64 em servicos privados e 40 em unidades hospitalares
publicas(Universidades, Hospitais Filantropicos, das forcas armadas e similares).
Neste contexto € preciso incluir esta modalidade de tecnologia cirtrgica na linha de
cuidados dos pacientes portadores de obesidade com indicacdo do tratamento

cirdrgico.

Na saude suplementar, o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
estabelece a cobertura obrigatdria por planos de segmentacao hospitalar (com ou sem
obstetricia) e por planos-referéncia da cirurgia bariatrica desde que sejam atendidos
os critérios de indicagao (12).
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V. ABORDAGEM NUTRICIONAL
PRE E POS CIRURGIA BARIATRICA

TRATAMENTO NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO

A avaliacdo nutricional do paciente com obesidade no periodo pré-operatério,
deve ser realizada por um profissional de nutricdo qualificado, (que deve integrar a
equipe basica do servico interdisciplinar de cirurgia bariatrica e metabdlica), em

conjunto com outros profissionais devidamente habilitados e qualificados*.

Recomenda-se que esta avaliacdo seja individualizada, mas pode ser
complementada com reunides de suporte em grupos®. O objetivo dessa avaliacdo é
orientar bons habitos alimentares e corrigir as deficiéncias nutricionais, evitando assim

riscos adicionais no per e pds-operatorio.

A anamnese deve ser detalhada e capaz identificar o inicio da obesidade,
tratamento prévios, presenca de comorbidades, alergias e intolerancias alimentares,

assim como possiveis transtornos alimentares.

Considerando a participacdo da genética no desencadeamento da obesidade,

o histérico familiar também deve ser investigado.

No que se refere a avaliacdo antropométrica, esta deve incluir o IMC (indice de
massa corporal), que apesar de ndo discriminar a composi¢ao corporal (localizacéo
da gordura), ainda constituiu um dos principais parametros para indicagdo do
tratamento cirdrgico da obesidade (Tabela 1).
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Tabela 1. Classificagcdo do indice de massa corporal, de acordo com a idade,
considerados critérios de indicacdo do tratamento cirrgico da obesidade®.

IMC (kg/m?) <19 anos > 19 anos
Obesidade grave IMC >35 kg/m? ou 120% do IMC >35 kg/m?
associada a comorbidades percentil 95°
Obesidade Morbida IMC >40 kg/m? ou 140% do IMC >40 kg/m?
percentil 95°

Outra medida que deve ser incluida na avaliacao do paciente com obesidade é
a circunferéncia da cintura (método nao invasivo e de baixo custo), uma vez que o
acumulo de gordura na regiao central € capaz de predizer risco de desenvolvimento
de doencas cardiometabdlicas®. Ressalta-se que o elevado grau de adiposidade na
regido abdominal pode dificultar a identificacdo do ponto médio entre a crista iliaca e
a ultima costela, devendo-se nestes casos aferir a circunferéncia da cintura na maior

protuberancia, e quando possivel na altura da cicatriz umbilical.

Cabe também destacar que em criancas e adolescentes, ndo ha metodologia
padronizada para este grupo (Tabela 2).

Tabela 2. Limites de circunferéncia da cintura estratificados de acordo com o IMC,

para individuos caucasianos’.

IMC (kg/m?) Mulher Homem

Circunferéncia cintura (cm) | Circunferéncia cintura (cm)

Peso normal (18.5 — 24,9) 80 90
Sobrepeso (25-29.9) 90 100
Obesidade 1 (30-34.9) 105 110
Obesidade Il e 111 (>35) 115 125
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Em individuos com aferigbes acima destes valores ha um alto risco de eventos
coronarios futuros, com base no risco de dez anos de eventos corondarios ou na
presenca de diabetes mellitus (DM). O limite da circunferéncia da cintura indica risco

aumentado a saude a medida que o IMC aumenta.

Outras analises, como as bioquimicas devem integrar a avaliacdo do paciente
com obesidade no pré e pds-operatorio, visto que as deficiéncias tendem a aumentar
apos a cirurgia em funcao das alteragdes na anatomia e fisiologia. A identificacao e
tratamento das alteracdes nutricionais contribuird para reducao dos riscos durante e
apos o procedimento cirdrgico. Dentre os micronutrientes que devem ser avaliados,
em adultos e adolescentes destacam-se hemograma completo, vitamina B12, calcio,
ferro, saturagao de transferrina, vitamina B9 e vitaminas lipossoluveis A, D, E. Em

idosos deve-se incluir prova de funcéo hepatica e renal 238,

A avaliacdo do consumo alimentar pode ser realizada empregando-se o
registro alimentar de trés dias que permite reconhecer o padréao alimentar, assim como
0 questionario de frequéncia alimentar que estima o consumo de micronutrientes,

assim como de alimentos ricos em gorduras, agucares, sodio, calcio e fibras.

Outro ponto importante, € a avaliacao fisico nutricional que complementara a
avaliacdo nutricional detalhada, pois contribuird para avaliacdo da presenca de
deficiéncias nutricionais, devendo-se avaliar cabelo (brilho, textura, queda), pele
(ressecada), olhos (conjuntivas), boca (feridas nos cantos, glossite), unhas frageis e
guebradicas, edemas em membros inferiores, além de sinais de deficiéncias
nutricionais como: céibra, formigamento, dor nos pés, alteragdes sensoriais (paladar

e olfato), memoria*.
TRATAMENTO NUTRICIONAL NO POS-OPERATORIO

No periodo pds-operatorio, 0 acompanhamento nutricional deve ser realizado
de acordo com a técnica cirargica empregada, assim como pelas comorbidades pre-

existentes>3# (Tabela 3).

Cabe ressaltar que no curso da gestagcdo em pacientes submetidas a cirurgia
bariatrica e metabdlica, o acompanhamento nutricional deve ser realizado
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mensalmente visando reducdo dos riscos de desnutricdo, deficiéncias nutricionais,
bebés pequenos para a idade gestacional (PIG), prematuridade, anomalias
congénitas e mortalidade perinatal, além do risco pediatrico de hipotireoidismo,

diabetes mellitus, hipoglicemia e obesidade*.

Outro aspecto importante € que para prevencdo de recorréncia da obesidade
que pode ocorrer em funcdo das adaptacdes anatdomicas e fisiolégicas ao longo do
tempo, compulsdo alimentar, diminuicdo da taxa metabodlica de repouso,
sedentarismo, entre outras - 0 monitoramento peridodico com a equipe multiprofissional

devera ser por tempo indeterminado.

Considerando-se as alteracdes anatdbmicas e fisiol6gicas das cirurgias
bariatricas (reducao do volume géstrico, associado ou ndo ao desvio intestinal), que
favorece inlUmeras deficiéncias de macro e micronutrientes, ha necessidade imperiosa
do tratamento nutricional, para promocdo das correcdes dos déficits nutricionais,
assim como dar continuidade ao processo de reeducacao alimentar iniciado no pré-

operatorio.

A suplementacdo com proteinas e multivitaminicos associado a de outros
micronutrientes é imperiosa apds as cirurgias bariatricas. O Quadro 1 mostra as

principais deficiéncias evidenciadas no pés-operatorio.

ApOs a cirurgia bariatrica e metabdlica, recomenda-se inicio da dieta nas
primeiras 24 horas em torno de 50ml e evoluindo-se até 200ml por hora. A dieta devera
ser liquida clara e com baixo teor de agucar e gordura®'®. Recomenda-se também a
suplementacao proteica nas primeiras 24 horas, fracionada ao longo dia. O protocolo
de evolugdo das consisténcias ndo é uniforme na literatura, mas geralmente no
primeiro més evolui de liquida clara para liquida completa, pastosa, branda e normal
— considerando-se a tolerancia individual e a caracteristica da técnica cirdrgica
realizada*'°. Em longo prazo, o planejamento alimentar deve basear-se nos modelos
propostos My Plate e dieta DASH*!1, programas que propde refeicées pequenas, ricas
em proteinas, graos inteiros, vegetais, frutas e alimentos ricos em émega 3, além da

recomendacéo do consumo hidrico diario superior a 1,5 litros.
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Adicionalmente, a ingestdo minima de proteina deve ser entre 60g a 120gdia, ou
1,5gkg/dia do peso ideal. Maiores quantidades de ingestéo proteina - até 2,1gkg/dia
de peso ideal precisam ser avaliadas de forma individualizada. Deve constituir entre
10 e 35% da ingestdo caldrica diaria. A oferta de carboidratos no pds-operatorio
precoce deve ser 50g, e conforme a ingestéo alimentar aumenta 130g seria adequado.
A ingestéo de lipidios dentre 20% a 35%, sendo a maior parte por meio do consumo
de gordura insaturada. Em relac&o as fibras, os pacientes devem ser aconselhados e
estimulados a incluir na sua alimentacao pelo menos cinco porc¢des/dia de frutas e

vegetais frescos, além dos alimentos fonte de fibras com acéo prebiodtica.

Associado a estes aspectos, o comportamento alimentar no pés-operatorio,
deve ser desenvolvido, tais como: alimentagcdo consciente, mastigacao, saciedade,
consumo de liquidos as refeicbes, limitacbes do consumo de acUcares simples,

bebidas carbonatadas e ingestdo de bebida alcoolica®*.

Tabela 3. Acompanhamento nutricional de adolescentes, adultos e idosos pds cirurgia

bariatrica e metabdlical?
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Antropométrica

Bioquimica

Consumo alimentar

Composigdo corporal

Mensal: até 6° més
Trimestral: até ¢ final do
1° ano
Semestral: até o final do
2° ano

Anual apartir do 3% ano

Trimestral: até o final do
1% ano

Anual a partir do 2° ano

Mensal até 6° més
Trimestral até o final do
1° ano
Semestral: até o final do
2° ano

Anual: apartir do 3° ano

Semestral: até o final do
27 ano

Amnual: a partir do 3° ano

Peso
Adolescente Altura

mIC
Adulto % Reducio de peso

Circunferéncia da cintura
Idoso Circunferéncia do
PESCOCO

Gestante Peso (concomitante

avaliagio do crescimento
fetal)
Altura
IMC Gestante

Hemograma Completo,
Ferritina,  Indice  de
saturacio da Transferrina
Capacidade  total de
ligagio da transferrina
Acido folico Ba.
Vitamina B12,

Vitamina B1, Vitamina C

Vitamina A Vitamina D

Vitamina E, Vitamina K
Calcio, cobre sérico e
celuroplasmina

Zinco, selénio

Proteinas totais e fragdes

Funcdes hepatica e renal

PS: Para o screening de
DM ndo usar TTOG em
fingdo do risco de
hipoglicemia e DS.
Monitorizar a
hemoglobina glicada a
cada 3 meses e investigar
se hd fatores de risco.
Indicada a monitorizacio
continua de glicose ou 7
pontos da glicemia de

jejum entre a 24 a 28

semana de gestagio.

Registro Alimentar 3 dias
(RA3)

Questionario de
Frequéncia do Consumo
Alimentar Semi
Quantitativo (QFCA)

Bioimpedincia Elétrica
Tetrapolar, segmentada
(quando possivel)

DEXA
(quando possivel)

DEXA

(apos 1 ano gestacio)

PA(]
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Quadro 1. Principais deficiéncias de micronutrientes no pds-operatorio*!2

NUTRIENTE PERCENTUAIS DE DEFICIENCIAS
(%)
Tiamina 1-49
Vitamina B12 RYGB: <20
SG: 4-20
Acido folico Até 65
Ferro (3 meses a 10 anos de pos- Banda gastrica (AGB): 14
operatorio)
SG: <18
RYGB: 20a 55
BPD:13a 62
DS:8a 50
Vitamina D Até 100
Vitamina A (até 4 anos) Até 70
Vitamina E Pouco frequente
Vitamina K Pouco frequente
Zinco BPDeDS: até 70
RYGB: at¢ 40
SG: até 19
AGB: até 34
Cobre BPD e DS: até 90
RYGB:10a 20
SG: 1 caso reportado

PAGINA 36



MANUAL DE DIRETRIZES PARA O ENFRENTAMENTO DA OBESIDADE NA
SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRA

Recomendacdes:

O profissional nutricionista clinico deve integrar as equipes de tratamento

cirdrgico da obesidade para acompanhamento pré e pos-operatorio.

A avalicdo nutricional no pré e pds-operatorio deve incluir avaliacédo nutricional,
antropomeétrica (IMC, circunferéncia de cintura e bioimpedéancia quando possivel) e

avaliacdo bioquimica, assim como instituir adocdo de bons habitos alimentares.

A progresséo da dieta no pos-operatério deve ser individualizada, iniciando-se
com liquidos claros, semi liquida, pastosa, branda e normal ao longo do primeiro més

apos a operacao.

O acompanhamento nutricional deve ser realizado de forma continua e por toda

vida e a suplementacéo com mulvitaminicos é imperiosa.
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V ABORDAGEM PSICOLOGICA
PRE E POS CIRURGIA BARIATRICA

ABORDAGEM NA INFANCIA E ADOLESCENCIA
Estigma do peso

O estigma do peso refere-se a desvalorizacao social de uma pessoa porque
ela tem sobrepeso ou obesidade, e inclui estereétipos negativos de que os individuos
sao “preguicosos” , que nao tém “motivagao” ou “forga de vontade” para melhorar a
saude (1) Tais esterebtipos manifestam-se de diferentes formas, levando a
discriminagéo e a rejeicao social, muitas vezes expressas como provocagao, bullying
e vitimizacdo baseada no peso em criancas e adolescentes (1,2).

O estigma do peso esta associado a saude mental deficiente, ao
desenvolvimento social e a educacdo prejudicados e ao envolvimento em
comportamentos alimentares desordenados, incluindo a compulsdo alimentar,
isolamento social, sintomas ansiosos depressivos, que colaboram para o aumento do
ganho de peso e consequente piora da obesidade. Destaca-se que jovens expostos
a provocacdes ou bullying relacionados ao peso tém taxas mais altas de
comportamentos de automutilacdo e suicidio (2, 3)

Psicoterapia

A Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) é uma abordagem de tratamento
baseada em teoria que destaca a relacdo entre cogni¢cdes, sentimentos e
comportamentos, e utiliza técnicas que envolvem aprimoramento motivacional,
estabelecimento de metas, resolucdio de problemas e aquisicdo de
conhecimentos/habilidades que podem facilitar mudancas sustentaveis de
comportamento (4,5).

Abordagem inclui pensar sobre emocdes e pensamentos automaticos
negativos relacionados aos habitos alimentares, ajudando a regular as emocdes,
promovendo a resolucdo de problemas para lidar com situagdes de alto risco onde o
controle alimentar é dificil, alterando a autoestima e a imagem corporal e estratégias
cognitivas para prevenir recaidas (4,5,6).
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ABORDAGEM EM ADULTOS
Abordagem Clinica - Tratamento Psicologico

E evidente que variaveis psicolégicas e emocionais interferem diretamente no
tratamento da obesidade (Yumuk et al, 2016). Nesse contexto, estratégias que visam
o acolhimento, a escuta empatica, sem estigmas e a modificacdo de comportamento
favorecem a adeséo ao tratamento e perda de peso além de alcancar melhoria do
estado de saude geral e qualidade de vida dos pacientes com obesidade ( Lv et al,
2017; Vallis, Macklin, Russell-Mayhew, 2020; Kurnik Mesari¢, Katja, et al., 2023 ).
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As intervencgdes podem ser realizadas por meio de diferentes abordagens, e
devem ser feitas em paralelo a atuacao de outros profissionais de saude. Destaca-se
que a abordagem cognitivo (TCC) (Kurnik Mesari¢, Katja, et al., 2023 ) e a terapia de
aceitacdo e compromisso (ACT) ( Kudlek, Laura, et al., 2023) apresentam niveis de
evidéncias positivos no manejo da obesidade e (Jensen, Ryan, Apovian et al, 2014,
Yumuk et al, 2016; Garvey, Mechanick, Brett et al, 2016; Vallis, Macklin, Russell-
Mayhew, 2020; Kurnik Mesaric, Katja, et al., 2023). Estratégias de autocontrole e
automonitoramento podem ser desenvolvidas de forma a garantir a identificacao
individual das variaveis ambientais e comportamentais que dificultam sua adocao de
um estilo de vida saudavel. A compreensdo das complexidades e variaveis mutaveis
nas vivéncias em saude que integram o estilo de vida do paciente com obesidade sédo
enfocados pelo trabalho do psicélogo. Esse profissional deve compor as equipes multi
e interdisciplinares, necessarios para o tratamento sustentavel da obesidade.
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Tratamento cirdrgico - Tratamento Psicoldgico

A portaria do Ministério da Saude de n°. 425, de 19 de marco de 2013,
estabelece o regulamento técnico, as normas e 0s critérios para o Servico de
Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade, prevendo assisténcia
psicolégica nas fases pré e pés-operatoria [1]. A assisténcia psicologica pode ser
realizada de forma presencial e on-line conforme Resolucdo 11/2018 ou legislacéo
vigente a respeito da tematica.

As diretrizes da SBCBM elaborada por um grupo de psicélogos, publicada em
2023, referem-se a um conjunto de recomendacdes norteadoras para a atuacao do
psicélogo no contexto da cirurgia bariatrica e metabdlica. Neste documento, tais
recomendacdes foram estruturadas em trés etapas/fases: pré-operatério,
transoperatdério e internagéo, pos-operatorio e follow-up (2).

As metodologias sugeridas nas diretrizes para a realizacdo de avaliacao
psicoldgica individual sédo: observacgao clinica, entrevista semiestruturada, aplicacao
de testes psicolégicos, escalas e/ou outros instrumentos e técnicas de
psicodiagnostico e observancia das contraindicacdes (2,8).

PRE OPERATORIO: A avaliagdo e acompanhamento psicologico pré-operatorio a
cirurgia bariatrica busca identificar psicopatologias pré-existentes que possam afetar
os resultados da cirurgia, se néo tratadas como: depressao, ansiedade, transtorno
bipolar, psicoses, compulséo alimentar, abuso de substancias, entre outros [2,3,4,5].
Tais quadros podem impactar na programacao do procedimento cirargico e indicar
para o0 paciente o encaminhamento para uma intervencdo especializada prévia a
cirurgia. A indicacdo para realizar a cirurgia, de modo geral, deve ocorrer apés a
estabilizacdo desses transtornos [2,3,6]. Além disso, o pré-operatorio, € 0 momento
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em que o paciente deve ser preparado para lidar com as exigéncias emocionais e
comportamentais da cirurgia. Assim, ha uma melhora do seu prognéstico e uma maior
responsabilizacdo do paciente e da sua rede de apoio pelo sucesso do procedimento
(2,6,8).

A entrevista clinica, € uma metodologia universal, amplamente considerada
como ferramenta essencial para o psicélogo no pré-operatoério [7,8]. Os principais
objetivos da entrevista semiestruturada clinica sao: coleta de dados
sociodemogréficos, investigacdo do histérico clinico e familiar pregresso e atual,
limitacOes fisicas e emocionais, tentativas anteriores de perda de peso, compreensao
do paciente quanto a cirurgia bariatrica; expectativas em relagcdo a cirurgia; as
habilidades de aderir recomendacdes pré e pos-operatdérias; rotina alimentar; pratica
de atividade fisica; a presenca de transtornos alimentares; funcionamento cognitivo;
a avaliacdo de transtornos psiquiatricos; a presenca de abuso de substancias/ alcool/
tabagismo/ drogas; e avaliacdo da rede de apoio sécio familiar [2,4].

Ressalta-se que como método de intervengdo no pré-operatorio, estratégias
como psicoeducacao, automonitoramento, controle de estimulos e entrevista com os
familiares sao respaldadas na literatura como formas de promover adesdo e
otimizacao dos resultados pds cirurgia bariatrica (2,3,8).

TRANSOPERATORIO:

A fase transoperatoria é facultativa /opcional, pois depende da organizacao do
servico e da equipe a qual o psicélogo compde (2).

As metodologias e intervencdes recomendadas para alcancar tais objetivos
sdo: Acompanhamento hospitalar no pos-operatorio (centro cirdrgico e internacao);
oferecer suporte e orientacéo familiar; Orientacdo a equipe de saude (2,8).

POS OPERATORIO:

Considera-se que apos a realizacao da cirurgia bariatrica o paciente deve fazer

o tratamento pés-operatério com a equipe de saude. No ponto do acompanhamento
psicoldgico, algumas diretrizes internacionais [2,6,7,8] estabelecem que o paciente
deve fazer consulta de acompanhamento com psicologo da equipe quando completa
um més de operado, depois aos trés meses, em seguida aos seis e aos 12 meses.
Caso exista algum quadro psicopatoldgico, o paciente deve ser encaminhado para
tratamento especializado. Apos o primeiro ano, a consulta com o psicologo da equipe
deve acontecer a cada seis meses, até completar cinco anos de realizacdo do
procedimento cirdrgico. Também é importante que o psicélogo encontre recursos que
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aumentem a acessibilidade do paciente, ou seja, recursos on-line e atendimento em
grupo de apoio sejam utilizados. Nessa fase, deve ser abordado com o paciente 0s
aspectos comportamentais referentes as mudancas, as expectativas referentes ao
resultado, comportamento alimentar, aspectos de risco em saude mental, consumo
de bebidas alcodlicas e imagem corporal (2,3,4,8).
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VI ABORDAGEM PSIQUIATRICA
PRE E POS CIRURGIA BARIATRICA

Introducéo

A obesidade é um problema de saude publica em todo 0 mundo e esti
associada a inumeras complicacbes médicas como a hipertenséo arterial, diabetes,

hiperlipidemia, infarto agudo do miocardio e cancer (1).

A cirurgia bariatrica, desenvolvida ha mais de cinquenta anos, tem sido muito
estudada e aprimorada desde entdo, sendo recomendada por guidelines para
pacientes com indice de massa corporal minimo de 40 kg/m? ou para pacientes com
indice de massa corporal minimo de 35 kg/m? apresentando comorbidades médicas
associadas a obesidade, que ndo responderam aos tratamentos clinicos previamente

oferecidos (2).

Apesar de sua eficacia, uma abordagem multidisciplinar pré, peri e poés-
operatoria € fortemente recomendavel, na medida em que garante melhores

resultados (3).

A obesidade é uma condi¢cdo associada a inUmeras complicagdes cognitivas
(4), emocionais (5), motivacionais (6) e comportamentais (7), razdo pela qual a

atencao por profissionais de psicologia e psiquiatria se faz tdo importante.
Atencédo Psiquiatrica Pré-Operatoria ao Paciente Bariatrico

Muito tem sido discutido na televisdo, revistas, jornais e em midias sociais
acerca dos riscos psicolégicos e emocionais associados a cirurgia bariatrica, como a
possibilidade de exacerbacdo de transtornos psiquiatricos, particularmente os
transtornos do humor, como a depressao e o transtorno bipolar, além dos supostos

riscos de transferéncia de dependéncias quimicas ap0s a cirurgia bariatrica.

Se por um lado uma quantidade substancial de transtornos psiquiatricos ou
perfis psicolégicos anormais acomete os individuos com obesidade que se

candidatam a cirurgia bariatrica (8), podendo aumentar os riscos de desfechos pés-
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operatorios desfavoraveis, como a perda de peso abaixo da esperada ou a recidiva
da obesidade (9), por outro, a cirurgia bariatrica parece melhorar a evolucdo e a
morbidade de alguns transtornos emocionais (10, 11) e até mesmo o desempenho em
diferentes dominios neurocognitivos como memoria, funcdo executiva e linguagem
(12).

Depresséo e Transtornos do Humor

A depressado € o transtorno psiquiatrico mais estudado em individuos com
obesidade. Trata-se de uma condicdo muito comum, que, em linhas gerais,
caracteriza-se por humor gravemente deprimido e falta de capacidade de sentir prazer
(ou anedonia), os quais se associam com fadiga, alteracdes da concentragcédo, do
apetite e do sono, além de ideacdo suicida e outros pensamentos caracteristicos,
como as ideias de menos valia, ruina e desesperanca, que podem, inclusive, atingir

proporcdes delirantes.

A depressdo € uma doenca heterogénea, abrangendo diferentes
apresentacdes clinicas nem sempre tdo caracteristicas. Por exemplo, alguns
individuos desenvolvem quadros com sintomatologia mais tipica, como perda de
apetite e de peso e insbnia, enquanto outros pacientes desenvolvem apresentacées
atipicas. Os sintomas de depresséo atipica incluem intenso retardo psicomotor,
hipersonia, aumento de apetite e ganho de peso (por contradizerem 0s sinais tipicos
da depresséo, os trés ultimos sdo chamados de sintomas de inversédo vegetativa).
Sintomas atipicos séo, ainda, fortemente sugestivos de bipolaridade, um cenério
psicopatolégico em que existe alternancia ou concomitancia de sintomas depressivos
e de sintomas de elevacdo do humor, como aumento de energia, irritabilidade,
diminuicdo da necessidade de sono, grandiosidade e impulsividade, caracteristicos

da hipomania e da mania.

N&o bastasse a heterogeneidade clinica da depressdo, quando acomete
individuos com obesidade sua apresentacao clinica parece ainda mais complexa. O
diagnoéstico da depressdo nesta populacdo pode ser um desafio até mesmo para o

profissional de saude mental experiente. Isso porque individuos com obesidade
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morbida costumam apresentar quadros de humor disfarcados sob uma ampla gama
de condi¢bes comumente agrupadas como transtornos do espectro afetivo, um termo
guarda-chuva englobando condi¢@es clinicamente tao distintas quanto a depresséo, a
sindrome da fadiga crénica, transtornos do comportamento alimentar, o transtorno de
déficit de atencdo, enxaquecas e a sindrome do célon irritavel (10). Portanto,
pacientes com obesidade tendem a ter maior frequéncia de quadros depressivos com
caracteristicas atipicas e bipolaridade; tanto que foi sugerido que sobrepeso e
obesidade possivelmente afetem a apresentacdo clinica da depressdo (13). A
importancia de que transtornos do humor sejam prontamente identificados e
adequadamente tratados em candidatos a cirurgia bariatrica reside no fato de que
uma grande parte dos pacientes com transtornos do humor costuma também
apresentar comportamentos alimentares disfuncionais que colocardo em risco 0s
desfechos da cirurgia, aumentando as chances de perda ponderal aquém do desejado

e de recidiva da obesidade ap0s a cirurgia.

De fato, a relacdo entre obesidade, humor e comportamento alimentar € muito
complexa: estudos tém demonstrado que transtornos de humor, transtornos do
comportamento alimentar e obesidade ndo sdo apenas altamente prevalentes e
comoérbidos, mas também compartilham fatores clinicos, neurobioldgicos e genéticos,
além de influenciarem mutuamente suas apresentacdes clinicas e repostas
terapéuticas (10, 14). Assim, pode ser muito mais dificil tratar a depressdo de um
individuo com obesidade do que a de um individuo sem obesidade. Da mesma forma,
a presenca de um transtorno de humor parece diminuir as chances de sucesso de

uma dieta.

Além de apresentarem quadros de humor atipicos, individuos com obesidade
morbida podem apresentar quadros de humor com maior prejuizo cognitivo, maior
severidade e cronicidade (10, 14, 15). E isso n&o é tudo. Bipolares que também sofrem
de obesidade costumam desenvolver uma doencga predominantemente depressiva e
mais duradoura; portanto, pode demorar um pouco mais de tempo até que um

diagnodstico de transtorno bipolar seja feito nesta populagéo, levando a insucessos
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terapéuticos, prolongamento do sofrimento e aumento do risco de refratariedade

terapéutica ou auséncia de resposta aos remédios disponiveis.

Muitos dos candidatos a cirurgia bariatrica apresentam uma tendéncia a regular
emocdes desagradaveis ou aversivas com alimentos palataveis. Isso acontece porque
processos neurobiolégicos relacionados a autorregulacao, incluindo a capacidade de

controlar impulsos alimentares séo fortemente influenciados pelas emocdes.
Transtornos por Uso de Substancias

Pacientes que se candidatam a cirurgia bariatrica, assim como seus familiares,
costumam temer que o tratamento cirdrgico da obesidade possa precipitar um
aumento do consumo de bebidas alcodlicas ou até mesmo um quadro de dependéncia
de &lcool ou de outras substancias passiveis de abuso e dependéncia. Suas
preocupacdes tém origem na semelhanca existente entre a relacdo que muitos
pacientes com obesidade acabam tendo com a comida com aquela que dependentes
quimicos tém com o alcool ou outras substancias. Portanto, como “dependentes de
comida”, pessoas com obesidade (ou pelo menos algumas delas), apds terem sido
operadas, teriam maiores chances de trocarem sua dependéncia a alimentos caldricos
ou palataveis por outras substancias, particularmente o alcool. Todavia, a existéncia
de dependéncia a comida € um conceito um tanto controverso. Até mesmo 0s
especialistas no assunto se dividem entre aqueles que admitem a existéncia da
dependéncia de comida e aqueles que ndo a admitem. Os dltimos argumentam que
ainda nao foi identificada uma substancia presente nos alimentos que, como o alcool
ou a cocaina ou a nicotina, atuem diretamente em areas cerebrais sabidamente
relacionadas ao processamento do prazer, da recompensa e da motivacdo. E
importante que todos os profissionais de salde mental trabalhando com pacientes
com obesidade sejam treinados no diagnéstico das dependéncias. Os elementos
diagnésticos cardinais de qualquer dependéncia incluem a saliéncia, a modificacao do
humor, a tolerancia, a abstinéncia, o conflito e as recaidas (16). A saliéncia diz respeito
ao fenbmeno de que uma substancia ou um comportamento aditivo como jogar ou

comprar passam a ter prioridade na vida do sujeito. Pessoas com dependéncias
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quimicas ou comportamentais procuram modificar seu humor, seja pela inducao de
afetos agradaveis, seja pela fuga de afetos desagradaveis. Portanto, substancias
quimicas, assim como comportamentos aditivos, atuam como reguladores de
emocodes. Tolerancia, um mecanismo derivado da excessiva exposi¢ao do organismo
a uma substancia, refere-se a diminuicdo dos efeitos esperados apods repetida
exposicao a ela, sendo necessarios aumentos progressivos do consumo, a fim de
garantir os efeitos desejados. Abstinéncia, por sua vez, € um termo que define sinais
e sintomas surgindo quando uma substancia utilizada sistematicamente é
abruptamente descontinuada. Praticamente todos os dependentes quimicos tém
algum conflito em uma ou mais esferas de suas vidas, seja consigo mesmos, seja com
familiares, sejam com colegas de trabalho. Todos estes pacientes eventualmente
tentam, sem sucesso, interromper 0 consumo da substancia ou o engajamento em um
comportamento aditivo, 0 que caracteriza as recaidas. Identificar tais componentes
cardinais em um paciente € o primeiro passo para o diagnostico de dependéncia
quimica/comportamental. Eles devem ser ativamente investigados pelos profissionais
de saude mental avaliando candidatos a cirurgia bariatrica, na medida em que
pacientes que os apresentam tém maiores riscos de terem seus problemas agravados
no periodo poés-operatodrio. Isso sem falar que pacientes bariatricos com problemas
relacionados ao uso de alcool acabam perdendo peso aquém do desejado e podem,

inclusive, desenvolver recidiva da obesidade apds a cirurgia.

A relacdo entre uso/abuso de alcool e cirurgia bariatrica € um tema bastante
debatido em rodas leigas e estudado por pesquisadores respeitados. Apesar disso,
ele é ainda considerado bastante controverso, principalmente por conta da grande
variedade metodoldgica dos estudos atualmente disponiveis. Estes estudos variam
nao somente em relagdo aos desenhos experimentais, tamanhos de amostras,
duracdo do seguimento dos pacientes estudados, tipos de procedimento cirdrgico
adotados, mas também em relacdo as definicbes operacionais que adotam para

definir os problemas relacionados ao alcool (17).

Apesar das controvérsias, 0s estudos atuais parecem concordar em alguns

achados: as taxas de problemas relacionados ao uso de alcool certamente aumentam
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em certos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. O fenbmeno parece acontecer
mais frequentemente ap0s o bypass gastrico do que apos a banda géastrica ajustavel.

Fatores preditivos de uso problemético de alcool em pacientes bariatricos
incluem ser do sexo masculino, jovem, fumante, com histérico de uso regular de
alcool, uso problematico de alcool antes da cirurgia, baixo suporte social (17, 18, 19)

com histérico de uso recreativo de outras substancias psicoativas (19).

Alterac0es fisiologicas pds-operatdrias podem estar por tras de mudancas na
vulnerabilidade dos pacientes bariatricos ao uso problemético de alcool. Por exemplo,
estudos mostraram que a farmacocinética do alcool muda ap6s o bypass gastrico,
fazendo com gue ele seja mais rapidamente absorvido e, portanto, necessite menores
intervalos de tempo para atingir a concentragao alcoodlica maxima, bem como que ele

seja eliminado mais lentamente (18).

Os estudos sobre o uso de outras substancias em pacientes bariatricos sao
mais escassos do que os relacionados ao uso de alcool. Evidéncias prospectivas
obtidas a partir de uma coorte multicéntrica com mais de dois mil pacientes (20)
submetidos ao bypass gastrico ou a banda gastrica ajustavel, sugerem que a
prevaléncia de uso regular de alcool costuma dobrar sete anos apds ambos 0s
procedimentos, ao passo que a prevaléncia de uso problematico de alcool aumenta
substancialmente apenas apds o bypass. Poucos estudos avaliaram os desfechos
relacionados ao uso de outras substancias mais de dois anos ap0s a cirurgia. Historico
de uso de antidepressivos e de hospitalizacdo psiquiatrica sao variaveis psiquiatricas
associadas a um risco aumentado de uso de substancias ap6s a cirurgia bariatrica
(20). Pacientes que comegam a fazer uso problematico de alcool tém risco aumentado
para uso de outras substancias, assim como o inicio do uso de uma substancia ilicita
aumenta as chances de uso problematico de alcool, o que sugere que ambas as

condi¢cbes compartilhnem fatores causais.

Dependéncias sdo fenbmenos comportamentais complexos, que envolvem
variaveis bioldgicas, genéticas e psicologicas. Toda esta complexidade precisa ser

adequadamente avaliada em candidatos a cirurgia bariatrica, a fim de se detectar
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fatores de risco para desfechos comportamentais indesejaveis, como o uso indevido
de alcool e outras substancias em individuos operados. A maioria dos pacientes que
avaliamos omite problemas associados ao consumo de alcool e até mesmo 0s nega
nas entrevistas pré-operatérias. Muitos pacientes ndo o fazem de forma mal-
intencionada. Estes pacientes podem nao ter nocdo de que seu comportamento é
problemético e encaram seu consumo de alcool como algo normal. Afinal de contas,
0 uso de etilicos é muito tolerado nas sociedades contemporaneas e, muitas vezes,

até incentivado, particularmente em individuos mais jovens.

Os dados disponiveis atualmente ndo permitem afirmar que a cirurgia bariatrica
“crie” casos novos de dependéncia de alcool ou de outras substancias, uma vez que
a maioria dos pacientes que desenvolve tais condicbes apds terem sido operados ja
apresentavam algum problema associado ao consumo de substancias antes da
cirurgia. Profissionais de saude mental envolvidos com a atencédo a esta clientela
precisam estar dispostos ndo somente a investigar ativamente o0s sinais
comportamentais cardinais dos comportamentos aditivos, mas também a fazé-lo de
forma empética, pois é necessario construir um bom vinculo terapeuta-paciente para
gue o0s pacientes se sintam a vontade para discutirem de forma realista suas
dificuldades relacionadas ao uso de alcool e outras substancias. Em alguns casos
pode ser bastante produtivo convidar um familiar do paciente que acreditamos ter
algum risco de exacerbacdo pds-operatdria de uso de substancias, a fim de obter
informacd@es adicionais sobre aguele paciente, bem como de criar, junto desta terceira
pessoa, um elo a mais no enfrentamento das eventuais dificuldades que podem surgir.
Elas incluem, por exemplo, ter de adiar um pouco mais o procedimento cirargico, para
gue um paciente de risco possa ser tratado e adequadamente orientado, ou ter de
iniciar um tratamento mais agressivo para o uso problematico de alcool ocorrendo
apos a cirurgia. Nao custa lembrar que o paciente deve concordar com este convite,
bem como que a recusa em aceitar tal sugestdo pode sugerir alguma minimizacao

dos habitos de consumo de alcool.
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Atencédo Psiquiatrica P6s-Operatdria ao Paciente Bariatrico

Vinte por cento dos pacientes bariatricos perdem menos do que metade do
excesso de peso apls a cirurgia, a maioria destes casos ocorre por conta de
problemas psicoldgicos e psiquiatricos como depressdo, ansiedade e
comportamentos alimentares disfuncionais e/ou tracos de personalidade favorecendo

comportamentos impulsivos (21).

O seguimento psiquiatrico, assim como o0 acompanhamento multiprofissional
em geral, deve ser sistematico, isto €, ele deve acontecer de forma recorrente e
consistente ao longo do tempo. A frequéncia das consultas psiquiatricas para um
paciente que fez a cirurgia bariatrica varia de paciente para paciente. Por exemplo,
um paciente em uso de antidepressivos precisara de uma frequéncia maior as
consultas psiquiatricas no inicio de seu tratamento do que ap6s um bom tempo de
estabilizacdo sintomética. Pacientes com uma condi¢do psiquiatrica em tratamento
antes da cirurgia devem, logicamente, continuar o seu tratamento apos terem sido
operados. Transtornos psiquiatricos graves ndo Sdo, necessariamente,
contraindicacdes para a cirurgia bariatrica; pelo contrario, alguns casos melhoram a
resposta terapéutica apds a cirurgia, na medida em que a obesidade modifica a
apresentacao clinica e complica a evolucao de alguns transtornos psiquiatricos como
a depressdo (14). Tracos de personalidade relacionados a impulsividade
frequentemente costumam estar por tras de comportamentos alimentares
disfuncionais que aumentam as chances de resultados ruins, como perda de peso
aquém do desejado e recidiva da obesidade. De maneira geral, pessoas com uma
capacidade razoavel de autorregulacédo costumam ter melhores desfechos cirdrgicos,
independentemente da presenca de um diagndstico psiquiatrico e até mesmo de um

transtorno de personalidade (22).

A autorregulacdo, em um sentido amplo, envolve processos psicologicos
relacionados ao controle do proprio comportamento, emocdes, impulsos e
pensamentos, visando objetivos distais e adequacéo a normas sociais. Espera-se que

individuos saudaveis sejam capazes de se comportar de maneira socialmente

PAGINA 53



MANUAL DE DIRETRIZES PARA O ENFRENTAMENTO DA OBESIDADE NA
SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRA

aceitavel, bem como de adotar estratégias bem sucedidas de regulacdo de emocdes
e outras vivéncias emocionais aversivas. Muitas pessoas acabam lancando méo de
estratégias de autorregulacdo pouco adaptativas, como o comer emocional e o vicio
em comida, que séo estratégias inadequadas de minimizar a intensidade de minimizar
emocOes desagradaveis através do consumo de alimentos caldricos. Atualmente,
programas psicoterapéuticos com foco na autorregulagcéo tém sido cada vez mais
estudados em populacgées de individuos com obesidade e em pacientes bariatricos, a
fim de, respectivamente, melhorar os resultados de programas de mudancas de
habitos e de diminuir a frequéncia de desfechos cirdrgicos indesejaveis, como a

recidiva da obesidade.

Muitos pacientes com obesidade grave tém transtornos psiquiatricos
comorbidos e fazem uso de psicofarmacos. Boa parte dos farmacos empregados no
tratamento de transtornos psiquiatricos favorecem o ganho de peso, como muitos
antidepressivos, estabilizadores de humor e o carbonato de litio. Embora extremante
importantes para garantir a qualidade de vida e a saude mental de individuos sofrendo
de transtornos psiquiatricos, muitos destes agentes podem colocar em risco 0s
resultados do tratamento cirdrgico da obesidade, uma preocupac¢édo constante de
profissionais de uma equipe multidisciplinar de cirurgia bariatrica. Tais profissionais
muitas vezes se veem numa encruzilhada, em que a manutencédo de um determinado
remeédio em um paciente operado podera dificultar a perda de peso, mas que sua troca
poderd aumentar o risco de uma desestabilizacdo de um quadro depressivo ou
ansioso, por exemplo. Sempre que uma substituicdo medicamentosa for possivel, ela
deveria ser feita, desde que ndo prejudique a evolucdo do transtorno psiquiatrico de
base. Mas nem sempre isso é simples. Um exemplo importante é o que acontece com
pacientes bipolares em uso de carbonato de litio. O litio é o padrédo ouro para 0 manejo
de algumas formas (severas) de bipolaridade e ha tempo se sabe que sua suspensao
abrupta pode aumentar a gravidade deste transtorno acima do que ocorreria se a
doenca evoluisse naturalmente. Pacientes bipolares estabilizados ha muito tempo em
uso de litio podem ter graves prejuizos se a litioterapia for interrompida; além disso,

estes pacientes podem ndo encontrar uma estabilizacdo semelhante quando tratados
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com outros estabilizadores do humor. Portanto, em casos como estes, onde nao se
recomenda a suspensdo ou a substituicdo de um psicofarmaco potencialmente
obesogénico, é preciso reforcar ainda mais toda estratégia que auxilie o paciente a
modificar habitos de vida, para diminuir ao maximo, quaisquer riscos de recidiva da

obesidade apds a cirurgia bariatrica.

N&o se sabe ao certo porque alguns psicofarmacos como o litio, o valproato, a
olanzapina, a clozapina e antidepressivos triciclicos favorecem o ganho de peso.
Contraindicar a cirurgia para todos os pacientes estabilizados com estas substancias,
normalmente utilizadas para quadros psiquiatricos mais graves, equivaleria a
condena-los a sofrer de todas as complicac6es metabdlicas da obesidade, isso sem
falar do impacto negativo que a obesidade tem sobre o tratamento destes quadros,
como o aumento das taxas de refratariedade terapéutica e de comorbidades
psiquiatricas (14). Mecanismos gerais influenciando o peso durante o tratamento
psicofarmacoldgico incluem fatores relacionados aos transtornos psiquiatricos, fatores
relacionados a melhora destes transtornos e fatores relacionados especificamente ao
farmaco (23). Como alguns transtornos psiquiatricos cursam com perda de peso (por
exemplo, a depressdo melancdlica, a ansiedade e a anorexia), o ganho associado a
psicofarmacoterapia simplesmente refletiria o restabelecimento do peso normal. Por
outro lado, alguns transtornos relacionam-se a ganho ponderal, como a esquizofrenia,
a depressao atipica e o transtorno bipolar; nestes casos, o ganho de peso seria mais
uma funcdo da psicopatologia do que do tratamento farmacoldégico. Com muita
frequéncia, o aumento de peso induzido por psicofarmacos € precedido de um
aumento subito do desejo por alimentos caléricos, um reflexo da interferéncia de
alguns psicofarmacos em sistemas centrais de regulagcdo do apetite. Alguns
antidepressivos, como os triciclicos, podem alterar a taxa de gasto energético em

repouso, precipitando o ganho de peso (23).

O seguimento pds-operatorio de pacientes bariatricos portadores de quadros
psiquiatricos severos gue exijam o uso de psicofarmacos com risco de ganho de peso
associado é um desafio até mesmo para profissionais mais experientes, exigindo uma

forte alianca terapéutica entre o psiquiatra e o paciente, o que costuma ajudar na
PAGINA 55



MANUAL DE DIRETRIZES PARA O ENFRENTAMENTO DA OBESIDADE NA
SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRA

perda consistente de peso a custa de medidas baseadas em mudancas de habitos e

suporte psicossocial.

Outro grande desafio encontrado por terapeutas de pacientes bariatricos é
garantir a adesdo ao tratamento multidisciplinar pés-operatério. A baixa adesdo ao
seguimento pos-operatorio de cirurgia bariatrica € amplamente reconhecida e alguns
fatores demograficos tém sido identificados como preditivos de adeséo. Dentre eles,
idade maior de 25 anos, estar empregado, ter apneia obstrutiva crénica (24), ter
menos tracos fébico-sociais, menores niveis de hostilidade, morar mais préximo do
servico de cirurgia bariatrica (25) e frequéncia regular as consultas pré-operatorias
(26).
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