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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica (CB) € um método de tratamento da obesidade
severa que vem recebendo destaque nos ultimos anos principalmente por dois fatores:
aumento dos casos de obesidade e obesidade extrema e por ter se mostrado como
boa possibilidade de tratamento, principalmente para pacientes que necessitam
grandes perdas de peso. Uma das principais vantagens desse método é a acentuada
perda de peso, a manutencdo desse quadro a médio e longo prazo e resolucao de
comorbidades. Entretanto, no Brasil, ha caréncia de estudos sobre as repercussdes
desse procedimento sobre a composicdo corporal e taxa metabdlica de repouso
desses pacientes. Além disso, pouco se sabe da influéncia do nivel de atividade fisica
na diminuicdo da gordura abdominal visceral (GAV), prevaléncia da obesidade
sarcopénica e gasto energético em pacientes submetidos a CB. Nesse sentido o
estudo teve como objetivo: analisar a influéncia do nivel de atividade fisica (NAF) na
GAV, prevaléncia de obesidade sarcopénica e gasto energético em pacientes
submetidos a CB e em um grupo equivalente ndo operado. Métodos: Foram avaliados
91 sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 - Grupo Operado (n=50) e G2 -
Grupo N&ao-operado (n=41). O primeiro grupo foi constituido por pacientes submetidos
as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass Gastrico) e o segundo grupo foi
selecionado por conveniéncia seguindo a busca de equivaléncia pelo género, faixa
etaria, e faixa de IMC atuais. Considerando somente 0s sujeitos operados, foram
categorizados em dois grupos de acordo com o tempo de CB: a) operados entre 36 e
96 meses; b) operados ha mais de 97 meses. Foram realizadas avaliacbes
antropométricas (peso, estatura, circunferéncia de cintura e quadril), de composicao
corporal por meio da DXA, do nivel de AF no trabalho e no lazer (questionario
proposto por Larsson et al., 2004 — validado para individuos com diferentes faixas de
IMC) e da TMB por meio do analisador de gases metabdlicos VO2000. Com os
resultados da avaliagdo da composicdo corporal pelo DXA, foram calculados: a
prevaléncia de obesidade sarcopénia entre os sujeitos utilizando-se dos critérios
propostos por Oliveira et al. (2011) e a estimativa da gordura abdominal visceral foi
feita segundo a proposta de Kaul et al. (2012). Todas as avaliagbes foram realizados
no Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade (NEMO) da Universidade
Estadual de Maringa. As andlises estatisticas envolveram medidas de tendéncia
central e dispersdo. A estatistica inferencial foi realizada mediante os testes de
normalidade, a partir dos quais foram definidos os procedimentos paramétricos ou nao
paramétricos apropriados. Foram aplicados os teste t de Student para amostras
independentes e o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para testar a hipétese nula
(Ho) de que ndo havia diferenca significativa entre os grupos, para as variaveis
antropométricas, composicdo corporal, ventilatérias e de gasto energético. Ainda
foram utilizados os testes Qui-Quadrado e Exato de Fisher a fim de verificar se havia
associacdo entre as variaveis categoricas do estudo e para analisar a magnitude
dessas associagOes, foi utilizada a Regressdo de Poisson com ajuste robusto das
variancias. A significancia estatistica foi fixada em p<0,05 para todos os testes.
Resultados: N&o foram verificadas diferencas significativas nas variaveis



antropométricas, de composicao corporal e gasto energético quando comparados 0s
grupos G1 e G2. Na comparacédo entre 0s grupos operados ha 36 e 96 meses e ha
mais de 97 meses, foram verificadas diferencas nas varidveis antropométricas,
gordura corporal e obesidade sarcopénica. Foi verificado que os pacientes operados
h& 97 meses ou mais apresentaram 1,28 (IC 95% 1,08 — 1,51; DP 0,108) chances de
terem obesidade sarcopénica em relagdo ao grupo operado a menos tempo. N&o
foram verificadas associa¢gfes entre nivel de AF e obesidade sarcopénica e nivel de
AF e classificacdo do %G. No entanto, foram verificadas diferencas nas variaveis
antropométricas e de composicao corporal comparando o0 grupo ativo com o grupo ndo
ativo. Conclusdo: Os resultados do estudo permitem considerar que a CB tem um
importante papel no tratamento do excesso de peso, sendo que os indicadores de
composicdo corporal ndo apresentaram diferencas quando comparadas aos
resultados de um grupo equivalente n&o operado. Os dados apresentados indicam que
além da idade outros fatores devem interferir na perda de massa magra e
aparecimento da Obesidade Sarcopénica, como a CB e o tempo de cirurgia. Além
disso, os resultados apontam que a CB ndo foi suficiente para alterar o
comportamento relacionado ao nivel de AF nos pacientes.

Palavras-Chave: Obesidade.Cirurgia Gastrica.Sarcopenia.Obesidade Sarcopénica.
Gordura Abdominal.Taxa Metabdlica Basal.
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ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery (BS) is a method of treatment of severe obesity that
has received attention in recent years mainly by two factors: increasing incidence of
obesity and extreme obesity and the good results, especially for patients requiring
great weight loss. One of the main advantages of this method is the marked weight
loss and the long term maintenance related to resolution of comorbidities. However, in
Brazil, there are few studies on the effects of this procedure on body composition and
resting metabolic rate of these patients. Moreover, little is known about the influence of
physical activity level (PAL) in reducing visceral adipose tissue (VAT), prevalence of
sarcopenic obesity and energy expenditure in patients undergoing BS. In this sense the
study aimed to: analyze the influence of the PAL in VAT, prevalence of sarcopenic
obesity and energy expenditure in BS patients and in one equivalent group not
operated. Methods : 91 subjects, divided in two groups: G1 - operated group (n = 50)
and G2 - Non-operated group (n = 41). The first group consisted of BS patients
underwent to mixed techniques (Fobi-Capella and Gastric Bypass) and the second
group was selected by convenience following the search for equivalence considering
gender, age and current BMI range. In order to analyze the effects of time after BS the
subject operated were categorized into two groups: a) BS between 36 and 96 months,
b) BS for more than 97 months. Anthropometric variables were measured (weight,
height, waist and hip circumference), body composition by DXA, the PAL at work and
at leisure (questionnaire proposed by Larsson et al.,, 2004 — validated for individuals
with different BMI ranges) and by the RMR metabolic gas analyzer VO2000. With the
results of the assessment of body composition from DXA were calculated: the
prevalence of sarcopenia among the obese subjects using the criteria proposed by
Oliveira et al. (2011) and the estimation of visceral abdominal fat was done as
proposed by Kaul et al. (2012). All evaluations were performed at the Multidisciplinary
Center for the Study of Obesity (NEMO) from the State University of Maringa.
Statistical analyzes involving measures of central tendency and dispersion. The
inferential was performed by normality testing, from which were defined the parametric
or nonparametric appropriate procedures. We applied the Student t test for
independent samples and nonparametric Mann-Whitney tests for testing the null
hypothesis (Ho) that there was no significant difference between groups in
demographics, body composition, ventilatory and energy expenditure. It was also used
the chi-square and Fisher's exact test to verify whether there was association between
categorical variables of the study and to analyze the magnitude of these associations,
we used Poisson regression with robust adjustment of variance. Statistical significance
was set at p <0.05 for all tests. Results: There were no significant differences in
anthropometric variables, body composition and energy expenditure when compared to
G1 and G2. Comparing the groups operated between 36 and 96 months and 97
months or more, there were differences in anthropometric variables, body fat and
sarcopenic obesity. It was found that patients operated over 97 months were 1.28 (95%
Cl 1.08 to 1.51, SD 0.108) likely to have sarcopenic obesity in relation to the BS
patients with shorter interval after the operation. There were no associations between
PAL and sarcopenic obesity and PAL and classification of fat%. However, there were
differences in anthropometric and body composition of the active group compared with
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the group not active. Conclusion: The study results support the BS as an important
strategy for morbidly obesity people since the body composition did not differ among
BS patients from a matched group not operated. Our data suggest that factors other
than age should interfere in the loss of lean tissue and the appearance of sarcopenic
obesity, as the BS and the time since BS. Moreover, the results indicate that BS was
not enough to change the PAL in patients.

Keywords: Obesity. Gastric Surgery. Sarcopenia. Obesity Sarcopenia. Intra-abdominal
fat. Basal Metabolic Rate .
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1 INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica (CB) € um método de tratamento da obesidade de grau |l
ou maior que vem recebendo destaque nos ultimos anos. Estudos realizados nos
Estados Unidos revelaram aumento substancial da realizacdo desse procedimento
entre os anos de 1998 a 2003, principalmente entre as mulheres (SANTRY et al.,
2005; SHINOGLE, et al., 2005, TRUS et al., 2005). Os numeros revelam que 13.365 e
72.177 cirurgias foram realizadas nos anos de 1998 e 2002, respectivamente
(SANTRY, 2005). Em estudo comparando os anos de 1990 e 2000, foi verificado um
aumento anual de quase 6 vezes no numero de cirurgias bariatricas nos EUA,
passando de 2,4 para 14,1 cirurgias para cada 100.000 adultos (TRUS et al., 2005).

Ainda em relacdo ao namero total de cirurgias bariatricas nos EUA, estimativas
indicam que no ano de 1992 foram realizadas menos de 20.000, enquanto que em
2004 esse numero foi de aproximadamente 140.000 procedimentos, o que revela um
aumento do numero de cirurgias de sete vezes nesse periodo (XANTHAKOS,
DANIELS e INGE, 2006). Dados mais atuais de 2007 apontam que foram realizadas
cerca de 200.000 cirurgias somente nos EUA (MECHANICK, 2008).

No Brasil, no ano de 1999 foram realizadas pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) 63 gastroplastias, sendo que em 2003 este numero passou a ser de 2.528
intervengdes, ou seja, nesse periodo o numero de CB realizadas pelo SUS no pais foi
40 vezes maior quando comparados aos dados de 1999. Somente nas regifes
sudeste e sul foram realizadas cerca de 80% das CB nesse mesmo periodo (SANTOS
et al., 2010).

Tal procedimento vem recebendo destaque principalmente por dois fatores:
aumento dos casos de obesidade e obesidade extrema (BUCHWALD et al., 2004;
STRAIN et al.,, 2009; SANTOS et al., 2010) e por ter se mostrado como boa
possibilidade de tratamento da obesidade principalmente para pacientes que
necessitam grandes perdas de peso (SHINOGLE et al., 2005; SANTRY et al., 2005;
SANTOS et al.,, 2010). Uma das principais vantagens desse método € a acentuada
perda de peso (40 a 50% do excesso de peso), além da manutencéo desse quadro a
médio e longo prazo e resolucdo de comorbidades tais como o diabetes, hipertensao,
dores reumaticas/articulares, apnéia do sono, refluxo gastroesofagico entre outras
(SJOSTROM et al., 2004; GELONEZE e PEREJA, 2006, SJIOSTROM et al., 2007).

Os resultados da CB em relacdo a perda de peso estdo bem descritas na

literatura. Os autores apontam que o periodo de maior perda de peso deve ocorrer dos
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12 aos 18 meses ap0s a realizagéo da cirurgia (BENEDETTI et al., 2000; SJOSTROM
et al., 2004). Sendo observados, no entanto, ganhos de peso anuais gradativos até o
6° ano e tendéncia a estabilizacdo até 8 anos apés a realizagdo da cirurgia
(SJOSTROM et al., 2004; O’'BRIEN et al., 2006; SIOSTROM et al., 2007). Estudos
mais atuais apontam que o nivel de Atividade Fisica tem um importante papel nesse
processo de perda de peso e posteriormente, na manutencdo dos resultados obtidos
(DELLING et al., 2010; LIVHITS et al., 2010; JACOBI et al., 2011).

Avaliagbes das alteragcbes do peso juntamente com os dos niveis de AF séo
importantes nas avaliagdes dos efeitos da CB. No entanto, ndo séo suficientes para
indicar as mudancas ocorridas em outros tecidos corporais, tais como, a massa
muscular esquelética (MME), massa 6ssea, tecido adiposo abdominal visceral, que
também estdo relacionados a saude dos pacientes. Alguns estudos tém apontando
gque concomitante a perda de peso promovida pela CB, frequentemente observa-se um
declinio na Massa Llivre de Gordura (BENEDETTI et al., 2000; CAREY et al., 2006;
ZALESIN et al, 2010). E importante ressaltar que qualquer processo de
emagrecimento pode ocasionar perda de tecidos corporais magros, no entanto, ha
indicios de que o0s métodos mais drasticos e invasivos promovam as maiores
alteracbes (WADDEN et al., 1997; FRANZ et al., 2007).

Uma das possiveis consequéncias da perda de MME est4 relacionada a
diminuicdo da Taxa Metabdlica Basal (TMB) dos sujeitos (WEYER et al., 1999; SALBE
e RAVUSSIN in BOUCHARD, 2000). Considerando que a MLG representa um fator
determinante da magnitude da TMB, segue-se que uma diminuicdo na massa magra
poderia dificultar o avango da perda de peso em pacientes submetidos a CB (CAREY
et al., 2006; GALTIER et al., 2006; STIEGLER e CUNLIFFE, 2006).

Outra possivel consequiéncia da diminuicdo da MME refere-se ao aparecimento
da obesidade sarcopénica. Com o processo hatural do envelhecimento, ocorrem
importantes alteragdes na composi¢cao corporal dos individuos como a diminuicdo da
gquantidade e qualidade da MME e preservacdo ou aumento da adiposidade corporal.
Essa perda de MME pode passar despercebida em pessoas obesas, a menos que
haja clara perda funcional da forca muscular. Tal condicdo é conhecida como a
“Obesidade Sarcopénica” (ROSENBERG, 1997; STENHOLM et al.,, 2008; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; NARICI e MAFFULLI, 2010).

Estilo de vida sedentario € um importante fator de risco relacionado ao ganho
de peso e a diminuicdo da MME (LA MONTE, 2006). Pessoas obesas tendem a ser
menos ativas fisicamente quando comparadas as pessoas que nao apresentam esse
problema, o que deve contribuir para a diminuicdo da forca muscular (DUVIGNEAUD

et al., 2008). Assim, a hipotrofia muscular pode levar a reducdo na TMB e a reducdo
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do dispéndio energético durante a realizacdo das AFs diarias e exercicio, o0 que pode
agravar ainda mais o estado sedentario e o acumulo de gordura corporal e lavar o
individuo a condig&o de obeso sarcopénico(STENHOLM et al., 2008).

Especificamente em sujeitos submetidos & CB, ndo foram encontrados estudos
gue tenham investigado essa possivel relacdo entre a CB e a prevaléncia de
obesidade sarcopénica. Um dos poucos trabalhos que se refere a uma possivel
associagdo entre a CB e aumento do risco da Obesidade Sarcopénica é de autoria de
Han, Tajar e Lean (2011). Os autores apontam que os riscos da CB em individuos
acima de 60 anos superam 0s seus beneficios, isso porque a perda de peso
decorrente da cirurgia resulta na reducdo da Massa de Gordura (MG), MLG e
Densidade Mineral Ossea (DMO) trazendo consequéncias adversas a saude dos
idosos obesos. No entanto, estudos que tenham investigado a influéncia do tempo de
CB e nivel de AF nessa populagéo ainda ndo foram encontrados na literatura, sendo
esse um dos focos de interesse do presente estudo.

A localizacdo do tecido adiposo € outro fator de extrema importancia. A
obesidade abdominal, indicada por uma circunferéncia de cintura aumentada em
relacdo a circunferéncia de quadril é um fator independente associado com diabetes,
acidente vascular cerebral, doencas coronarianas e outras anormalidades
metabdlicas, tais como hiperlipidemia e apnéia obstrutiva do sono (NYAMDORJ et al.,
2008; HEALTH et al., 2009; PARK et al., 2009). Devido a essa associacdo existente
entre a adiposidade abdominal e algumas comorbidades sdo necessarias estratégias
de intervencao que diminuam o acumulo de tecido adiposo nessa regido corporal.

A CB é outro meio para diminuicdo do peso corporal e deve auxiliar na
diminuicdo da gordura abdominal entre os pacientes a ela submetidos. Evidéncias
apontam que apoés a realizacdo da Banda Gastrica Ajustavel, ocorre uma diminuicédo
significativa nas areas de Gordura Abdominal Visceral (GAV)e gordura ABDOMINAL
subcutanea nos pacientes (WEISS et al., 2006; CARROLL et al., 2009; HEATH et al.,
2009), principalmente nos primeiros meses de cirurgia.

Além da CB, outra possibilidade para perda ou manutencao da perda da GAV é
a mudanca de estilo de vida. De acordo com Arner (1999) e Chaston e Dixon (2008), a
perda preferencial de tecido adiposo de um depdsito abdominal visceral sob o
subcutaneo, ou do subcutaneo sob o visceral, esta relacionada com habitos saudaveis
como a pratica de AF e dieta bem equilibrada, além das influéncias genéticas,
hormonais e do género. No entanto, pouco se sabe sobre a influéncia desses dois
fatores em conjunto: CB e nivel de AF sobre a GAV. Além disso, até nosso

conhecimento, ndo existem estudos que tenham verificado a influéncia do tempo de
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CB sobre a GAV e gque tenha comparado os resultados encontrados aos de um grupo

equivalente ndo operado.

Nesse sentido, considerando os estudos presentes na literatura e as lacunas

existentes que estao relacionadas as tematicas: cirurgia bariatrica, atividade fisica,

composicao corporal e gasto energético, chegou-se a problematica, a justificativa, aos

objetivos e a estrutura final do presente estudo. A revisdo de literatura foi divida em

guatro capitulos e um artigo de revisdo sistemética:

Capitulo 1: Neste capitulo foram trabalhados os tdpicos: epidemiologia,
etiologia (incluindo as comorbidades da obesidade), critérios diagndsticos e
tipos de tratamento da obesidade;

Capitulo 2: Foram abordadas questdes referentes a CB como potencial
tratamento da obesidade, um breve histérico das técnicas cirargicas realizadas
no Brasil e uma descricdo das técnicas oferecidas pelo SUS. Além disso, foram
discutidos os beneficios e potenciais riscos desse tipo de tratamento da
obesidade;

Capitulo 3: Neste capitulo foram discutidos os fatores que interferem na taxa
metabdlica basal, suas consequéncias para saude e influéncia na manutencéo
do peso perdido em pacientes submetidos a CB;

Capitulo 4: Versou sobre a Sarcopenia e Obesidade Sarcopénica
apresentadando sua etiologia, defini¢cdo, fatores de risco, consequéncias para
saude e tratamento, além de sua possivel relagdo com a CB;

Artigo de Revisdo 1: Neste artigo, foi feita uma revisao sisteméatica da literatura
na base de dados MEDLINE/Pubmed utilizando os seguintes termos na busca
por artigos: “Bariatric Surgery’[Mesh] e “Body Composition” [Mesh],
restringindo-se a busca aos artigos publicados a partir de janeiro de 2006 até
setembro de 2010. Em cada um dos trabalhos foram analisados: o ano de
publicacdo, técnica cirirgica empregada, tempo de acompanhamento, técnica
de avaliacdo da composicdo corporal utilizada, variaveis de composicao
corporal avaliadas e principais achados da pesquisa. Esse capitulo constituiu o

primeiro artigo resultante da dissertagao;

Os outros itens do trabalho referentes a metodologia, aos resultados, a discussao

e as consideracgdes finais foram apresentados na forma de artigos, dividos em quatro

trabalhos:

Avaliagéo das variaveis antropométricas, de composi¢ao corporal e taxa de

sucesso em pacientes submetidos a CB;
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« Influéncia do tempo de cirurgia e nivel de AF na prevaléncia de obesidade
sarcopénica em pacientes submetidos a CB;

* Influéncia do nivel de AF e tempo de cirurgia no tecido adiposo abdominal
visceral em pacientes submetidos a CB;

* Influéncia do nivel de AF e tempo de cirurgia no gasto energético de pacientes

submetidos a CB;

1.1 Problematica

Os resultados das pesquisas atuais apoiam a ideia de que o nivel de AF
influencia de modo positivo diversas variaveis relacionadas a composic¢ao corporal tais
como a GAV, prevencdo e tratamento da obesidade sarcopénica e preservacao da
TMB. No entanto, poucas pesquisas foram realizadas com pacientes submetidos a
CB. Além disso, sdo poucos os trabalhos que tenham comparado os resultados
encontrados com os de uma populacdo ndo operada e que tenham verificado a
influencia do tempo de cirurgia sobre esses aspectos. Nesse sentido, chegou-se a
problematica do trabalho: Qual a influéncia do nivel de AF e do tempo de cirurgia na
composicado corporal, GAV e TMB em individuos submetidos a CB? Existem
diferencas entre os resultados dos pacientes operados e nao operados para as

variaveis estudadas?

1.2 Justificativa

O aumento do numero de pessoas obesas tem levado a um aumento
correspondente na busca pelo tratamento cirirgico desta condicdo. No Brasil, ha
caréncia de estudos sobre as repercussoes desse procedimento sobre a composicéo
corporal e TMB desses pacientes e que tenham comparado os resultados obtidos em
pacientes operados com os resultados de um grupo equivalente (por género, idade e
indice de Massa Corporal) ndo operado. Além disso, pouco se sabe da influéncia do
nivel de AF e tempo de cirurgia na GAV, prevaléncia de obesidade sarcopénica e

preservacdo da TMB em pacientes submetidos a CB.

1.3 Hipdteses

O nivel de AF e tempo de cirurgia influenciam a GAV, a prevaléncia de

obesidade sarcopénica e a TMB entre pacientes submetidos a CB, sendo que os
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individuos operados ha menor tempo e de maior nivel de AF apresentam menores
valores de GAV, menor prevaléncia de obesidade sarcopénica e melhor preservagéo
da TMB.

Os valores encontrados para variaveis refentes a gordura corporal e gordura
abdominal visceral no grupo operado de menor nivel de AF devem ser superiores aos

verificados no grupo ndo operado de mesmo e maiores niveis de AF.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a influéncia do nivel de Atividade Fisica na Gordura Abdominal Visceral,
prevaléncia de obesidade sarcopénica e gasto energético em pacientes submetidos a

Cirurgia Bariatrica e em um grupo equivalente ndo operado

2.2 Objetivos especificos

Avaliar as variaveis antropométricas e de composicao corporal de sujeitos submetidos
a CB e comparar aos resultados de um grupo equivalente ndo operado e também

analisar estes parametros cetegorizando os grupos confrome tempo de cirurgia;

Verificar a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre os pacientes submetidos a CB

e em um grupo equivalente ndo operado;

Avaliar a influéncia do tempo de cirurgia e nivel de AF sobre a prevaléncia de
obesidade sarcopénica, as variaveis antropométricas, de composi¢cdo corporal,
localizacdo do tecido adiposo e gasto energético entre 0s sujeitos operados e nao

operados;

Avaliar a GAV de pacientes submetidos a CB e comparar os resultados aos de um

grupo controle equivalente ndo operado;

Avaliar a TMB de pacientes submetidos a CB e comparar os resultados aos de um

grupo equivalente ndo operado;
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 CAPITULO 1: OBESIDADE: ETIOLOGIA, CONSEQUENCIAS E TRATAMENTO

3.1.1 Epidemiologia da Obesidade

O aumento da prevaléncia da obesidade em grande parte dos paises tem
levado os pesquisadores a considera-la uma epidemia mundial. De acordo com
Monteiro, Conde e Popkin (2007) a obesidade no Brasil aumentou cerca de 70% entre
0s homens e 63% entre as mulheres, de 1989 a 2003. Em 2010, a prevaléncia de
obesidade (IMC > 30 Kg/m?) entre os homens e mulheres acima de 15 anos no Brasil
era de 12,5%, ocupando a 772 colocacgdo entre os 192 paises incluidos na pesquisa e
a 212 colocagéo considerando os 35 paises das Américas (WHO, 2010).

Os numeros se apresentaram inferiores aos de paises desenvolvidos como
Canada (25,5%) e Estados Unidos (44,2%) e aos de outros sul-americanos como
Argentina (37,4%), Chile (24,5%) e Uruguai (25,7%). Por outro lado, apresentaram-se
superiores aos de alguns paises europeus como Fran¢a (9%), Roménia (5,5%) e
Russia (9,6%) e a outros sul-americanos como Paraguai (8%) e Equador (7,7%)
(WHO, 2010). Entre as mulheres acima de 15 anos, o Brasil é o0 24° pais em numero
de obesas (IMC > 30 Kg/m?), considerando os 35 paises das Américas que foram
incluidos na pesquisa desenvolvida pela WHO (2010) e o 70° em ambito mundial,
considerando 192 paises. A prevaléncia de obesidade verificada entre as brasileiras
foi 24,5%, versus 25,7% no Canada e 48,3% nos Estados Unidos. Entre os paises sul-
americanos, o Brasil apresentou menor prevaléncia em relacdo a Argentina (37,8%),
ao Chile (39,1%) e ao Peru (37,7%) e superior a do Paraguai (19,6%) e ao do Equador
(19,1%). Em relacdo aos paises europeus, a prevaléncia verificada foi menor em
relacdo a Turquia (32,5%) e Grécia (26,4%) e menor em relagdo a Franca (7,6%),
Alemanha (22,1%) e Espanha (17,3%).

Considerando somente as capitais, inquéritos populacionais nacionais
verificaram que Jodo Pessoa e Bela Vista sdo as capitais de maior prevaléncia de
obesidade entre os homens acima de 18 anos (17%), seguido das capitais Porto
Alegre (16%), Recife, Sdo Paulo, Fortaleza, Cuiab4d e Rio Branco com 15% de
prevaléncia cada uma. Curitiba ocupa a 122 colocacdo entre as capitais brasileiras.
Entre as mulheres de mesma faixa etaria, a capital avaliada como de maior
prevaléncia foi Macapa (17%), seguida de Porto Alegre, Aracaju e Rio Branco (16%).

Curitiba obteve a 82 colocacéo entre as mulheres (VIGITEL, 2009).
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Além do aumento nos casos de obesidade, verifica-se também um aumento
nos graus de severidade dessa doenca. Em pesquisa realizada nos Estados Unidos,
verificou-se que a prevaléncia de individuos com indice de Massa Corporal (IMC) igual
ou superior a 40 Kg/m? quadriplicou em 14 anos. Em 1986, 1 em cada 200 americanos
adultos apresentava esse quadro de IMC enquanto que no ano de 2000, 1 a cada 50
americanos apresentaram esse quadro. Nessa mesma pesquisa foi verificado que o
numero de adultos com IMC acima de 50 Kg/m? foi 5 vezes maior considerando o
mesmo periodo de tempo, sendo que em 1986, um individuo a cada 2000 apresentava
esse quadro e no ano de 2000, 1 a cada 400 americanos possuiam IMC acima de
50Kg/cm? (STURM, 2003).

Estudos posteriores comparando os dados de prevaléncia de diferentes graus
de obesidade verificados no ano de 2000 e os verificados em 2005 apontam para um
aumento de 50% na prevaléncia de individuos de IMC superior a 40 Kg/m2 e 75% na
prevaléncia de individuos com IMC superior a 50% Kg/m2 (STURM, 2007). Esses
resultados alarmantes salientam ainda mais a necessidade de intervencdo e de

politicas publicas voltadas ao tratamento e a prevencao da obesidade.

3.1.2 Classificacdo da Obesidade e do Tecido Adipos o

A medida mais comumente usada para classificar sobrepeso e obesidade é o
IMC. Este € um indice simples de peso para altura, sendo definido como o peso em
quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros (Kg/m?). Para adultos, o valor
de corte estabelecido é de 25 kg/m? para o sobrepeso, 30 kg/m? para a obesidade e 40
Kg/m?2 para obesidade morbida (WHO, 1995; WHO, 2000).

Entre criancas e adolescentes, é recomendado o uso da relagdo entre IMC,
idade e sexo como um indicador de sobrepeso e obesidade (WHO, 2007). Séo
inmeros os critérios existentes na literatura para classificagdo do IMC para criangas e
adolescentes, dentre o0s quais podemos citar: National Health and Nutrition
Examination Survey | - NHANES | (MUST et al.,, 1991), National Center for Health
Statistics/2000 (KUCZMARSKI et al, 2000), International Obesity Task Force - IOTF
(COLE et al, 2000), Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo - PNSN (CONDE e
MONTEIRO, 2006) e Organizacdo Mundial da Saude (de ONIS et al, 2007). A escolha
de determinado critério para classificacdo da obesidade na populacdo mais jovem
varia de acordo com as caracteristicas da amostra a ser avaliada, considerando etnia,
nacionalidade e idade entre outros fatores.

A utilizacdo do IMC como indicador de obesidade apresenta algumas

limitacbes. As principais delas séo referentes a nao distincdo da MG e massa livre de
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gordura (MLG). Um maior desenvolvimento da MME pode levar a interpretacdes
equivocadas na identificagdo da obesidade e a redugdo da MME e distribuicdo da
gordura em idosos. Nesse sentido, outros métodos para avaliagdo da obesidade
podem ser utilizados, tais como a estimativa do percentual de gordura (%G)
(GELONEZE et al., 2010).

Os valores de corte de %G na avaliagdo da obesidade sdo inumeros. Eles
dependem da idade e género dos sujeitos, além da técnica utilizada na avaliagdo da
composicao corporal. Utilizando a técnica de absortometria de raios X de dupla
energia (DXA) na avaliacdo da adiposidade corporal, Baumgartner et al. (1998)
utilizaram os valores de 38% para as mulheres e 27% para os homens para
diagndstico da obesidade.

De acordo com Lohman, Houtkoop e Going (1997), um %G "Acima da média"
para homens é de 16 a 24%, enquanto que para mulheres é de 24 a 31%. Sao
considerados percentuais de gordura "Muito Alto", os valores 225 % para homens e
>32% para mulheres.

Em estudo de base populacional com dados obtidos de 1999 a 2004, Kelly,
Wilson e Heymsfield (2009) propuseram a avaliacdo da obesidade pelo %G avaliada
pela DXA para individuos de 8 a 85 anos. Os valores de referéncia para adultos foram
normalizados para a idade enquanto que os valores para criancas foram normalizados
de acordo com a idade, altura e MME. Foi desenvolvido um esquema de classificacdo
da obesidade utilizando os limiares de classificacdo de IMC para gerar limiares de
classificacdo correspondente para o indice de Massa Gorda (IMG= massa
gorda/altura?). Os pontos de corte de IMG para classificacdo da obesidade de grau |, Il
e lll em adultos jovens foi de 9 -12 Kg/m?, 12 -15 kg/? e >15 kg/m?, respectivamente
para os homens enquanto que para mulheres, foi de 13 — 17 kg/m?, 17 — 21 kg/m? e
>21 kg/m? para as mesmas classificagdes.

A utilizacdo de outros pontos de corte possibilitam avaliacdo mais precisa da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo, podendo interferir no diagndéstico
de morbidades relacionadas a obesidade em estudo futuros.

Outro tema de interesse refere-se a classificacdo do tecido adiposo. Sua
principal funcdo é armazenar energia consumida na dieta na forma de triglicerideos
dentro dos adipécitos. Essa energia tanto pode ser armazenada, quanto pode ser
mobilizada por meio da ativacdo da lipdlise em resposta as necessidades do
organismo a fim de fornecer combustiveis e nutrientes para outros orgaos. O tecido
adiposo também contribui para a homeostase de todo o corpo, apresentando-se como
um orgao enddécrino secretando uma série de citocinas e hormonios (FONSECA-
ALANIZ et al., 2006; VERNOCHET et al., 2009).
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Para regulacdo do tecido adiposo, seja para armazenamento seja para
utilizacdo das moléculas de gordura, o sistema nervoso autbnomo € ativado. Nesse
caso, é o sistema nervoso simpatico que se relaciona, principalmente, com as acdes
catabolicas, tais como a lipolise, mediada pelos receptores B-adrenérgicos e
dependente da atividade da enzima lipase. Por sua vez, o sistema nervoso
parassimpético esta envolvido na execucdo de efeitos anabdlicos sobre os depdsitos
adiposos, como a captacdo de glicose e de &cidos graxos, estimulada pela insulina
(FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

O tecido adiposo corporal pode ser divido basicamente em duas categorias:
tecido adiposo branco e tecido adiposo marrom. As principais funcdes do tecido
adiposo branco referem-se a regulacdo das funcdes enddcrinas no organismo dos
individuos, compreendendo proteinas relacionadas ao sistema imune, a regulacdo da
pressdo sanguinea, a homeostase vascular, a homeostase glicémica e a angiogénese,
a manutencao da temperatura corporal e ao armazenamento de energia sobre a forma
de triglicerideos. No tecido adiposo branco, o armazenamento de gordura é feito em
diferentes lugares, podendo ser divido em duas categorias: gordura subcutanea
(nddegas, coxas e abdbmen) e gordura visceral (intestino e regido perirretal)
(FONSECA-ALANIZ et al., 2006; RASOULI E KERN, 2008).

Cada uma das categorias expressa diferentes funcées no organismo e cada
uma dessas fungbes contribui de maneira diferente para o aparecimento das
comorbidades associadas a obesidade. Isso se deve ao fato de os tecidos adiposos
subcutédneo e visceral secretarem diferentes padrbes de adipocinas e citocinas
inflamatorias. O deposito visceral tende a ser significativamente mais inflamatério do
gue o depdsito subcutdaneo (VERNOCHET et al., 2009).

Nos adipdcitos viscerais, o efeito lipolitico das catecolaminas é mais intenso e o
efeito antilipolitico da insulina é mais fraco, o que acarreta maior mobilizacao de &cidos
graxos livres pela lipdlise a partir dos depdsitos gordurosos intra-abdominais do que a
partir dos depositos subcutaneos gluteo-femorais (FONSECA-ALANIZ et al., 2006). No
tecido adiposo visceral ainda sdo predominantes a adiponectina, o angiotensinogénio,
a interleucina-6 (IL-6), o inibidor de ativacdo do plasminogénio-1 (PAI-1) e a proteina
de transferéncia de ésteres de colesterol (CETP) enzima 11b-hidroxiesterdide
desidrogenase tipo 1, responsavel por gerar cortisol ativo a partir de cortisona
(WAINCHENBERG et al., 2002; LAFONTAN et al., 2003).

Sendo assim, a obesidade, localizada na regido abdominal, €& fator
independente associado a diabetes, a acidente vascular cerebral, a doencas
coronarianas e a outras anormalidades metabdlicas, tais como hiperlipidemia e apneia
obstrutiva do sono (HEALTH et al., 2009; NYAMDORJ et al., 2008; PARK et al., 2009).
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O tecido adiposo marrom, por sua vez, consome energia para produzir calor
pela catabolizacdo dos lipideos, armazenando, assim, uma quantidade menor de
moléculas de triglicerideos. Isso se deve ao fato de, esse tecido se apresentar com
maior vascularizacdo e conter um grande numero de mitocondrias, o que facilita o
catabolismo de lipidios. Esse tecido parece ser mais frequente em mulheres que em
homens e é inversamente correlacionado ao indice de massa corporal (VERNOCHET
et al., 2009; FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

AlteracBes na massa de tecido adiposo como um resultado da genética e
fatores ambientais envolvem tanto a hiperplasia (ou seja,, um aumento no numero de
adipdcitos) e hipertrofia ( ou seja, uma expanséo do volume dos adip6citos como um
resultado de o acumulo de lipidios). Nesse sentido, 0 conhecimento da origem e do
controle molecular dos adipocitos sdo importantes na compreensao de como ocorre a

expansao da massa de gordura em individuos diferentes (VERNOCHET et al., 2009).

3.1.3 Etiologia da Obesidade:

Esse aumento exponencial da obesidade em toda populacdo, provavelmente
se da devido a uma multiplicidade de fatores. Atras do fato de as pessoas estarem
cada mais pesadas, estd uma teia complexa de itens que vao desde a psicologia e da
fisiologia individual até a cultura e economia da producdo de alimentos, os habitos
alimentares e os de AF, além da estrutura ambiental que possibilite essas praticas
(DAMASO et al. in DAMASO, 2003; VANDENBROEK et al., 2007; NEWELL et al.,
2007).

Nesse sentido, 0s proximos topicos da revisdo de literatura estdo voltados a
alguns dos possiveis fatores causais dessa epidemia, considerando os fatores

comportamentais, fisiolégicos, genéticos, ambientais e econdmicos.

3.1.3.1 Fatores Comportamentais

A gordura corporal € acumulada, basicamente, quando o conteudo energético
dos alimentos e bebidas consumidas excede a energia gasta pelo individuo,
considerando seu gasto metabodlico e seu nivel de AF (PETERSEN et al., 2004).
Embora os fatores genéticos possam interferir sobre essas questdes, o0s
comportamentos individuais relacionados aos habitos alimentares e de AF parecem

interferir de maneira mais significativa sobre o peso e composicdo corporal dos
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sujeitos (BOUCHARD, 2000; DELMAS et al, 2007; WALLER, KAPRIO e KUJALA,
2008).

Estudos apontam que o0 sedentarismo, juntamente com a obesidade, tem
tomado proporcdes alarmantes em todo o mundo, interferindo na expectativa de vida
de praticamente toda a populagdo. A WHO (2008) estima que o sedentarismo seja
responsavel, anualmente, por 1,9 milhdes de mortes. Achados anteriores a essa
pesquisa apontam que uma vida sedentéria por si s6 parece diminuir a expectativa de
vida, mas tem seu efeito agravado por estar associado ao aumento de peso e as
comorbidades decorrentes desse processo (BRAY in BOUCHARD, 2000).

Em relacdo a prevaléncia de sedentarismo, a WHO (2007), em pesquisa nos
paises europeus, verificou que dois ter¢cos da populacdo da Europa Ocidental ndo
possuem niveis minimos de AF que sdo recomendados. Nos EUA, somente 31% dos
adultos relatam praticar AF vigorosa com duracdo de no minimo 20 minutos por trés
vezes na semana ou AF moderada com duracdo de no minimo 30 minutos por cinco
vezes na semana (NCHS, 2008). Quando a avaliacdo é feita por acelerébmetros,
apenas 3-5% dos adultos avaliados obtém 30 minutos de AF de intensidade moderada
em pelo menos 5 dias na semana (TROIANO et al., 2008).

No Brasil, os numeros sdo ainda mais alarmantes, especialmente nas regides
menos desenvolvidas como o Nordeste (SIQUEIRA et al., 2008; ALVES et al., 2010).
O Vigitel (2010) verificou que o percentual de adultos (com idade superior a 18 anos)
ativos residentes nas capitais brasileiras (mais o Distrito Federal) é pequeno e
bastante variado. As capitais que apresentaram maior percentual de adultos ativos
foram Distrito Federal (22,4%), Palmas (20%) e Vitéria (18,9%), enquanto que as
capitais que apresentaram menores percentuais foram Rio Branco (11,3%), Teresina
(13%) e Boa Vista (13,1%).

Concomitante aos menores niveis de AF nas capitais brasileiras verificou-se
maior prevaléncia de obesidade. As capitais de menor prevaléncia de adultos ativos
apresentaram maior prevaléncia de obesidade em relacdo as capitais com maior
proporcdo de adultos ativos. As capitais Rio Branco, Boa Vista e Teresina
apresentaram prevaléncia de obesidade de 17,4%, 15,7% e 13,7%, respectivamente,
versus 9,5% do Distrito Federal e 12,2% de Palmas. Esses dados epidemioldgicos
nacionais demonstram a estreita relacéo existente entre os niveis de AF e excesso de
peso, salientando a importancia de intervencao sobre esses aspectos.

Outros estudos apontam para essa forte relacdo entre sedentarismo e
obesidade. Algumas pesquisas apontam que a diminuicdo do nivel de AF pode levar
ao aumento do peso corporal e que o aumento do peso corporal pode levar o individuo

a menores niveis de AF. Em estudo nacional na regido Sul, foi verificado que as
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mulheres adultas que apresentaram obesidade apresentaram uma probabilidade
41,0% maior de serem sedentérias em relacdo as com IMC normal (MASSON et al.,
2005). Além disso, evidéncias apontam que o ganho de peso promove elevadas
exigéncias cardiovasculares e respiratorias, além de dores nas costas e artrite,
podendo conduzir o individuo a menores niveis de AF (WHO, 2007).

Por outro lado, em outro estudo epidemiolégico na regido Sul do Brasil, foi
verificado que a prevaléncia de obesidade est4 associada, entre outros fatores, ao
nivel de AF dos individuos do sexo masculino, sendo que os homens classificados
como sedentarios apresentaram 1,55 vezes mais chances de serem obesos (VEDANA
et al., 2008).

Em relacdo aos comportamentos alimentares, a literatura aponta que dietas de
menor densidade energética com menores propor¢cdes de gordura, carboidratos
complexos e maiores teores de fibra protegem quanto ao ganho de peso (HOWARD et
al., 2006). Dada essa perspectiva, a gama de oportunidades fornecidas atualmente
para consumo de alimentos e bebidas de alto valor energético, podem ser
considerados fatores de risco para o0 aumento do peso corporal. Schulz et al. (2002)
verificaram que um alto consumo de carne esté relacionado a maiores riscos de ganho
de peso. Além disso, ha evidéncias de que o alcool contribui para o ganho de peso em
homens.

Um estudo desenvolvido na cidade de S&o Paulo verificou uma queda na taxa
de consumo dos alimentos naturais e um aumento do consumo dos alimentos
industrializados e refeigbes prontas, de 1971-1972 a 1998-1999. Foi percebida uma
gueda da participacao relativa no total calérico para a maioria dos alimentos, com
destaque para as frutas e os alimentos basicos e um aumento da participagdo dos
doces e refrigerantes nesse consumo diario (CLARO; MACHADO; BANDONI, 2007).

Em estudo nacional na regido Sul, Neutzling et al. (2009) verificaram que a
freqUéncia do consumo de frutas, legumes e verduras na populacdo adulta € muito
menor em relagdo as recomendacdes propostas Ministério da Saude (5 porgbes de
frutas, legumes e verduras ao dia), sendo que somente 1/5 da populacédo (20,9%)
consumia regularmente frutas, legumes e verduras. Ainda foi verificado que os
homens mais jovens, de menor nivel socioeconémico e de menores niveis de AF no
lazer foram os que consumiam menos frutas e legumes.

Em paises da Europa Ocidental foi verificado um aumento médio de consumo
de calorias diérias de 400 kcal. Este aumento se deve a uma provavel diminuicdo do
consumo de frutas e vegetais e maior consumo de gorduras, 6leos e acucares. Os
maiores niveis de consumo de gordura entre adultos aparecem na Bélgica e ha Grécia

e entre adolescentes na Grécia e na Espanha. Essa parece ser uma tendéncia
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mundial. Em paises desenvolvidos, a gordura embutida em alimentos industrializados
€ responsavel por aproximadamente um ter¢o da quantidade de calorias ingeridas
diariamente (WHO, 2007).

Assim, como consequéncia dessas alteracfes no consumo alimentar e nos
padrdes de AF atuais, verifica-se também a transi¢céo epidemiol6gica, em que ha uma
passagem progressiva da prevaléncia de doencas infecto-contagiosas para as crénico-
degenerativas, com destaque para o aumento nos casos de obesidade em todas as
faixas etarias e ambos os géneros (MONTEIRO, 2000; SCHMIDT, 2011).

3.1.3.2 Fatores Genéticos

Alguns fatores endogenos relacionados aos componentes genéticos,
neuropsicologicos, enddcrinos, metabdlicos também podem ser responsaveis pelo
aparecimento da obesidade. Entretanto, acredita-se que apenas 5 % dos casos de
obesidade tém origem enddgena, versus 95% de casos que apresentam origem
exégena (DAMASO et al. in DAMASO, 2003).

Em relacdo aos fatores genéticos, estudos indicam que filhos de pais obesos
apresentam maiores chances em apresentar obesidade, quando comparados aos
filhos de pais ndo obesos. Isso provavelmente se da devido a determinados fatores
genéticos responsaveis pela regulagédo do apetite, do gasto energético e das escolhas
dos alimentos (MARTIN et al., 2011).

No entanto, discute-se ainda na literatura se essa probabilidade aumentada de
filhos de pais obesos apresentarem obesidade pode se dar também devido aos maus
hébitos alimentares e aos de AF desenvolvidos pelos pais serem passados a seus
filhos (VALLE et al., 2011; THIBAULT et al., 2010; ROZENKRANS, BAUER e
DEZELVATOWISK, 2010; RAYNOR et al., 2011). Loss e Bouchard (2003) apontam
gue a predisposicao a obesidade é em parte determinada por fatores genéticos. No
entanto, um ambiente “obesogénico” normalmente é necessario para a expressao
fenotipica dos genes. Ainda, de acordo com esses autores, em casos de obesidade
muito severa, a obesidade € largamente determinada pelo estilo de vida e condicbes
ambientais.

Outros fatores podem interferir na prevaléncia e ha manutengédo da obesidade.
Evidéncias indicam que maiores graus de hiperglicemia na gestacdo predispdem o
desenvolvimento da obesidade na adolescéncia (BUZINARO et al., 2008). Da mesma
forma, o bebé que apresenta baixo peso ao nascer, apresenta um risco de 35% em
desenvolver obesidade (BARKER et al., 2002).
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A existéncia de algumas sindromes genéticas como a sindrome de Prader-
Willi, Barto-Bield e Alstrom-Hallgren também podem ser responsaveis pelo aumento
do peso, além de algumas alteragbes enddcrinas como a Sindrome de Cushing,
obesidade tiroidiana, obesidade gonadal, sindromes hipotalamicas e pseudo-
hipoparatiroidismo (DAMASO et al. in DAMASO, 2003; LOSS e BOUCHARD, 2003).

3.1.3.3. Fatores Fisiol6gicos

Estudos apontam que alguns genes envolvidos nas vias de regulacédo
energética e a ingestdo de alimentos podem ser responsaveis por desempenhar um
papel na predisposicdo para obesidade. Dentre eles, as variagbes na sequéncia de
receptores adrenergéticos e falhas no receptor da leptina sdo os mais relevantes
(LOSS e BOUCHARD , 2003).

A leptina é um hormonio secretado pelos adipositos e sua principal funcéo é
informar ao cérebro sobre o armazenamento de energia em longo prazo (ZHANG et
al., 1994). Além disso, a leptina € uma das enzinas que estd relacionada a
homeostase glicémica. Ela € comum em individuos em um estado constante de jejum,
com niveis séricos de corticosterona elevados em animais. Além disso, sua presenca
promove alteracfes nos limiares de apetite, 0 que pode ocasionar quadros de
obesidade com distirbios metabdlicos. Niveis altos de leptina circulantes ainda estéo
relacionados a niveis altos de insulina, glicocorticéides, estrogenos, citocinas,
inflamatérias e quadros de infeccdo aguda (KERSHAW et al., 2004; FONSECA-
ALANIZ et al., 2006; RASOULI e KERN, 2008).

Além disso, a leptina possui um importante papel na regulacdo do metabolismo
energético, exercendo dois importantes papéis: estimulacdo da expressdo de
neuropeptideos, ligados ao mecanismo de inibicdo alimentar que atuam em neurénios
do nucleo arqueado hipotalamico e a promoc¢ao do aumento do gasto energético total
por meio do sistema nervoso simpéatico (DAMASO et al. in DAMASO, 2003; LOSS e
BOUCHARD, 2003; FONSECA-ALANIZ et al., 2006).

Outra enzima predominante nos tecido adiposo branco, mais especificamente
no tecido adiposo visceral, refere-se a adiponectina. A adiponectina age como fator
protetor para doencgas cardiovasculares e aumenta a sensibilidade insulinica. O seu
efeito anti-inflamatoério e anti-aterogénico é promovido pela diminuicdo da expresséo
da molécula de adesé&o-1 (a partir da redugéo da expressdo de TNF-a e atividade da
resistina) (ARNER, 1995).

Uma correlacdo negativa entre o grau de obesidade e niveis circulantes de

adiponectina ja foi bem demonstrada. Da mesma forma, observou-se um aumento em
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sua concentracdo com a reducdo de peso e a associacdo entre baixos niveis desta
proteina com resisténcia a insulina e hiperinsulinemia. O aumento na sensibilidade a
insulina se d& por meio de aumento da oxidagdo de acidos graxos, da captacdo e da
utilizacdo da glicose no tecido adiposo e no musculo esquelético e de reducdo da
producdo hepética de glicose, levando a um melhor controle dos niveis séricos de
glicose, de &cidos graxos livres e de triglicerideo (RAJALA e SCHERER, 2003;
MATTISON e JESEN, 2003).

3.1.3.4. Fatores Ambientais e Econdmicos

De acordo com a WHO (2007), os ambientes desencorajadores para a pratica
de AF atuais podem ter contribuido ou estar contribuindo para o declinio do gasto
energeético e com o0 aumento dos casos de obesidade das Ultimas décadas. Esses
ambientes incluem transporte, as casas, locais de trabalho, escolas e tipos de lazer
atuais. Adicionalmente a esses fatores, com a entrada da pessoa no mercado de
trabalho, ocorre um aumento no peso corporal do individuo, provavelmente devido a
diminuicdo dos niveis de AF na rotina diaria e as diferentes ofertas disponiveis de
alimentos de alta densidade energética no local de trabalho (WHO, 2007).

Nesse sentido, faz-se necessario o desenvolvimento de politicas publicas
voltadas para promocao da saude, proporcionando ambientes mais adequados para a
pratica de AF e politicas que incentivem a producdo de alimentos mais saudaveis a
populacdo, sobretudo, a de baixa renda (WHO, 2007; NEUTZLING et al., 2010;
CONDE, MONTEIRO e POPKIN, 2007).

Outro fator que parece estar relacionado a adiposidade corporal refere-se ao
nivel socioeconémico. Menores niveis socioeconémicos parecem estar relacionados
com alguns comportamentos alimentares de risco ao aparecimento da obesidade, tais
como: menor consumo de frutas e verduras e maior consumo de alimentos com alta
densidade energética. Além disso, pessoas de menor nivel socioecondémico tendem a
ser mais sedentarias em relacdo aos individuos de maior nivel socioecondémico
(DOWLER, 2001).

Entre as mulheres do sul do Brasil, Vedana et al. (2008) apontam a existéncia
de associacdo entre renda e escolaridade com maior prevaléncia de obesidade. As
mulheres de menor renda per capita apresentaram 1,65 vezes mais chances em
apresentar obesidade em relacdo as mulheres de maior renda per capita e as

mulheres de menor nivel de escolaridade (0 a 4 anos de estudo) apresentaram 2,27
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vezes mais chances em apresentar obesidade em relagdo as mulheres de maior nivel
de escolaridade.

Em concordancia com os estudos anteriores, Monteiro, Conde e Popkin (2007)
verificaram maior prevaléncia e aumentos mais expressivos na prevaléncia de
obesidade na camada mais pobre da populacdo, quando comparados os anos de
1975 a 1989 e 1989 a 2003. Ao contrario do que demonstram esses dados, a relagdo
entre nivel socioecondémico e a obesidade, décadas atras assumia uma relacéo direta,
sendo que o maior poder aquisitivo de uma familia era comumente observado na linha
da cintura de seus integrantes (GRIVETTI, 2001).

3.1.4 Consequéncias da Obesidade

3.1.4.1 As Consequéncias para a Saude

Diversos estudos apontam para a associagdo da obesidade a inumeros
problemas de salde e ao aumento da mortalidade por doencas cronicas nao-
transmissiveis (DCNTs). S&o consideradas DCNTs: doencgas cardiovasculares,
doencas respiratorias cronicas, diabetes, cancer, doencas renais entre outras. Em
2007, 72% das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNTSs, contra 10% as doencas
infecciosas e 5% aos distarbios de saude materno-infantis. Quando realizado um
ajuste por idade, a taxa de mortalidade por esse tipo de doenga no Brasil € de 625 por
100.000 pessoas. Esse numero é menor do que o de outros paises como RUssia,
Nigéria, india e Tanzania e maior que o do Reino Unido e Canadé e de quase todos os
outros paises sul-americanos (WHO, 2005; GAZIANO; GALLEA e REDDY, 2007).

Nos EUA, Flegal et al. (2007) também verificaram que individuos obesos tém
um risco significativamente aumentado de morte por todas as causas, em comparacao
com individuos de IMC normais. O aumento do risco varia de acordo com a causa da
morte, sendo que a maior parte desse aumento de risco € devido a causas
cardiovasculares. A obesidade apresentou-se associada com mais de 112.000 mortes
em excesso devido a doenca cardiovascular e mais de 15.000 mortes em excesso
devido ao céancer.

Esse aumento da morbi-mortalidade se deve principalmente a complicacbes
nos sistemas cardiovascular, respiratério, metabdlico, endécrino, entre outros
causados pela obesidade e inatividade fisica, sobretudo na populacdo mais pobre

(SCHMIDT et al., 2011). As consequéncias mais comuns serdo abordadas a seguir.

3.1.4.2 Obesidade e Diabetes Mellitus
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O diabetes mellitus € um distarbio metabdlico causado pela insuficiéncia ou
auséncia de insulina no organismo provocando um aumento da glicemia do paciente,
alterando, dessa maneira, a capacidade de o organismo de queimar o material
energético retirado dos alimentos (ANGELIS, 2003). A resisténcia a insulina é causada
tanto por fatores genéticos, quanto por fatores de origem comportamental como a
obesidade (CHEIK et al. in DAMASO, 2003).

O diabetes tipo 2 pode ser considerada uma das comorbidades mais graves da
obesidade. Tanto em homens como em mulheres, existe uma relacao linear entre o
IMC acima de 30 kg/m2 e o risco de diabetes (WILLET et al., 1995; CHO et al., 2002).
Muitos fatores, incluindo a resisténcia a insulina, aumento dos niveis de acidos graxos
livres e hepaticos promovem um aumento na producdo de glicose, levando o individuo
a uma hiperinsulinemia sistémica. Com o tempo, a producéo de insulina pelas células
beta falha, juntamente com a hiperglicemia em curso. Ocorre, entdo, o
desenvolvimento do diabetes tipo 2 (KOPELMAN, 2000).

De acordo com a Sociedade Americana de Diabetes (2011) e as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), essa doenca pode ser classificada
basicamente em quatro categorias: tipo 1, tipo 2, gestacional e tipos especificos de
diabetes. Dessas quatro, o diabetes tipo 2 é o que apresenta maior frequéncia em
relacdo aos outros tipos de diabetes e apresenta origem quase exclusivamente
comportamental como a alimentacdo inadequada e o sedentarismo (CHEIK et al. in
Déamaso, 2003; SBD, 2009 ).

De acordo com Colditz (1995), mulheres com IMC de 30 kg/m2 tém um risco 28
vezes maior de desenvolver diabetes do que mulheres de peso normal, e 93 vezes
maior se o IMC é de 35 kg/m2. Além do diabetes estar relacionado com a obesidade, a
localizacdo do tecido adiposo parece interferir de maneira mais representativa sobre
as alteracdes metabdlicas que levam ao diabetes. Jung (1997) afirma que uma
circunferéncia de cintura superior a 100 cm pode, isoladamente, elevar o risco de
diabetes em 3,5 vezes, mesmo apds controle do IMC.

Assim, juntamente com o aumento dos casos de obesidade na populagéo,
verifica-se também o aumento do nimero de diabéticos tipo 2. Nos Estados Unidos,
25,6 milhdes ou 11.3% da populagéo acima de 20 anos apresentaram essa doenca
em 2010 (CDC, 2011). Dados recentes brasileiros verificaram que houve um aumento
na prevaléncia de diabetes em individuos de 20 anos ou mais. Em 1998, foi verificado
que 3,3% da amostra relatou ser diabética enquanto que em 2008 esse numero

passou para 5,3% (VIACAVA, 2010). As capitais de maior prevaléncia dessa doenca
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sdo Rio de Janeiro, Cuiaba e Sao Paulo, com a prevaléncia de 8,7%, 7,2% e 7,1%,
respectivamente (VIGITEL, 2010).

Tal doenca ainda € responsavel por aumentar no Brasil, em 57% a mortalidade
padronizada por idade e género em individuos doentes, quando comparados a
populagdo em geral (SCHMIDT, 2011). Nos EUA, de acordo com o CDC, o diabetes &
a principal causa de insuficiéncia renal, amputagfes nao trauméticas nas pernas,
casos de cegueira entre adultos, acidente vascular cerebral e doencgas cardiacas,
configurando-se como a 72 causa de morte no pais.

Nesse sentido, estratégias voltadas para o tratamento dessa doenca sdo de
extrema importdncia. A perda moderada de peso parece reduzir o risco de se
desenvolver o diabetes, principalmente, o advenho dos depdésitos localizados na
regido abdominal (NIH, 1998). Barnes (2011) aconselha que todos os individuos
considerados obesos devem ser rastreados para diabetes e afirma que, embora
existam medicamentos especificos para o tratamento dessa doenca, a melhor
estratégia € a prevencao. Essa prevencdo pode ser realizada por meio de uma perda
de peso de 7% com intervencdes no estilo de vida que incluem a reducao de calorias e
cerca de 30 minutos de AF moderada diaria. Por outro lado, a perda de peso
ocasionada pelo uso de medicamentos promove mudancgas ndo tdo positivas quanto a

perda de peso pelo método convencional (NIH, 1998).

3.1.4.3 Obesidade e Fatores Cardiovasculares

As doencas cardiovasculares sao as principais causas de morte no Brasil. Em
2004, 286 por 100.000 pessoas morreram devido as doencas cardiovasculares. Esses
nameros sao inferiores aos de outros paises sul-americanos como Argentina, Chile e
Venezuela e de paises europeus como Inglaterra e Portugal (SCHMIDT, 2011).

A elevagdo da pressédo arterial representa um fator de risco independente,
linear e continuo para doenca cardiovascular (LEWINGTON, 2002). A hipertensao
arterial € mais comum em pessoas obesas e é uma consequéncia da resisténcia a
insulina, niveis de aldosterona aumentada e sensibilidade ao sal (POIRIER et al.,
2006). E considerado hipertenso o individuo que apresenta continuamente niveis de
pressédo arterial acima normal. Com uma pressao arterial sistélica igual ou acima a 140
mmHg e pressdo arterial diastélica igual ou acima de 90 mmHg o individuo é
considerado hipertenso (MION JUNIOR, 2007).

Pesquisas nacionais envolvendo todas as regides desenvolvidas em 2008

estimaram que 24% das mulheres e 17,3% dos homens acima de 20 anos e cerca da
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metade dos homens e mais da metade das mulheres com mais de 60 anos relataram
apresentar hipertenséo arterial (SCHMIDT, 2011).

Posteriormente, o Vigitel (2010) apresentou dados referentes a prevaléncia de
hipertensdo nas capitais brasileiras. Os dados revelaram que as capitais de maior
prevaléncia de hipertensédo arterial foram Rio de Janeiro (29,2%), Porto Alegre (25,5%)
e Jodo Pessoa (25,4%). As de menor prevaléncia foram Palmas (13,8%), Belém
(17,5%) e Manaus (18,1%).

Estudos nacionais em ambitos regionais também verificaram diferencas nas
prevaléncias de hipertensdo arterial com populacédo de diferentes regifes do pais. As
diferencas nas idades da amostragem de cada estudo acentuaram ainda mais as
diferencas na prevaléncia. Em relacdo a populacdo mais velha, foi verificada
prevaléncia de 55,3% em mulheres com 60 a 74 anos e 60,7% naquelas com 75 anos
ou mais residentes em S&o Paulo (OLIVEIRA et al.,, 2008). Em estudo com idosos
atendidos pelo SUS em Goiania, 80,4% apresentaram hipertensédo arterial entre outros
fatores de risco cardiovasculares (FERREIRA et al., 2010). Em estudos com a
populacdo mais jovem em Rio Branco foi verificada prevaléncia de hipertensédo de
39,5% da amostra de adultos acima de 18 anos (LINO, MUNIZ e SIQUEIRA, 2011).
Na regido semiarida 11,6% mulheres de 20 a 49 anos apresentaram niveis pressoricos
elevados (CORREIA et al., 2011).

Embora tenham sido encontradas diferencas consideraveis nas prevaléncias
dos estudos citados anteriormente, é importante destacar que todos eles
apresentaram associacdo do IMC e idade com os niveis de hipertensdo mais
elevados. Além disso, foram citados como fatores associados diabetes e doenca
cardiaca (OLIVEIRA et al., 2008; LINO et al., 2011), adiposidade abdominal
(FERREIRA et al., 2010) e inatividade fisica (AMER et al., 2010).

Por outro lado, hé fortes e consistentes evidéncias de que pessoas hipertensas
com excesso de peso que passem por mudancgas no estilo de vida consegam reduzir
significativamente os niveis de pressédo arterial (NIH, 1998). Sjostrom, Lissner e
Sjostrom (1997) demonstraram que estudos anteriores apontaram que a perda de 2,3
a 4,5 quilogramas pode diminuir a pressao arterial diastélica em 5mmHg.

Outro fator relacionado ao risco cardiovascular é a hipercolesterolemia
(colesterol >5,18 mmol/L). Em pesquisa nacional, essa alteracao foi relatada em 22%
dos adultos acima de 20 anos e por um terco dos adultos de 45 anos ou mais em 2004
(NASCIMENTO-NETO, 2010). Numeros mais atuais demonstram que houve um
aumento na prevaléncia de pessoas com colesterol elevado.

Niveis tdo elevados de colesterol, juntamente com hipertensdo arterial,

representam mais que 50% do risco atribuivel para doenca coronariana. Individuos
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hipertensos beneficiam-se da diminuicdo do colesterol e as intervencgdes terapéuticas
para reduzir conjuntamente a hipertensdo arterial e o colesterol sdo capazes de
diminuir a morbidade e a mortalidade em diversas condicdes de risco (HULLEY et al.,
1998).

Quando o individuo apresenta colesterol e niveis pressolicos elevados e mais
algum fator de risco cardiovascular como obesidade central (circunferéncia da cintura
superior a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres), niveis de triglicerideos
superiores a 150 mg/dl, baixas concentra¢cdes de HDL (<40mg/dl para homens e
<50mg/dl para mulheres) ou glicemia em jejum elevada (>110 mg/dl), o individuo é
diagnosticado como portadores de Sindrome Metabdlica (RIBEIRO FILHO et al., 2006,
WHO 2007). Essa condicdo representada por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular usualmente relacionados a obesidade central e a resisténcia a insulina,
aumenta a mortalidade geral em 1,5 vez e a cardiovascular em 2,5 vezes (I Diretriz
Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005).

Em estudos regionais desenvolvidos no contexto nacional, foram verificadas
diferentes prevaléncias de sindrome metabdlica. Em estudo desenvolvido na Regido
Semiérida da Bahia com 240 individuos de idade superior a 25 anos, verificou-se a
prevaléncia de 24,8% ap0s ajuste por idade. A frequéncia de Sindrome Metabdlica foi
maior em mulheres (38,4%) que em homens (18,6%) e mais elevada entre aqueles
com idade superior a 45 anos (41,4%) (OLIVEIRA et al, 2006). Em Vitéria, a
prevaléncia de Sindrome Metabdlica verificada foi de 29,8%, sem diferenca entre os
géneros. De 25 a 34 anos, a prevaléncia foi 15,8% e 48,3% na faixa de 55 a 64 anos.
As mulheres mais velhas e de menores niveis socioecondmicos apresentaram maiores
frequéncias de Sindrome Metabdlica (SALAROLI et al., 2007). No Rio de Janeiro,
Ledo et al. (2010) verificaram prevaléncia de 61,1% entre os sujeitos participantes da
pesquisa, utilizando os mesmos critérios das pesquisas citadas anteriormente. Em
estudo somente com individuos hipertensos, a prevaléncia pode ser ainda maior do
que as verificadas em outros estudos (FRANCO et al., 2009).

Estudos internacionais com essa tematica também apontam para elevadas
prevaléncias da Sindrome Metabdlica. Um estudo de Lin et al. (2004) com 3975
pessoas aponta que a ocorréncia de obesidade central, taxas elevadas de
triglicerideos e baixas taxas de HDL — colesterol sdo os fatores principais encontrados
em homens diagnosticados com sindrome metabdlica. Da mesma forma que a
obesidade central, altos niveis de acucares em jejum e hipertensdo foram os principais
fatores desencadeantes da sindrome em mulheres. No estudo, 42% das pessoas que
estavam com IMC superior a 30 kg/m?, 24% das pessoas que estavam com IMC entre

25 e 30 kg/m? e 8,4% das pessoas com IMC dentro da faixa recomendavel
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apresentavam fatores associados a sindrome metabdlica. Demonstram, assim, que o
controle ponderal € um consideravel fator associado a sindrome metabdlica em
adultos.

A maioria dos estudos vém mostrando que ha um aumento em todos os fatores
de risco cardiovascular, assim como um aumento na mortalidade por esse tipo de
doenca. Esse fenbmeno tem acontecido principalmente entre a popula¢cdo mais pobre
(SCHMIDT, 2011).

Desse modo, a severidade desses fatores enfatiza a necessidade por
prevencdo e controle da obesidade e das comorbidades a ela associadas. Ha fortes
evidéncias de que a perda de peso ocasionada por modificagdes no estilo de vida é
acompanhada por reducdes nos valores séricos de triglicerideos, LDL e colesterol total
e pelo aumento dos niveis de HDL. Além disso, verifica-se que a melhoria na
capacidade cardiorrespiratoria promovida pela pratica de exercicios aerdbicos,

interfere favoravelmente no perfil lipidico sanguineo (NIH, 1998).

3.1.4.4 Obesidade e Cancer

O Ministério da Saude em seu relatério publicado no Diario Oficial de 13 de
dezembro de 2004 aponta que em todas as regides do pais, para ambos 0s sexos, a
principal causa de mortes foi a de doencgas do aparelho circulatério. Na regido sul, as
neoplasias ocupam o segundo grupo de causas de mortes para 0os homens, enquanto
para as mulheres, o fato ocorre em todas as regides do pais (BRASIL, 2004). Tais
doencas parecem estar relacionadas com o excesso de gordura corporal como
apontam diversos estudos.

Isso se deve principalmente ao fato de a gordura corporal ser um promotor do
desenvolvimento de tumores, causando um aumento na secre¢cdo de hormdnios
sexuais, na secrecdo da bile e devido ao fato de incorporar-se as membranas de
células, diminuindo as defesas contra processos degenerativos (ANGELIS, 2003).

Pan et al. (2004), verificaram que pessoas obesas tém um risco aumentado de
cancer de mama, endométrio, colon e préstata. Os autores apontam que isso
provavelmente se da devido a associacdo com uma série de alteracdes hepaticas
como o aumento dos acidos graxos-livres.

Bray in BOUCHARD (2000) afirma que, no sexo masculino, ha um aumento de
risco de se desenvolverem neoplasias no célon, reto e prostata com 0 excesso de
peso. Nas mulheres, aumentam as chances de se desenvolver cancer no sistema

reprodutor e na vesicula biliar.
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No Brasil, a mortalidade para os principais tipos de cancer padronizadas por
idade séo diferentes para homens e mulheres e vém apresentando um aumento
concomitante ao crescimento das taxas de obesidade. Nos homens, as taxas de
mortalidade por cancer de pulmdo, préstata e colorretal vem aumentando quando
comparados os dados de 1980 e 2007. Nas mulheres as taxas de mortalidade por
cancer de mama, pulméo e colorretal aumentaram no mesmo periodo (SCHMIDT,
2011).

3.1.4.5 QOutras disfungdes

As alteracdes provocadas pelo excesso de peso relacionadas a resisténcia a
insulina também podem provocar nas mulheres a sindrome do ovario policistico. Essa
doenca apresenta como principais caracteristicas a oligomenorreia, hirsutismo, acne e
acantose nigricans. Pacientes com sindrome do ovério policistico apresentam maior
risco de doencas do coracdo e anormalidades metabdlicas (HRAMIAK et al. in CMAJ,
2007).

Em relacdo a pele, estrias e uma alteracdo na pigmentacdo conhecida como
acanthosis nigricans estao entre as alteracBes mais comuns. A alteracdo acanthosis
nigricans que geralmente é caracterizada por papitomatose, hiperceratose e
hiperpigmentacdo da epiderme, geralmente sdo causadas pela hiperinsulinemia.
(BRAY in BOUCHARD, 2000; SIEGFRIED e SIEGFRIED in DAMASO, 2003; SOUSA
et al, 2006).

A apneia obstrutiva do sono é uma das complicacdes respiratorias decorrentes
da obesidade. Coughlin et al (2004) verificaram que em pacientes com IMC superior a
35 kg/m2, 50% dos homens e 35% das mulheres relataram ronco e apneia. Essa
alteracdo também pode levar a arritmias cardiacas, hipdxia noturna insuficiéncia
cardiaca e hipertensao pulmonar.

A incidéncia de célculos na vesicula também parece estar associada ao
excesso de peso. Isso se deve ao elevado indice de colesterol LDL no organismo de
individuos mais pesados. O colesterol em excesso, com concentracfes superiores aos
acidos biliares e fosfolipideos, € excretado pela bile. Dessa forma, aumenta a
possibilidade de precipitacdo de célculos de colesterol no interior da vesicula biliar
(LIEW et al., 2007; DITTRICK et al., 2005; RODRIGUEZ-HERMOSA et al., 2008).

Problemas nas articulagbes, ossos, musculos e pele também podem estar

associados ao excesso ponderal. A osteoartrite em joelhos e tornozelos sdo as mais
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observadas em individuos obesos, sendo que os individuos mais severamente
obesos, sdo os que mais sofrem com essa doenca (WHO, 2007).

A marcha de individuos severamente obesos também pode ser modificada,
como descreve Costa in Damaso (2003). Essas alteracdes se devem basicamente as
adaptacdes sofridas pelo sistema nervoso central frente as grandes dimensdes
corporais presentes em individuos obesos. Verifica-se geralmente uma menor
velocidade de deslocamento, menor comprimento do passo, maior tempo de contato
dos dois pés com o solo, menores flexdes de joelho e quadril, rotacdes externas dos
pés e das coxas no decorrer da marcha de sujeitos com excesso de gordura corporal.
Esse perfil faz com que a marcha do individuo obeso seja menos eficiente e de maior
instabilidade.

Além dessas alteracbes e riscos aumentados de apresentar osteoartrite,
doenca da vesicula biliar e alteracdes na pele, a pessoa obesa tem maior risco de
desenvolver alteracdes neuroldgicas, tais como hipertensdo intracraniana idiopatica
(HRAMIAK et al. in CMAJ, 2007).

3.1.4.6 As Consequéncias Psicoldgicas

Apesar de nédo ser classificada como um transtorno psiquiatrico, a obesidade
geralmente aparece associada a algumas alteragfes psicolégicas como a depresséo,
ansiedade e transtornos alimentares. Isso se deve ao fato de que pessoas obesas
geralmente possuem baixa autoestima, ideacdo suicida, desvios de sua autoimagem
corporal, baixa tolerdncia as frustracdes, discriminacdo social e dificuldade para
arrumar um bom emprego (SEGAL et al.,, 2002; DENT et al. in CMAJ, 2007). Tais
transtornos podem ter seu inicio na adolescéncia e parecem interferir inclusive na
adesao a prética de exercicios fisicos regulares como Wing e Jakicic (in BOUCHARD,
2000) apontam.

A literatura internacional aponta para fortes evidéncias de associacdo entre
obesidade e depressdo. Alguns estudos prospectivos demonstraram que transtornos
depressivos em fases mais precoces da vida podem levar o individuo a desenvolver o
quadro de obesidade posteriormente (PINE et al., 2001; GOODMAN et al., 2002).
Outras evidéncias indicam que os sintomas depressivos estdo relacionados ao grau de
obesidade. Em mulheres a prevaléncia aumentada de depressao foi associada com
um IMC de 30 kg/m? enquanto que entre os homens o valor de IMC foi 40 kg/m?
(CARPENTER et al., 2000).
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Além disso, os sintomas depressivos parecem interferir nos resultados de
tratamento da obesidade. Em estudo de metandlise, Linde et al., (2004) verificaram
gue quadros de depressdo mais graves estao associados com baixa adeséo a dieta e
aos exercicios fisicos e maior ao uso de medicamentos.

Outras possiveis consequéncias psicologicas associadas a obesidade sdo os
transtornos alimentares. Entre os transtornos alimentares mais comuns nessa
populacdo esta a bulimia, hiperfagia noturna e o comer compulsivo. Tais disfuncdes
parecem estar associada a problemas psicoldgicos, que interferem diretamente na
alimentacdo, sendo essa uma das causas do excesso ponderal. A compulsdo
alimentar é frequentemente citada como uma barreira para o tratamento da obesidade
e comumente se apresenta associada com a depressdo (STUNKARD et al., 2003).

Caracterizam-se como comedores compulsivos basicamente individuos que
comem quantidades enormes de alimentos em um curto periodo de tempo com uma
sensacdo de que nao tém o controle sobre o que estdo ingerindo. Episodios desse
género devem ocorrer no minimo duas vezes na semana por 6 meses para que o
individuo seja considerado um comedor compulsivo (SEGAL et al., 2002).

As formas de tratamento desses transtornos sao pouco abordadas em estudos
internacionais e ndo tém apresentado resultados tdo expressivos (WILFLEY et al.,
2002; TASCA et al., 2006). Bulik et al. (2007) apontam a abstinéncia como principal
forma de tratamento, associada aos medicamentos mais utilizados como
antidepressivos, anticonvulsivos e para a perda de peso. Os medicamentos mais
utilizados foram os baseados em fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, topiramato e
sibutramina. No entanto, a maioria dos estudos da &rea confirma a importancia de uma
intervencd@o psicoldgica tanto para o tratamento da sindrome do comer compulsivo,

guanto para outras doencas como a obesidade.

3.1.4.7 As Consequéncias Econdmicas

O impacto causado pelo excesso de peso em relacdo a economia de diversos
paises também é alarmante, seja pelos custos diretos como assisténcia médica seja
pelos custos indiretos como aposentadoria precoce ou faltas excessivas ao emprego.
A obesidade representava gastos, em média 42% maiores do que para as pessoas de
peso normal de acordo com Finkelstein et al. (2009). Na Europa, 2,4% de todos os
gastos com saude estdo diretamente ligados a obesidade (WHO, 2007).

Nos Estados Unidos, a propor¢cdo de doencgas atribuiveis a obesidade e os

custos a ela associados foram de aproximadamente 70 bilhdes de délares em 1998.
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Em relagdo a invalidez ou aposentadoria precoce, acredita-se que aproximadamente
10% das pensdes pagas a mulheres foram decorrentes da obesidade ou das doencas
relacionadas ao excesso de peso. Com o aumento da epidemia da obesidade e dos
graus dessa doenca estima-se que 0s numeros atuais estejam bem acima dos
constatados anteriormente (COLDITZ e MARIANI in BOUCHARD, 2000;
CHENOWETH e LEUTZINGER, 2006).

De acordo com Finkelstein et al. (2009), o aumento da prevaléncia de
obesidade é responsavel por quase US $ 40 bilhdes em gastos médicos até 2006,
incluindo US $ 7 bilhdes em despesas com medicamentos. Os autores estimaram que
em 2008, os custos subiram para US $ 147 bilhdes.

Considerando que a ma alimentacdo e o0 sedentarismo podem ser
responsaveis pela carga de doencas nos diversos paises, € evidente a necessidade
de melhora sobre esses aspectos (WHO, 2007).

Seidell (in BOUCHARD, 2000) ainda aponta que prevengdo e tratamento da
obesidade deve ser prioridade entre as politicas publicas dos paises de todo o mundo,
incluindo uma intervencdo direcionada a todos os grupos etarios. Além disso, 0s
beneficios substanciais provavelmente aparecerdo com uma reducdo de custos na
assisténcia médica em diversos paises assim como uma melhoria na qualidade de
vida da populacao.

Em ambito nacional Schmidt (2011) enfatiza que metas nacionais precisam ser
desenvolvidas a fim de reduzir as doencgas crbnicas e seus fatores de risco com
énfase especial na obesidade. Politicas e ag¢bfes para atingir tais metas sé&o
necessarias, sendo imprescindivel a alocag¢édo de recursos para promocao da salde e

prevencgdo de doencas cronicas.

3.1. 5 Tratamento da Obesidade

Considerando a origem multifatorial da obesidade, entende-se que o
tratamento dessa doenca também devera ter foco ampliado. Nesse sentido,
profissionais de diversas areas devem trabalhar de maneira integrada, a fim de
solucionar o problema ou, ao menos, diminuir 0 impacto causado pelo excesso de
peso no cotidiano das pessoas (NOVICKA, 2005; VANDENBROEK, 2007; CMAJ,
2007).

Diversos fatores tornam um desafio controlar e diminuir a prevaléncia dessa
doenca e salientam a importancia de da formulacéo de politicas publicas voltadas para
seu tratamento (CMAJ, 2007).
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De acordo com o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
(2006), a escolha de qualquer intervencdo para controle de peso deve ser feita
mediante negociacdo entre a pessoa e o0s profissionais de saude. Além disso, 0s
componentes do programa de controle de peso devem ser planejados e adaptados as
preferéncias, aptidao inicial e estado de saude da pessoa.

Sao relatados na literatura diversos métodos para tratamento da obesidade,
dentre os quais recebem destaque as diretrizes clinicas e algoritmos de tratamento.
Essas diretrizes e algoritmos geralmente sdo desenvolvidos por especialistas de
diferentes nacionalidades e areas da saude, que indicam ou ndo determinado método
de tratamento fundamentando-se na literatura disponivel da area. Dentre 0s possiveis
métodos de tratamento, recebem destaque o tratamento convencional, tratamento
farmacoldgico e tratamento cirdrgico. O primeiro método baseia-se na mudanca de
estilo de vida, em que sdo necessarias mudancas nos padrdes alimentares e de nos
de AF do individuo. O segundo método baseia-se na utilizacdo de medicamentos que,
responsaveis pela reducdo do apetite e/ou aumento da termogénese, podem auxiliar
na eliminacéo de liquidos corporais. O terceiro baseia-se na intervencao cirdrgica no
aparelho digestivo, em que sao reduzidos o tamanho do estdmago e/ou tamanho do
intestino do individuo a ela submetido.

A seguir serdo descritos alguns dos algoritmos de tratamento da obesidade
propostos na literatura internacional. Serdo apresentados também os resultados dos

tratamentos convencional, farmacolégico e cirargico.

3.1.5.1 OS ALGORITMOS DE TRATAMENTO

Como j& foi dito anteriormente, as diretrizes e algoritmos de tratamento
geralmente sdo desenvolvidos por especialistas de diferentes areas da saude de
diferentes paises, que indicam ou ndo determinado método de tratamento.

O tipo de tratamento e a possibilidade de indicagdo apenas sdo propostos apés
busca e leitura minuciosa de trabalhos originais referentes a area de interesse e apdés
uma revisao critica e detalhada dos manuscritos encontrados. Geralmente 0s grupos
de especialistas fazem uso da literatura baseada em evidéncias para aconselhar ou
desaconselhar determinado método. A literatura baseada em evidéncias considera
fundamentalmente o desenho de pesquisa que foi desenvolvido e as limitacdes
encontradas no estudo para verificar se a evidéncia encontrada é forte ou fraca
(GUYATT et al.,, 2008; CEBM, 2011).

Uma dessas diretrizes foi desenvolvida pelo NIH (1998), totalmente

fundamentada na literatura de evidéncias e propfe as mesmas avaliacdes iniciais
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antes do inicio do tratamento. A primeira etapa do tratamento envolve a avaliacdo de
medidas antropométricas e de exames laboratoriais (caso individuo apresente IMC
acima de 30 kg/m?), além da existéncia de algumas comorbidades e das condi¢fes
psicoldgicas dos individuos. Caso o individuo apresente IMC superior a 30 kg/m? ou
circunferéncia da cintura aumentada, os autores prop6em que o individuo juntamente
com o médico e outros profissionais envolvidos elaborem metas e estratégias para
perda de peso e controle dos fatores de risco. Uma possibilidade de meta é a reducéo
de 10% do peso inicial. Para isso, a reducéo de 300 a 500 kcal no balango energético
diario devera ser suficiente em pacientes de IMC 27 kg/m? a 35 kg/m?, promovendo
uma perda de 0,5 a 1 kg por semana de tratamento. Em pacientes severamente mais
obesos, com IMC superior a 35 kg/m2, o déficit energético diario devera ser de 500 a
1.000 kcal em 6 meses para que a meta inicial seja alcancada.

Para que ocorra esse déficit energético, sdo necessarias mudancas na
alimentacdo (diminuicdo do consumo de gorduras, agucares e calorias ingeridas), nos
padrBes de AF com aumentos progressivos nos niveis de intensidade e na duracéo
dos exercicios, de modo a promover um maior gasto energético nas atividades diérias.
A terapia comportamental também é indicada para que o individuo seja capaz de
aderir as mudancas necessarias para perda de peso e manté-las por um longo periodo
de tempo. O tratamento farmacolégico também pode ser adotado, desde que
combinado com as outras estratégias de tratamento. As drogas mais utilizadas para
esse fim séo a sibutramina e orlistat, mas somente devem ser utilizadas por individuos
com IMC superior a 27 kg/m? e que tenham passado por avaliagéo clinica detalhada.
O tratamento cirdrgico é outra opcdo de tratamento, mas deve seguir 0S mesmo
critérios citados anteriormente referentes ao IMC e as outras tentativas para perda de
peso. O paciente devera ser informado dos riscos desse tipo de tratamento e ter um
acompanhamento médico, nutricional e psicologico antes e depois da cirurgia.

Se houver progresso nos objetivos propostos inicialmente, o individuo devera
concentrar-se na manutencdo do peso aumentado os niveis de AF, modificando
alguns habitos alimentares juntamente com a terapia comportamental intensiva. Caso
0 paciente ndo obtenha sucesso em suas metas, faz-se necessaria a investigacdo das
razdes da falha na perda de peso (NIH, 1998).

Outra proposta disponivel € do National Institute for Health and Clinical
Excellence — NICE (2006), voltado para orientacdo sobre prevencao, identificacao,
avaliacdo e gestdo do sobrepeso e obesidade em adultos e criancas na Inglaterra e
Pais de Gales. Assim como na proposta anterior, a proposta britanica aconselha uma
avaliacdo inicial do estado de saude do individuo, o grau de excesso de peso (baixo,

alto, muito alto), das possiveis comorbidades associadas ao excesso de peso, dos
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fatores de risco, estilo de vida (dieta e AF) e condi¢cBes psicologicas. A segunda
proposta ainda inclui a avaliacdo do histérico familiar de excesso de peso, de
alteracdes fisioldgicas ou uso de medicamentos que possam impedir a perda de peso
e das relacbes e pressdes sociais sofridas pelos individuos que necessitam de
tratamento.

Apoés essa avaliagdo inicial, os autores propdem o tratamento baseado em
dieta, AF, terapia comportamental, utilizacdo de medicamentos ou CB, sendo que o0s
niveis de intensidade para AF, quantidade de caloria/dia ingeridas e doses de
medicamentos depender&o do grau de severidade da doenca e do objetivo do sujeito.

Em relacdo a AF para prevencdo da obesidade sdo necessérios 45-60 minutos
de AF moderada todos os dias. Para manutencdo do peso perdido, sdo necessarios
60-90 minutos de AF moderada todos os dias (NICE, 2006). Sdo consideradas
atividades moderadas: caminhadas rapidas, ciclismo, nhatacdo, subir escadas,
jardinagem e esportes mais leves como golfe, ténis de mesa e badminton. Em relacéo
a dieta, é proposto que o consumo de gordura ndo exceda 35% da energia total
ingerida e a gordura saturada nao ultrapasse 11%. Os carboidratos devem compor
50% dos alimentos ingeridos e os acUcares refinados ndo podem exceder 11% dessa
guantidade. Ainda sdo aconselhados a diminuicdo do consumo de sal (maximo 6g/dia)
e bebidas alcodlicas e aumento do consumo de fibras (mais de 18g por dia) e frutas e
legumes (pelo menos 5 porgdes/ dia).

Em relacdo ao tratamento medicamentoso, seu inicio e sua escolha s6 devem
ser feitos apoOs discussdo/esclarecimentos dos beneficios e potenciais limitagdes do
uso. Além disso, quando esse tipo de tratamento é prescrito, outras medidas tém de
ser tomadas referentes as mudancgas nos padrdes alimentares e de AF.

O tratamento cirdrgico é recomendado como a Ultima opcao de tratamento e o
sujeito deve obedecer a alguns critérios. O individuo deve estar com IMC superior a 40
kg/m? ou acima de 35 kg/m? associado a comorbidades como hipertenséo e diabetes
tipo 2 que podem ser melhoradas com a perda de peso, ter tentado efetivamente as
outras medidas ndo cirdrgicas e ndo ter alcancado perda de peso clinicamente
benéfica em pelo menos 6 meses.

Outra possibilidade de algoritmo de tratamento semelhante aos anteriores é o
Canadian Clinical practice guidelines on the management and prevention of obesity in
adults and children - CMAJ (2007). Esse guia foi desenvolvido por um conjunto de
especialistas canadenses na prevencao e tratamento da obesidade. De acordo com o
CMAJ (2007), o tratamento da obesidade deve seguir algumas etapas para se tornar
eficaz e promover beneficios para saude dos individuos. Os autores propdem um

algoritmo de tratamento, em que profissionais de diversas areas sédo envolvidos a fim
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de solucionar ou amenizar esse problema. A primeira etapa do tratamento envolve as
mesmas avaliacdes iniciais antes do tratamento, como a avaliacdo de medidas
antropométricas e de exames laboratoriais (caso individuo apresente IMC acima de 30
kg/m?), além da existéncia de algumas comorbidades e das condi¢des psicologicas
dos individuos.

Apos essa primeira etapa, é importante que o individuo modifique seu estilo de
vida e estabeleca metas voltadas para reducdo dos fatores de risco e para perda de
peso. A perda de 5% -10% do peso corporal ja € o suficiente para o controle de varias
complicagbes associadas a obesidade, tais como: diabetes, hipertensdo arterial,
hiperinsulinemia e hipercolesterolemia. Além dessas alteracdes metabdlicas, a
diminuicdo de peso promove melhoras ha funcao cardiaca, respiratéria e articular.

Um grupo de profissionais de saude € proposto para auxiliar nessas mudancas
no estilo de vida. As principais mudancas que devem ocorrer estdo relacionadas a
alimentacdo (reducdo de 500 a 1000 kcal por dia), aumento do nivel de AF
(inicialmente 30 minutos de exercicio moderado por 3 a 5 dias na semana e
posteriormente 60 minutos ou mais) e acompanhamento psicoldgico (terapia cognitivo-
comportamental).

Caso essas mudancas tenham promovido alteracfes satisfatérias no peso
corporal dos sujeitos, o tratamento devera se voltar a manutencdo dos resultados
obtidos, mantendo-se ou aumentando-se o nivel de AF e a terapia nutricional e
comportamental. O monitoramento das medidas de IMC e circunferéncia da cintura
também sdo importantes nessa etapa.

Caso o tratamento multiprofissional proposto ndo tenha obtido resultados
satisfatérios, a terapia farmacoldgica podera ser acrescentada as outras mudancgas no
estilo de vida, somente se o individuo possuir um IMC superior a 27 kg/m2. O
tratamento farmacologico sé deve ser iniciado apds 6 meses depois das mudancas no
estilo de vida e caso o paciente ndo perca no minimo de 0,5 kg de peso corporal por
semana.

A CB deverd ser a ultima op¢ao de tratamento e s6 deve ser considerada se 0
individuo tentou efetivamente se tratar pelos outros métodos pelo periodo minimo de 5
anos e que essas tentativas tenham sido falhas nesse periodo. Além disso, a CB s6 é
indicada para individuos com IMC superior a 40 kg/m2 ou 35 kg/m2 associado a

comorbidades.

3.1.5.2 TRATAMENTO CONVENCIONAL
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Uma das formas de se tratar a obesidade € por meio da mudanca de
comportamento, em que os métodos séo dirigidos para modificacdes de sentimentos e
acOes relacionados ao excesso de peso. Esses métodos incluem a aquisicdo de
conhecimentos necessérios e praticas apropriadas a fim de promover uma autonomia
dos sujeitos em relagéo a seus comportamentos (ASSIS e NAHAS, 1999).

Um grupo multidisciplinar no tratamento de obesidade apresenta diversas
vantagens, principalmente porque habilita profissionais de diversas areas a criarem
solugbes harmoniosas a fim de resolver esse complexo problema da obesidade. A
aproximacao desses profissionais promove uma efetiva avaliacdo e coordenacgéo de
assuntos como nutricdo, AF e mudancas de comportamento, dando uma atencdo
ampla as necessidades dos sujeitos participantes do programa (NOWICKA, 2005). Em
estudo de revisdo sistematica, Lang e Froelicher (2006) confirmam a necessidade de
uma abordagem combinada de terapia dietética e AF por meio de intervencles
comportamentais como estratégias eficazes para perda de peso.

Programas de tratamento dessa natureza vém apresentando resultados
expressivos relacionados a reducéo do peso (FUENTES et al., 2010; IVESTER et al.,
2010), diminuicdo das taxas de comorbidades (KALTER-LEIBOVICI et al, 2010;
JANISZEWSKI et al, 2010), melhorias no perfil lipidico (VISSERS et al., 2008) e na
aptidao fisica dos participantes (QUINN et al.,, 2008; Donini et al., 2009; HE et al.,
2011), além da diminuicdo de sintomas de problemas emocionais (QUINN et al.,
2008).

Em estudo realizado no Chile em 2008 com 128 mulheres submetidas a uma
intervencdo multiprofissional envolvendo médico, psicdlogo, nutricionista e educador
fisico por 4 meses foram verificadas alteracdes significativas em varidveis
antropométricas. As participantes da pesquisa fizeram parte de duas sessfes de
exercicios fisicos semanais, com duracdo de 60 minutos cada e intensidade
moderada. ApGs o periodo de intervencdes, foram registradas reducdes no peso
corporal, IMC e CC e melhoria do risco cardiovascular (FUENTES et al., 2010).

Resultados semelhantes relacionadas as variaveis antropométricas ao estudo
anterior foram verificados por lvester et al. (2010). A intervencdo baseou-se em
modificacBes de habitos alimentares e de AF, sendo que para os habitos alimentares,
0s participantes foram orientados a reduzirem em 20% a ingestao cal6rica diaria, de
acordo com sua necessidade energética basal diaria, a aumentarem a ingestdo de
fibras insolaveis (16 g por 1.000 kcal consumidas), e de ingestdo de polifenois e
gorduras insaturadas. Em relacéo a préatica de AF, os participantes foram orientados a
se exercitarem por no minimo 30 minutos por dia, numa intensidade de 50% -75% da

frequéncia cardiaca maxima para a idade durante 1-3 semanas e 70% -85% da
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freqUéncia cardiaca maxima para idade depois disso. Além do mais, foram instruidos a
dedicarem trés dias por semana para exercicios aerdbicos e dois dias para
treinamento em circuito (aquecimento com exercicios aerdbicos e exercicios resistidos
8-10 grupos musculares). Como principais resultados, os autores verificaram que
homens e mulheres perderam em média 6% do peso corporal, além de reducdes
significativas em outras variaveis antropométricas e gordura corporal. Os parametros
clinicos também apresentaram melhorias, com diminuicdo da pressdo arterial em
homens e da prevaléncia de sindrome metabdlica entre os participantes da pesquisa.
Wing et al(2002) também orientam para a combinagédo da dieta e exercicios
fisicos para perda de peso. Os autores propde um consumo de 1200 - 1.500 kcal por
dia, combinado com um programa abrangente de modificacdo de estilo de vida. Nesse
estudo, os participantes perderam cerca de 7-10% do peso inical no periodo de 20-26

semanas.

3.1.5.3 Profissional de Nutricdo

Os nutricionistas podem fornecer uma dieta individualizada com base em
principios de uma alimentacdo saudavel, considerando as preferéncias culturais,
idade, situacdo socioeconbmica e estado de saude em geral. Além disso, podem
fornecer informacgdes sobre o conteudo nutricional e valor energético dos alimentos e
ensinar os individuos a realizarem corretamente as compras de supermercado e a
prepararem os alimentos (CMAJ, 2007).

Em relacdo aos protocolos dos alimentos, varios foram desenvolvidos para
testar o impacto relativo da manipulagédo dietética sobre o apetite e a ingestdo de
alimentos. Eles podem incluir aumento na ingestéao de fibra, adicdo de alimentos com
baixo indice glicémico, aumento da ingestdo de proteina e diminuicdo no consumo de
carboidratos ou modificagdo na distribuicio de macronutrientes entre outras
estratégias (NOWICKA, 2005).

A maioria dos ensaios clinicos randomizados voltados para perda de peso,
indicam uma reducdo da quantidade diaria de calorias ingeridas para 1200 a 1500 kcal
(ASHELEY et al., 2002; ROTHACKER, STANISZEWSKI e ELLIS, 2002; ANDERSON
et al., 2011; METZNER et al., 2011). Os estudos confirmam que intervencéo com essa
metodologia auxiliard na perda de peso e gordura corporais.

No entanto, ndo ha consenso na literatura em relagcdo a distribuicdo dos
macronutrientes na dieta e nem em relacdo a utilizacdo do indice glicémico no
planejamento delas. Estudos apontam que o maior consumo de frutas e vegetais estdo

ligados a menores ganhos de peso (HE et al., 2004)
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Apesar dessas divergéncias quanto ao tipo de dieta a ser utilizado, ha um
consenso de que uma dieta rica em fast foods, refrigerantes e maiores porcdes
aumentam demasiadamente o risco da obesidade. Por isso, para seu tratamento, um
remanejamento dos hébitos alimentares deve ser proposto pelo nutricionista, a fim
cessar ou diminuir o consumo desses alimentos hipercaléricos. Essa mudanca na

forma de se alimentar deve auxiliar na perda de peso durante e depois do tratamento.

3.1.5.4 O profissional de Educacéo Fisica

O aumento do nivel de AF para individuos de todas as faixas de IMC ajuda a
reduzir a probabilidade de doencas cardiovasculares, hipertensdo e diabetes tipo 2
(LAAKSONEN et al., 2005) e outras doencas cronicas, além de influenciar no
metabolismo das gorduras e carboidratos, melhorando a sensibilidade a insulina e
perfil lipidico sanguineo (FOGELHOLM e KUKKONEN-HARJULA, 2000; KESANIEMI
et al., 2001, USDHHS, 2008).

O aumento da massa muscular e melhoria da composi¢cdo corporal sdo outros
beneficios proporcionados pela pratica regular de exercicios fisicos (HILL e WYATT,
2005). Os autores afirmam que essas alteracbes na composicdo promovidas pelo
exercicio regular contribuem para a reversdao da queda do metabolismo basal em
individuos com restricdo dietética auxiliando na perda e na manutencdo do peso
perdido.

Além da perda de peso, niveis de AF aumentados podem promover melhoras
satisfatérias nas condicbes de saude dos individuos e devem ser incentivadas
independente do IMC do praticante (NIH, 1998). Bons niveis de aptidao
cardiorrespiratoria servem como fator protetor de mortalidade por doencas
cardiovasculares independentemente se o individuo € obeso ou ndo (FRANKLIN,
2002; TWISK; KEMPER; VAN MECHELEN, 2002; LEFEVRE et al., 2002; BLAIR e
CHURCH, 2004). Alta aptiddo cardiorrespiratéria estd associada a menores niveis
pressdlicos (STEFFEN, 2001), menor circunferéncia da cintura (ROSS e
KATZMARZIK, 2003), menores riscos metabdlicos (LAKKA et al., 2003; RENNIE et al.,
2003) e maior expectativa de vida (GLANER, 2003).

Nesse sentido, faz-se necessaria a presenga de um profissional de educacgéo
fisica no tratamento da obesidade, pois estes desempenham um importante papel no
processo de perda de peso e diminuicdo das taxas de comorbidades. De acordo
CMAJ (2007), os profissionais de educacéo fisica devem auxiliar nas avaliacbes das

condicbes fisicas do individuo no inicio do tratamento e realizar um acompanhamento
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das alteracfes que devem ser promovidas com a intervencdo. Organizar e orientar um
programa de exercicios especificos para cada sujeito e fornecer conselhos praticos
sobre como incorporar AF para a vida diaria e evitar lesdes, sdo outras importantes
funcdes desses profissionais.

Em relacdo a quantidade de AF necesséaria para o individuo ter efeitos
benéficos com sua pratica, o CDC e ACMS apontam que 30 minutos de exercicio de
intensidade moderada por 5 ou mais dias da semana reduz a probabilidade de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2 entre adultos (PATE
et al., 1995). Periodos mais longos de atividade com 60-90 minutos de caminhada ou
atividades de maior intensidade durante o dia podem combater o ganho de peso de
acordo com o National Institute and Health (1998). Por outro lado, Haskell et al., (2007)
apontam que o individuo deve praticar de 45 a 60 minutos diarios de AF moderada
para manutenc¢do do peso e 60 a 90 minutos para perdas de peso maiores como no
tratamento da obesidade.

Evidéncias mais atuais do American College of Sports Medicine - ACSM (2011)
recomendam o engajamento em exercicios regulares e redu¢cdo do comportamento
sedentério como vitais para a saude de adultos e sugerem que intervencdes tedricas
acerca da importancia da prética regular de AF também podem ser eficazes. Em
relacdo a prética de exercicios voltados a aptidao cardiorrespiratoria, o ACSM (2011)
recomenda 5 dias ou mais dias na semana de atividade aerébica moderada ou 3 dias
ou mais de atividade aerdbica vigorosa, considerando exercicios regulares,
intencionais, envolvendo grandes grupos musculares de natureza continua e ritmica.
Para exercicios de intensidade moderada, a recomendacdo € de 150 minutos
semanais, enquanto que para exercicios de intensidade vigorosa, a recomendagéo &
de 75 minutos semanais.

Embora evidéncias apontem para o exercicio fisico por si s6 como capaz de
diminuir drasticamente os numeros de mortalidade, ele ndo é muito eficaz na reducéo
do peso corporal, suportando a necessidade de envolvimento de outras estratégias
para perda de peso. MASON et al. (2005) afirmam gque o exercicio por si sé ja diminui
drasticamente o nimero de mortalidade e, quando aliado a outros métodos para perda
de peso, o risco de mortalidade precoce € ainda menor.

Nesse sentido, pacientes que buscam o tratamento da obesidade devem ser
informados que AF regular associada com uma dieta saudavel representam
importantes elementos para sucesso do tratamento. De acordo com o CMAJ (2007),
pessoas obesas sedentarias devem realizar 30 minutos diarios de exercicio aerdbico
de intensidade moderada e, quando apropriado, realizar um progresso para 60

minutos diarios para o controle do peso corporal.
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3.1.5.5 O profissional da psicologia

No momento inicial do tratamento da obesidade, a necessidade de uma
entrevista com o profissional da psicologia € de extrema importancia, a fim de se
avaliar a autoeficacia do individuo (ou seja, o quanto ele se acha capaz em realizar a
mudanca), o0s estagios de mudanca de comportamento e as barreiras que
possivelmente o impedem no processo de perda de peso. A utilizacdo de uma
entrevista motivacional, lancada por Miller e Rollnick (2002), é uma boa possibilidade
para isso.

A entrevista motivacional é uma abordagem para aconselhamento que é
voltada para o aumento da motivag¢éo do individuo para realizar o trabalho que precisa
ser feito na reducdo da dependéncia de substancias. A proposta é a de que essa
entrevista seja guiada por 6 passos:

1) Feedback de risco pessoal ou deficiéncia: necessidade de que o individuo
aponte quais sdo suas barreiras e tentacbes para perda de peso, assim como o
guanto ele se acha capaz de se submeter ao processo;

2) Enfase na responsabilidade pessoal para a mudanca;

3) Assessoria clara para mudanca ;

O profissional que estd orientando o processo deve deixar claro que deve
ajudar na mudanca. No entanto, também deve enfatizar que o individuo € o maior
responsavel por isso.

4) Menu de opcdes (mudanca alternativa).

Apresentar ao paciente algumas opc¢Bes de comportamento que possam
auxiliar na mudanca. Alternativas que podem incluir dieta, atividades fisicas, terapia
comportamental individual e em grupo.

5) Empatia do Terapeuta;

Necessidade de que o paciente se sinta & vontade com o profissional e se sinta
a vontade em falar de todos os aspectos relacionados ao tratamento. E importante
para o profissional de salde se comunicar de tal forma que a pessoa se sinta
compreendida e apoiada.

6) Facilitacdo do cliente autoeficacia ou otimismo;

Necessidade que o profissional auxilie no processo de construgdo de confianca
e encorajamento. Isso pode ser muito Util na manutencdo da motivagdo para a

mudanca.
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O cumprimento desses passos no inicio do tratamento deve auxiliar tanto no
processo de perda de peso quanto na manutencdo do peso perdido, conforme
sugerem alguns estudos (WILSON e SCHLAM, 2004; Mc CAMBRIDGE et al., 2004).

Além disso, durante a intervencdo e mudanca comportamental, o psicélogo
também pode auxiliar os sujeitos a identificarem e tratarem situacfes e problemas de
saude mental que afetam o seu comportamento alimentar (ansiedade, depresséo,
transtornos alimentares que os leva a comer compulsivamente) (NIH, 2000, CMAJ,
2007).

Outros fatores como histérico de perda e de ganho de peso dos pacientes; 0s
eventos associados as oscilacdes de peso e suas conseqiéncias; 0s pensamentos,
sentimentos e comportamentos associados ao peso, formato corporal e alimentacao; o
nivel de funcionamento social e familiar, dentre outros aspectos também devem ser
investigados a fim de aumentar as chances de sucesso no tratamento da obesidade
(BURKE et al., 2008).

3.1.5.6 Tratamento Farmacoldgico

Farmacoterapia pode ser considerada um método para perda de peso,
especialmente em individuos de IMC = 27 kg/m2. A grande maioria dos estudos
relacionados ao uso da farmacoterapia em intervencdes para perda de peso
apresentam um acompanhamento de 3 a 6 meses, havendo necessidade de estudos
com tempo de acompanhamento maiores (CMAJ, 2007; NICE, 2006).

No Brasil existem, atualmente, cinco medicamentos registrados para
tratamento da obesidade: dietilpropiona (anfepramona), femproporex, mazindol,
sibutramina e orlistat (SBEM, 2006).

Os medicamentos que mais tém sido investigados e utilizados sao o Orlistat e a
Sibutramina (LI et al., 2005). Orlistat € um inibidor da lipase gastrointestinal que reduz
absorcdo de gordura em cerca de 30% (GUERCIOLINI, 1997), ao passo que a
sibutramina é um inibidor da recaptacdo de noradrenalina que induz a perda de peso
por meio da promoc¢ao de maior sensacdo de saciedade e de maior gasto energético
basal (FINER, 2002).

A maioria dos estudos com esses medicamentos apresentam dosagem de 120
mg, 3 vezes ao dia (orlistat) ou 5 a 15 mg, uma vez por dia (sibutramina). Estudos que
combinam o uso de medicamentos associado a dieta equilibrada apresentam maior
perda de peso e maior manutencdo de perda de peso (DOUKETIS et al.,, 2005;
TORGENRSON et al., 2004).
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Esses resultados também foram verificados em estudo de revisdo sistematica
de Dias e Folgueiras (2011) relacionados ao tratamento da obesidade de
adolescentes. Os autores avaliaram seis ensaios clinicos randomizados que utilizaram
a sibutramina na intervencéo e trés que utilizaram o orlistat. Os estudos incluidos na
pesquisa demonstraram que a sibutramina e orlistat promoveram maior reducdo de
IMC do grupo intervencdo em relacao ao grupo placebo. A maior incidéncia de efeitos
adversos relatados no uso da sibutramina foi a taquicardia, enquanto que no orlistat
foram os disturbios gastrointestinais leves e moderados. Os autores concluiram que a
combinagdo desses medicamentos com uma dieta hipocalérica e mudancgas no estilo
de vida em adolescentes obesos deve promover uma perda de peso a curto prazo
guando comparada somente a terapia dietético-comportamental.

Por outro lado, outra revisdo sisteméatica Castafieda-Gonzélez et al. (2010)
verificaram que a perda de peso com a farmacoterapia € modesta e que, apés a
interrupcdo do tratamento, ocorre uma recuperacdo do peso. Além disso, foram
verificados alguns efeitos adversos com o uso dos medicamentos e a relagdo custo-
beneficio ndo foi muito bem estabelecida. Os autores concluiram que essas questdes
nao justificam o uso generalizado do tratamento farmacologico da obesidade.

Considerando os resultados obtidos é possivel considerar que a farmacoterapia
pode ser utilizada no tratamento da obesidade, desde que aliada as mudancas no
estilo de vida e dietas bem equilibradas (LI e CHEUNG, 2009). No entanto, sdo
necessarios outros estudos que verifiquem os efeitos do uso dos medicamentos a
longo prazo, assim como o de seus efeitos adversos e o de seu custo-beneficio.

No Brasil, a utilizagdo e a fabricacdo de medicamentos para emagrecimento
tém sido muito discutidas e restritas. De acordo com a Resolug¢édo - RDC N° 52, de 6
de outubro de 2011 do Ministério da Saude, somente sera permitido o aviamento de
férmulas magistrais de medicamentos que contenham a substancia sibutramina nos
casos em que o prescritor tenha indicado que o medicamento deve ser manipulado em
receitudario proprio. Além disso, € obrigatéria a assinatura do “Termo de

Responsabilidade do Prescritor’ e acompanhamento do uso desse tipo de medicacao.

3.1.5.7 Tratamento Cirdrgico

A CB tem se mostrado um tratamento alternativo para pacientes que
necessitam de grandes perdas de peso. Tal procedimento vem recebendo destaque
devido, além do aumento exponencial dos casos de obesidade e obesidade extrema
(SANTOS et al.,, 2010; STRAIN et al.,, 2009; BUCHWALD et al.,, 2004), por ter se
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mostrado como boa possibilidade de tratamento da obesidade principalmente para
pacientes que necessitam grandes perdas de peso (SANTOS et al., 2010; SHINOGLE
et al., 2005; SANTRY et al., 2005 ).

O sujeito passa a ser elegivel para o tratamento da obesidade pela CB quando
seu IMC ultrapassa o valor de 40 kg/ m? ou quanto fica acima de 35 kg/ m? somado a
existéncia de algumas comorbidades (SALTZMAN et al., 2005; NICE, 2006; BRASIL,
2007; CMAJ, 2007). Além disso, o individuo deverd ter passado por outras tentativas
pelos métodos convencionais (dieta e AF) e ter condi¢des psicolégicas de seguir a
nova dieta imposta ap0s a cirurgia.

De acordo com Saltzman et al (2005), em estudo de revisdo sistemética, no
periodo anterior a cirurgia, os candidatos devem ser submetidos a avaliacdo completa
dos sistemas cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, enddcrino e de outras
comorbidades associadas ao excesso de peso que aumentam o0 risco para
complicacbes ou de mortalidade. Além da necessidade do individuo cessar o uso do
cigarro (em caso de fumantes) e passar por aconselhamento multiprofissional
envolvendo profissionais da nutricio e psicologia. Esse acompanhamento
multiprofissional se faz necessario também apos a realizacdo da cirurgia.

Uma das principais vantagens desse método é a acentuada perda de peso (40
a 50% do excesso de peso), além da manutencdo desse quadro a médio e longo
prazo e resolucdo de co-morbidades tais como: o diabetes, a hipertenséo, as dores
reumaticas/articulares, a apneia do sono e refluxo gastroesofagico entre outras
(SJOSTROM et al., 2004; GELONEZE e PEREJA, 2006; SJOSTROM et al., 2007)

Alguns estudos tém verificado bons resultados relacionados a diminuicao do
risco cardiovascular e de outras comorbidades relacionadas ao excesso de peso. Um
importante estudo longitudinal feito na Suécia demonstrou que a CB, comparada ao
tratamento convencional (dieta e AF) levou, apds dois anos de acompanhamento, a
uma reducdo média de 23,4%, enquanto que 0 grupo com tratamento convencional,
nesse mesmo periodo, registrou um aumento médio de 0,1% no peso. Além disso,
foram observados menores valores de ingestdo alimentar, maior proporcdo de
individuos ativos no grupo que realizou a cirurgia. Também foram registradas maiores
taxas de recuperacao de diabetes, melhorias no perfil lipidico, na presséo arterial e na
excrecao de uréia, indicando, portanto, uma melhora em diversos fatores de risco para
doencas cardiovasculares (SJOSTROM et al., 2004).

Estudos nacionais também tém apresentado bons resultados da CB no
tratamento da obesidade, suas comorbidades e consequéncias. Pesquisas apontam
melhorias nos parametros psicoldgicos (PREVEDELLO et al., 2009), clinicos (CUNHA
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et al., 2006), bioquimicos (COSTA et al., 2010; PEDROSA et al., 2009) e metabdlicos
(MONTEIRO JUNIOR et al., 2009).

Por outro lado, h& evidéncias de que esse processo cirlrgico esteja associado
a diversos efeitos colaterais. Os efeitos mais graves estdo associados a deficiéncia de
vitamina B1, que tem sido associados a sintomas cerebrais, tais como: oftalmoplegia,
ataxia, encefalopatia ou ainda neuropatias periféricas marcadas por dor, queimacao e
parestesia, fraqueza periférica e deficiéncia sensoéria distal. O atraso no tratamento
desses sintomas pode levar a perdas neuroldgicas permanentes (XANTHAKOS,
DANIELS e INGE, 2006).

Além disso, a cirurgia tem sido associada a algumas complicacfes Osseas a
longo prazo. Vilarrasa et al. (2009) acompanharam mulheres obesas que realizaram a
CB e verificaram que a prevaléncia de osteopenia entre as pacientes aumentou apés a
realizacdo da CB principalmente entre as pds-menopadusicas. Os autores verificaram
que apoés 1 ano de cirurgia as mulheres apresentaram diminui¢ao significativa na DMO
do fémur e da coluna lombar, sendo observada a prevaléncia de osteopenia na coluna
lombar (19,3%) e no colo do fémur (16,1%). Duran et al. (2008) em um estudo com
mulheres brasileiras submetidas a CB encontrou uma prevaléncia de osteoporose de
13% no colo do fémur, enquanto a prevaléncia de osteopenia foi de 67% e 40% para
coluna lombar e o colo do fémur, respectivamente.

A partir das evidéncias acima descritas, pode-se afirmar que o procedimento
cirurgico oferece importantes beneficios aos obesos morbidos e aqueles com
obesidade grau Il que apresentam comorbidades. No entanto € um tratamento
extremamente invasivo que possui diversas consequéncias a longo prazo e que
necessita de maiores investigacdes de seus eventuais efeitos adversos. Dessa forma,
a escolha desse tipo de tratamento s6 deve ser feita quando outras formas de menos
drésticas de terapéutica tenham sido testadas. Além disso, a CB ndo finaliza o
problema da obesidade, mas, inicia uma fase de adaptacdo, mudancas de habitos e

comportamentos e deve ser acompanhada por uma equipe multidisciplinar.
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3.2 CAPITULO 2: CIRURGIA BARIATRICA: RISCOS E BENEF iCIOS

3.2.1 CIRURGIA BARIATRICA

Devido as dificuldades no tratamento da obesidade severa (IMC 240 kg/m?)
com a abordagem convencional (dieta e AF), a CB tem se mostrado um dos
tratamentos mais eficazes da obesidade e que apresenta resultados mais durdveis
guando comparados a outros métodos de emagrecimento. ISso porque a cirurgia tem
como objetivos: diminuir os sinais de fome, aumentar os sinais de saciedade
produzindo um estado controlavel de subnutricio (JOIA-NETO; LOPES-JUNIOR e
JACOB, 2010). Os resultados decorrentes da cirurgia vao além da perda de peso; eles
se referem também a uma diminuicdo das taxas de comorbidades e a mortalidade por
essas doencgas (BUCHWALD et al., 2004; SJOSTROM et al., 2004).

Estudos realizados nos Estados Unidos revelaram aumento substancial da
realizacdo desse procedimento entre os anos de 1998 a 2002, passando de 13.365
cirurgias em 1998 para 72.177 cirurgias em 2002. Além disso, foi verificado um
aumento na proporcdo de mulheres operadas, passando de 81% para 84% quando
comparado ao mesmo periodo (SANTRY, 2005). Em estudo comparando os anos de
1990 e 2000, Trus et al. (2005) verificaram um aumento anual de quase 6 vezes no
namero de CB nos EUA, passando de 2,4 para 14,1 cirurgias para cada 100.000
adultos.

Ainda em relacdo ao numero total de CB nos EUA, estimativas indicam que no
ano de 1992 foram realizadas menos de 20.000, ao passo que em 2004 esse numero
foi de aproximadamente 140.000 procedimentos, 0 que revela um aumento sete vezes
maior (XANTHAKOS, DANIELS e INGE, 2006). Dados mais atuais apontam que em
2007 foram realizadas cerca de 200.000 cirurgias somente nos EUA (MECHANICK,
2008).

Os dados nacionais apontam que no ano de 1999 foram realizadas, pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) 63 gastroplastias, sendo que em 2003 este nimero
passou a ser de 2.528 intervencdes. Considerando eses ndimeros, € possivel verificar
que nesse periodo o nimero de CB realizadas pelo SUS no pais foi 40 vezes maior
gquando comparado os dados de 2003 aos de 1999. Somente nas regides sudeste e
sul foram realizadas cerca de 80% das CB nesse mesmo periodo (SANTOS et al.,
2010). O quadro 1 demonstra 0 aumento do nimero de CB realizadas no Brasil a partir
de 2003 até 2010, de acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e

Metabdlica.
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Ano Cirurgias realizadas

2003 16.000

2004 18.000

2005 22.000

2006 29.500

2007 33.000

2008 38.000

2009 45.000 (25% por videolaparoscopia)
2010 60.000 (35% por videolaparoscopia)

Quadro 1. Numero de CB realizadas no Brasil de 2003 a 2010. Fonte: Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabodlica — SBCBM (2011)

Para realizagé@o da cirurgia pelo SUS, existem algumas normas que devem ser
consideradas. As indicacbes do Conselho Federal de Medicina sao: individuo
apresentar IMC = 40kg/mz2 e ineficiéncia de tratamentos convencionais por pelo menos
2 anos; ou pacientes obesos com IMC = 35kg/m? que possuem outras comorbidades
como: diabetes, hipertensdo, apneia do sono, artropatias e hérnias cujas condi¢cdes
sdo agravadas pela obesidade. Por outro lado, existem as contraindicacfes para a
realizacdo desse procedimento com destaque para as patologias endocrinas
especificas a condic@es fisicas e clinicas (BRASIL, 2007).

Além disso, de acordo com a portaria do ministério da saude, n° 492 de 31 de
agosto de 2007, o candidato a cirurgia pelo SUS, apds passar pela avaliacdo e pela
verificacdo se seu possivel enquadramento nos critérios para realizagdo do
procedimento (citados anteriormente) deve seguir outras etapas. A primeira refere-se a
avaliacao clinica realizada pelo cirurgido ou endocrinologista; ao passo que a segunda
refere-se a avaliacdo cardioldgica, respiratoria, endoscopica, ultrassonogréfica,
odontologica, de risco cirdrgico, monitoramento nutricional e reuniées em grupo
multidisciplinar.

O SUS garante ainda, de acordo com a portaria do ministério da saude, nr. 390
de 6 de julho de 2005, o acompanhamento ambulatorial e multiprofissional apos a
realizacdo da cirurgia, tentando diminuir os riscos e garantir a eficacia do tratamento.

Nesse sentido, sdo necessarios centros de referéncia reunindo condi¢des técnicas,
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instalactes fisicas, equipamentos e recursos humanos apropriados, que garantam de
forma articulada e integrada ao sistema local e regional o acompanhamento adequado
desses pacientes. (BRASIL, 2007).

3.2. 2 TAXA DE RESOLUCACAO DE COMORBIDADES

A CB também tem apresentado bons resultados na diminuicdo da prevaléncia
da Sindrome Metabdlica (SM) e na normalizacdo do perfil lipidico entre os individuos
operados. Em estudos nacionais verificou-se reducdo expressiva da prevaléncia de
SM entre pacientes operados, sendo que no momento pré-cirdrgico a SM foi
diagnosticada em 77,1% dos pacientes; apds 34,4 meses, apenas 5,1% apresentavam
a SM (MONTEIRO JUNIOR et al., 2009). Em outro estudo, também nacional, todos os
pacientes participantes da pesquisa tinham SM antes da CB e apds 12 meses nenhum
deles apresentou esse diagnostico (CARVALHO et al., 2007). Nos dois estudos, todas
as variaveis referentes ao diagnoéstico da SM apresentaram reducdes significativas
apos intervencdo, sendo que as que mais contribuiram para essas reducdes foram a
glicemia em jejum e os niveis de triglicerideos.

A reversao da SM e de suas manifestacdes apds a CB associa-se a reducéo
da mortalidade cardiovascular e, assim, nos casos graves de obesidade, a SM pode
ser considerada uma condigcdo cirdrgica (CARVALHO et al., 2007; GELONEZE e
PAREJA, 2006). Um importante estudo longitudinal feito na Suécia demonstrou que a
CB, comparada ao tratamento convencional (dieta e AF) levou, apds dois anos de
acompanhamento, a uma reducdo média de 23,4%, a0 passoO que O grupo com
tratamento convencional, neste mesmo periodo, registrou um aumento médio de 0,1%
no peso. Além disso, foram observados menores valores de ingestédo alimentar, maior
proporcao de individuos ativos no grupo que realizou a CB. Também foram registradas
maiores taxas de recuperacdo de diabetes, e melhorias no perfil lipidico, na pressao
arterial e na excrecao de ureia, indicando uma melhora, portanto, em diversos fatores
de risco para doencas cardiovasculares (SJOSTROM et al., 2004).

Em relacdo ao tratamento do diabetes tipo 2, Dixon et al (2011), apontam que a
CB pode ser considerada um tratamento adequado e eficaz, melhorando
significativamente a glicemia de pacientes severamente obesos ou ao menos
diminuindo a dose de medicamentos. No entanto, os autores apontam para a
necessidade de maiores estudos gque investiguem o tipo de cirurgia mais adequado
para o tratamento dessa comorbidade, assim como o tempo de duracdo dos

resultados obtidos. De acordo com Strohmayer, Via e Yanagisawa (2010), o tipo de
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cirurgia escolhido € de extrema importancia na previsao de resolucéo do diabetes tipo
2, sendo que, em geral, as cirurgias disabsortivas apresentam melhores resultados.

Outros aspectos importantes a serem ressaltados em relagéo ao tratamento do
Diabetes Tipo 2 pela CB, refere-se a importancia de avaliacdo e um acompanhamento
de uma equipe multidisciplinar tanto para orientacdo dos cuidados necessarios
anteriores ao procedimento, como para educacao continua do paciente.

Além desses beneficios importantes para a salde que sdo promovidos pela
CB, estudos nacionais verificaram que esta também auxilia na diminuicdo de
alteracBes anato-funcionais do coracdo. No estudo realizado por Cunha et al. (2006)
gue avaliou as alteragfes estruturais e funcionais do coracdo em obesos submetidos a
CB, os resultados mostraram-se satisfatorios. Pacientes que apresentavam algum tipo
de alteracdo anato-funcional do coracdo antes da cirurgia melhoraram seu quadro
clinico apds o procedimento cirdrgico. As avaliacbes pos-operatorias foram realizadas
com 6 meses e 3 anos de cirurgia. Com os resultados foi possivel observar que gracas
a reducao do peso corporal houve uma reducdo da pressao arterial, assim como a
reducdo da hipertrofia do ventriculo esquerdo (VE). Além disso, houve a melhora na
funcdo diastdlica e sistdlica avaliadas pelo indice de desempenho miocardico. Da
mesma forma, Valezi e Machado (2011) avaliaram 43 pacientes submetidos ao
Bypass gastrico em Y-de-Roux nos momentos pré e pos 12 meses de CB. Os autores
verificaram que, além da melhoria da estrutura e funcionalidade do coracdo, a
diminuicho do peso e IMC promovida pela CB, melhorou a capacidade
cardiorrespiratdria em relacdo a distancia percorrida durante o teste, consumo maximo
de oxigénio e coeficiente metabalico.

A literatura internacional ainda descreve que a CB auxilia no tratamento da
Sindrome do Ovario Policistico e na infertilidade feminina, além do aumento dos niveis
de testoterona e diminuicdo do hipogonadismo associado a obesidade em homens
(STROHMAYER, VIA e YANAGISAWA, 2010).

3.2.3 CUSTO DA CIRURGIA BARIATRICA

S&do muitos os fatores que devem ser considerados na avaliacdo dos custos da
CB. De acordo com Crémieux et al. (2007), nos EUA no periodo de 1999 a 2005,
verificou-se que estes variaram entre 17 e 26 mil dolares por paciente, dependendo do
tipo de CB realizada, quando considerados todos os procedimentos necessarios pré e
pés cirurgia.

No Brasil, a técnica utilizada também interfere nos custos. De acordo com 0s

dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabologia (2005) no Brasil,
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para 0 SUS custa cerca de R$ 3.697,32 para as cirurgias com técnicas de banda
(banda géstrica vertical e banda gastrica ajustavel), R$ 4.614,82 para a gastroplastia
com derivagdo intestinal e R$ 4.803,00 para gasteroctomia com ou sem desvio
duodenal.

De acordo com Picot et al. (2009), a CB parece ser clinicamente eficaz no
tratamento da obesidade e apresenta um custo-efetividade moderado. Os autores
apontam que em comparagdo com 0s metodos nao cirurgicos, a CB € mais cara, mas
parece apresentar resultados mais efetivos em médio e longo prazo, sobretudo para
pacientes com IMC mais elevados. Resultados semelhantes a esse foram verificados
na Finlandia por Maklin et al. (2011). Os autores constataram que a CB apresenta
resultados satisfatorios em relacdo a qualidade de vida e reduz as despesas com
tratamento adicionais e custos em geral com a saude dos pacientes. De acordo com
0s autores, o tratamento convencional € mais oneroso para 0 sistema de salde
finlandés em relacdo ao tratamento cirargico, considerando o periodo de 5 anos.

Por outro lado, como qualquer outro tratamento médico, a CB tem um custo.
Esse custo se apresenta concentrado em um curto periodo de tempo, especificamente
no ano da cirurgia, havendo necessidade de um investimento financeiro inicial.
Considerando o grande numero de obesos potencialmente trataveis, esse
investimento pode ser elevado para os sistemas de saude privados e publicos
(TERRANOVA et al., 2012). De acordo com Kelles, Barreto e Guerra (2011), o uso de
cuidados de saude e os custos relacionados com até um ano apos a CB, sdo bem
mais elevados do que antes do procedimento cirurgico.

Outros fatores que devem interferir nessas questdes estdo relacionadas a
experiéncia do cirurgido sobre o custo-efetividade da CB, além das complicacdes
tardias da CB que podem levar a reoperagdo. Estudos a longo prazo também séo
necessarios a fim de investigar a duracdo da resolugdo das comorbidades e quais

aspectos interferem nos resultados da cirurgia (PICOT et al., 2009).

3.2.4 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

A partir da década de 1950 a CB vem se destacando como uma dos principais
formas de tratamentos da obesidade. Uma das primeiras técnicas cirdrgicas voltadas
para o tratamento da obesidade foi o desvio jejunoileal. Essa técnica consiste na
diminuicdo do tamanho do intestino (de 7 metros para 60 cm), promovendo uma
diminuicdo drastica na absorcdo de alimentos. No entanto, devido aos graves
problemas decorrentes dessa cirurgia (diarréia, desnutricdo, osteoporose, cirrose ) a
técnica foi abandonada por volta dos anos 1980 (SEGAL e MANCINI, 2007).
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Na década de 1970 e 1980, uma outra técnica foi sendo difundida como
possibilidade de tratamento da obesidade. Nesse tipo de cirurgia, ndo havia
interferéncia no intestino, mas somente no estbmago. Nessa operacéo era criada uma
bolsa de aproximadamente 50 ml na parte superior do estbmago por meio de um
grampeamento. Além disso, na parte inferior da bolsa, era colocado um anel a fim de
diminuir o orificio de saida do estbmago e consequentemente seu esvaziamento. A
técnica comecgou a ser menos utilizada na década de 1990 principalmente devido a
facilidade com que os pacientes voltavam a recuperar o peso perdido apds a
intervencgdo cirurgica (SEGAL e MANCINI, 2007).

No decorrer de todos esses anos, as técnicas voltadas ao tratamento da
obesidade foram evoluindo, sendo que atualmente elas podem ser classificadas em
trés categorias: as restritivas, as disabsortivas e as mistas (FELIX et al., 2011;
STROHMAYER, VIA e YANAGISAWA, 2010; MECHANICK et al., 2008).

Sdo consideradas técnicas restritivas: a cerclagem dentaria, o baldo
intragastrico, a gastroplastia vertical restritiva de Mason, a banda géstrica ajustavel por
laparoscopia. Entre as técnicas disabsortivas, estdo: o Desvio jejunoileal (Payne), a
Derivacdo biliopancreatica de Scopinaro e Duodenal Swich. Como técnicas mistas
estdo as cirurgias de Fobi-Capella e Bypass Gastrico em Y-de-Roux (MARCHESINI,
2007).

No entanto, no Brasil, 0 SUS ndo oferece todas essas técnicas. As principais
oferecidas no pais sdo: banda gastrica vertical, banda géstrica ajustavel, gastroplastia
com derivagao intestinal, e gasteroctomia com ou sem desvio duodenal (BRASIL,
2007; SBCBM, 2005). As principais técnicas seréo descritas a seguir e estao ilustradas

na figura 1.

3.2.4.1 Banda gastrica vertical

A banda gastrica vertical € uma técnica restritiva também conhecida como
Gastroplastia vertical com banda. Na cirurgia, é colocada uma banda no meio do
estbmago que foi cortado, fazendo que fique uma “janela” no meio do estémago do
sujeito. Essa técnica ja se encontra em desuso devido a alta freqiéncia de refluxo
gastro-esofagico a longo prazo, além do maior ganho de peso (MASON, 1982; FELIX
et al.,, 2011)

3.2.4.2 Banda gastrica ajustavel
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Essa técnica é feita por meio de laparoscopia sem corte do estbmago. Nessa
técnica cirargica, € implantado um anel de silicone fixado ao redor do estébmago.
Assim, um componente de ajuste em baixo da pele do paciente € deixado para que no
consultério médico seja inflado o anel a fim de restringir a passagem dos alimentos
(SBCBM, 2005).

3.2.4.3 Gastroplastia com derivagao intestinal

A cirurgia de Fobi Capella consiste na reducao do estbmago por meio do seu
grampeamento. Esse tipo de cirurgia consiste em uma divisdo do estbmago em duas
partes: numa bolsa estomacal de 15 a 30ml, onde é colocado um anel de contencéo
logo abaixo e por onde ocorrera a passagem dos alimentos e numa parte maior de que
ficara isolada. E feita, entdo, uma ligacdo entre o estbmago menor e o intestino do
paciente, sendo que essa ligacdo é realizada apés 50 a 100 cm do inicio do intestino.
Nessa técnica é aplicado o anel de contencdo para limitar o volume que entra e
também a velocidade do esvaziamento do estdbmago (CAPELLA et al., 1999; FOBI,
2004; MARCHESINI, 2007; SEGAL e MANCINI, 2007)

Outra técnica mista € o Bypass Gastrico com Y de Roux, que ndo necessita do
anel no procedimento. Nessa intervencdo, o estbmago é seccionado deixando de 15 a
30ml na bolsa estomacal que € conectado ao jejuno, na chamada gastro-jejuno
anastomose (WITTGROVE, 1994). Essa altera¢cdo promove um aumento nos niveis de
hormdnios responsaveis pela saciedade e diminuem o apetite. No Brasil, 0 bypass
gastrico tem sido, dentre as técnicas cirdrgicas de tratamento da obesidade, a mais
utilizada, correspondendo a 75% das CB realizadas. Essa técnica é considerada
padrdo ouro dentre varias opgbes cirlrgicas disponiveis para o tratamento da
obesidade (BLACKBURN, 2005; VALEZI et al., 2008).

3.2.4.4 Gastrectomia com ou sem desvio duodenal

Também conhecida como duodenal switch ou derivacdo bileopancredtica,
nesse tipo de cirurgia é feita uma gastrectomia (remocéo de parte do estbmago) em
forma de tubo, além de fazer a conexdo entre o estbmago e o jejuno. Essa técnica
cirargica geralmente é realizada em pacientes superobesos, que apresentam IMC
acima de 60kg/m2 (REN, PATTERSON e GAGNER ,2000; SCOPINARO e GIANETA,
1996). Por ser considerada altamente desabsortiva, seu uso esta em declinio
(HERRON e TONG, 2009).



DBP/DS
-.\ \d

BGYR

BGYR “Long Limb”

Figura 1. llustracdo das técnicas cirurgicas mais utilizadas.

DBP: derivacdo biliopancreéatica; DBP/ DS = derivacdo biliopancreatica com
duodenal switch; BGAL = banda gastrica ajustavel laparoscépica; BGYR = bypass
gastrico Y de Roux; GV = gastroplastia vertical; GS: Gastrectomia Sleeve.
Traduzido e Adaptado: AACE/TOS/ASMBS (2008)

3.2.5 CIRURGIA BARIATRICA E AS CONSEQUENCIAS PARA SAUDE

Apesar dos avancos nas técnicas cirlrgicas e das evidentes melhoras nos
guadros de morbidade, os procedimentos cirargicos ainda representam riscos
(MANGO e FRISHMAN, 2006). A reducdo das taxas de mortalidade de pacientes
obesos moarbidos no perioperatério permanece como um dos desafios atuais.
Comparado ao indice de mortalidade de pacientes ndo obesos submetidos a cirurgias
do trato gastrointestinal que é de 2,6% o de obesos € considerado alto, atingindo
6,6%. Esse indice, quase trés vezes maior, de mortalidade perioperatoria esta
relacionado a uma série de disturbios fisiopatolégicos decorrentes da obesidade
(AULER Jr.,GIANNINI e SARAGIOTTO, 2003). H&, ainda, outros riscos, como descrito
por Gordon et al. (2011) em relacdo a aspectos psiquiatricos relacionados a pacientes
bariatricos.



65

Os efeitos colaterais decorrentes do tratamento cirdrgico da obesidade extrema
variam consideravelmente em nivel de severidade. Os mais graves estdo associados a
deficiéncia de tiamina (vitamina B1) com sintomas cerebrais, tais como: oftalmoplegia,
ataxia, encefalopatia ou ainda neuropatias periféricas marcadas por dor, queimacao e
parestesia, fraqueza periférica e deficiéncia sensoria-distal. O atraso no tratamento
desses sintomas pode levar a perdas neuroldgicas permanentes (XANTHAKOS,
DANIELS e INGE, 2006).

Fujioka et al. (2005) e Allis et al (2008) também apontam para algumas
deficiéncias nutricionais como anemia e falta de vitamina B12 também estdo
associadas a CB. Os autores salientam que deficiéncias em micronutrientes devem
interferir na manutencado do peso a longo prazo, por meio da regulacdo do apetite,
absorcdo de nutrientes, controle do apetite e gasto energético, no metabolismo de
aculcares e gordura no organismo.

Xanthakos e Inge (2006) verificaram que cerca de 30% dos pacientes
apresentam deficiéncia em vitamina B12. A anemia também tem sido verificada em
pacientes submetidos a CB, apresentando maiores prevaléncias em pacientes
operados ha mais tempo (MARINELLA, 2008). Dessa forma, faz-se necessério realizar
um acompanhamento desses parametros e buscar intervencdes que possam
solucionar ou amenizar os problemas decorrentes da desnutricio em pacientes
submetidos a CB.

Outra consequéncia que tem sido relatada e verificada em pacientes
submetidos & CB é a “sindrome de dumping”. Essa sindrome inclui diversos sintomas
como nausesas, rubor, inchago, sensacao de desmaio e diarreia extrema. Geralmente
€ desencadeada apds o paciente consumir alimentos ricos em gordura ou agucar.
Estudos apontam que o dumping chega a ocorrer em até 70% dos pacientes
submetidos a CB, apresentando com um dos problemas mais desagradaveis e
comuns do periodo pés-operatério (MITCHELL et al., 2001).

Algumas consequéncias ao metabolismo 0sseo de pacientes operados também
tém sido verificadas, principalmente quando realizadas as técnicas disabsortivas (VON
MACH et al., 2004; COATES et al.,, 2004). Von Mach et al, (2004) comparou as
alteracdes no contetdo mineral 6sseo (CMO) de pacientes submetidos a CB por
bypass gastrico e pela banda gastrica ajustavel. Os autores verificaram que o0s
pacientes, submetidos a técnica bypass gastrico, obtiveram maior perda 6ssea quando
comparados ao grupo submetido a banda gastrica e ao grupo controle. O estudo teve
duracdo de 24 meses e todos o0s pacientes submetidos a cirurgia receberam
suplementacdo de calcio e vitamina D diariamente. Com o estudo, 0s autores

demonstraram que a banda gastrica ajustavel promoveu uma perda de peso
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expressiva sem prejuizo 6sseo, enquanto que o bypass gastrico, mesmo com a
suplementacdo vitaminica e mineral, ndo foi capaz de manter a massa 6ssea no
periodo estudado.

Em estudo de acompanhamento, Duran et al. (2008) em um estudo com
mulheres brasileiras submetidas a CB encontrou uma prevaléncia de osteoporose de
13% no colo do fémur, enquanto a prevaléncia de osteopenia foi de 67% e 40% para
coluna lombar e o colo do fémur, respectivamente. Da mesma forma Coates et al.
(2004) verificaram também que houve uma reducéo significativa nos valores da DMO
do quadril, do fémur e do corpo todo do grupo submetido a cirurgia em relacdo ao
grupo nao submetido.

Vilarrasa et al. (2009) acompanharam mulheres obesas que realizaram a CB e
avaliaram a prevaléncia de osteopenia entre as pacientes. Os autores verificaram que
ap6s 1 ano da CB as mulheres apresentaram diminuicdo significativa na DMO do
fémur e da coluna lombar, sendo observada a prevaléncia de osteopenia na coluna
lombar (19,3%) e no colo do fémur (16,1%). Em estudo anterior, Bano et al. (1999)
encontraram diferencas na DMO de pacientes que se submeteram ao Bypass
Jejunoileal na comparacdo dos momentos pré e pos cirlrgicos.

Han, Tajar e Lean (2011) em estudo de revisdo apontam que 0s riscos da CB
em individuos idosos superam os seus beneficios. Embora a perda de peso induzida
pela CB tenha demonstrado um aumento na sobrevida de pacientes extremamente
obesos, os pacientes mais idosos deveriam ser excluidos desse procedimento. Isso
porque a perda de peso decorrente da cirurgia ndo so resulta em reducdo da massa
gorda, mas também da massa livre de gordura (MLG) e DMO o que, possivelmente,
trara consequéncias adversas para a saude de idosos obesos.

Estudos nacionais tém verificado a presenca de colecistolitiase (doenca
multifatorial que promove uma supersaturagdo de colesterol na bile formando cristais
provocando alteragdes da motilidade da vesicula) em pacientes submetidos a CB. Isso
porgue o aumento da formagéo da litiase tem sido associado a perda de peso rapida e
acentuada, como o0 que acontece com pacientes que realizam esse tipo de cirurgia.
Assim, Teivellis et al. (2007) verificaram prevaléncia de 26,8% de litiase biliar entre os
pacientes no momento pos-operatério, ao passo que Lehmann et al. (2006) verificaram
a prevaléncia de 18,75%. No primeiro caso, 0s autores citaram ter havido necessidade
de intervencdo nos pacientes que apresentaram essa alteracao.

Todos esses fatores salientam a importancia de monitorizardo do
comportamento apds a realizacdo da CB, e para o desenvolvimento de estratégias de

intervencdo que auxiliem no processo de perda e manutencdo do peso perdido,
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manutencdo do quadro de melhora de comorbidades e diminuicdo dos efeitos

adversos causados pela CB.

3.2.6 COMPORTAMENTOS APOS A CIRURGIA BARIATRICA

Os resultados promovidos pela CB em relacdo a magnitude da perda de peso e a
resolucdo das comorbidades sdo muito positivos, sobretudo, nos primeiros anos ap0s
a sua realizacdo, conforme foi descrito anteriormente. No entanto, verifica-se a falta de
estudos que tenham investigado 0os comportamentos necessarios para manutencao
dos resultados obtidos com a CB. Ha evidéncias de que habitos alimentares e de AF
sdo de extrema importancia nesse processo. De acordo com Sarwer et al. (2011),
essas questbes comportamentais representam, talvez, as maiores ameacas a
manutencdo da bem sucedida perda de peso a longo prazo apés a CB, apontando
para a necessidade de identificacdo de um padréo de dieta e programa de exercicios
fisicos voltados a populacao bariatrica.

Em estudo de metanalise, Livhits et al. (2010), verificaram que de 18 artigos
incluidos no estudo, 11 deles apontaram para beneficios do exercicio para perda de
peso apds a realizacdo da CB. Os autores verificaram que a pratica de exercicios apos
a CB parece estar associada com maior perda de peso e reducdo de mais de 4% do
IMC. Esses achados estdo de acordo com outro artigo de revisdo (JACOBI et al.,
2011), em que 10 estudos indicaram que a AF tem um importante papel a
desempenhar na perda e manutencéo do peso apds a cirurgia. Os autores verificaram
gue os individuos se tornaram fisicamente mais ativos apés a cirurgia. Sjostréom et al.,
(2004) verificaram que os pacientes operados aumentaram os niveis de AF no lazer e
se tornaram mais ativos no trabalho apdés 10 anos de cirurgia. Delling et al. (2010)
verificaram que a inatividade fisica em pacientes operados diminiu 12,6% em dois
anos e 18,2% apo6s dez anos. Juntamente com essa diminuicao, verificou-se menores
incidéncias de diabetes, dislipidemia, hipertensdo e demais riscos cardiovasculares e
aumento da qualidade de vida.

Welch et al. (2008) realizaram uma pesquisa referente aos comportamentos
adotados apo0s a realizacdo da CB. Os autores desenvolveram um instrumento, com
sete dominios comportamentais, definidos por especialistas em CB a partir de uma
revisdo de literatura. Os dominios sdo referentes a comportamento alimentar, a
ingestdo de liquidos, a ingestédo de proteinas, a atividade fisica, a gestdo da sindrome
de dumping, a ingestdo de frutas, grdos integrais e vegetais e a ingestdo de
suplementos minerais e vitaminicos. Como principal resultado, os autores encontraram

gque o tempo de cirurgia e a subescala de atividade fisica representaram 73% da
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variancia encontrada para perda de peso, demonstrando que a AF foi o Unico peditor
comportamental para perda ponderal apos a intervengao cirurgica.

Esses resultados corroboram os achados de Jeferry et al. (2003). Em estudo
com pacientes submetidos a CB, os autores verificaram que pacientes orientados a
gastarem mais de 2.500 kcal semanais em AF, conseguiram manter a perda de peso
corporal em 12 e em 18 meses quando compradas aos sujeitos que gastavam 1.000
kcal por semana. Acrescentar a rotina didria atividades com maior dispéndio
energético, como utilizar mais as escadas e utilizar menos o carro, também pode
aumentar as chances de o individuo conseguir manter os resultados referentes a
perda de peso (BRAVATA et al., 2007).

A AF também deve interferir nas consequéncias referentes as alteracbes
Osseas de pacientes submetidos a CB. Bocalini et al. (2010), sugerem que um
programa de exercicios fisicos moderado € capaz de preservar a DMO da coluna
lombar e do colo do fémur em mulheres pés-menopausicas, mesmo na auséncia de
reposicdo hormonal, evitando ou atenuando a perda éssea. Além da manutencéo, o
estudo de Kato et al. (2006) observou melhora significativa na DMO do colo do fémur
apls 6 meses de intervencdo com treinamento de saltos (10 saltos verticais/dia, 3
vezes por semana).

Além desses fatores positivos, 0 aumento do nivel de AF promove melhores
escores de qualidade de vida em individuos ativos apés a realizacdo da CB, além de
maior dispéndio energético (STEVEN et al., 2011).

A automonitorizacdo da dieta e da mudan¢a no peso também sdo fatores
importantes que devem ser considerados a fim de assegurar a manutencdo dos
resultados obtidos com a CB. Isso porque ajuda a identificar escolhas alimentares
problematicas e outros comportamentos que possam repercutir negativamente nos
resultados obtidos. Registro da ingestdo cal6rica diaria e das possiveis oscilagfes
semanais do peso corporal sdo alguns exemplos de comportamentos que podem ser
automonitorados (CMAJ, 2007; ODOM et al., 2010; SARWER et al., 2011).

Odom et al. (2010), em estudo de acompanhamento com pacientes que
realizaram a CB, apontaram alguns preditores comportamentais da manutencdo da
perda de peso. Os autores verificaram que maior consumo de alimentos, menor
sensacdo de bem-estar no momento pds-operatorio e preocupacdes sobre o uso de
alcool ou drogas aumentam as chances de o individuo recuperar o peso apés a CB.
No estudo, ainda foi verificada relacdo inversa entre o acompanhamento no pés-
operatério e a recuperacdo do peso, embora os resultados nao tenham sido

significativos no modelo multivariado utilizado.
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Outra importante questdo ap0s a realizacdo da CB é a necessidade de
suplementacdo (MAHDY et al., 2008; BORDALO, 2011). Principalmente quando o
individuo se submete as técnicas disabsortivas. De acordo com Schroeder et al.
(2011), o procedimento By-pass gastrico em Y de Roux é um dos procedimentos que
mais acarreta riscos de sequelas por ma absor¢cdo de nutrientes, sendo que essa
consequéncia pode ser amenizada por meio de suplementacao nutricional padrao.

A partir dessas evidéncias, pode-se afirmar que o procedimento cirdrgico
oferece importantes beneficios aos obesos mérbidos e aqueles com obesidade grau I
gue apresentam comorbidades. No entanto, é um tratamento extremamente invasivo
gue possui poucos estudos descrevendo suas consequéncias a longo prazo. Dessa
forma, a escolha desse tipo de tratamento s6 deve ser feita quando outras formas

menos drasticas de terapia tenham sido testadas.
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3.3 CAPITULO 3: GASTO ENERGETICO, TAXA METABOLICA D E REPOUSO E
NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

3.3.1 GASTO ENERGETICO
3.3.1.1 Definicao

Gasto Energético diario refere-se a quantidade de quilocalorias gastas pelo individuo
diariamente, sendo um dos principais determinantes do balanco energético e da
composicao corporal (VERMOREL et al., 2002). Ele é dependente de diversos fatores,
dentre os quais é possivel citar: TMB, efeito térmico dos alimentos, AF, coeficiente
respiratorio e baixos niveis de oxidacdo de gorduras, genética, etnia, estilo de vida,
gravidez e lactacdo crescimento e maturacdo do individuo, entre outros (SALBE e
RAVUSSIN in BOUCHARD, 2000; FAO/WHO/UNU, 2001).

Weyer et al. (1999) apontam que os fatores que mais explicam esse gasto séo:
a MLG, a MG, o género e a TMB. No estudo com 916 individuos ndo diabéticos, os
autores verificaram que essas variaveis foram determinantes independentes na
predicdo do gasto energético de 24 horas, explicando 85% de sua variabilidade.

A seguir, serdo descritos 0s principais fatores associados ao gasto energético

diario.

3.3.1.1.1 Taxa Metabdlica Basal

O metabolismo compreende uma série de funcdes que sao essenciais para a vida, tais
como as substituicdes celulares, a sintese, a secrecdo e metabolismo de enzimas e
horménios e outras substancias e moléculas, manutencdo da temperatura corporal,
trabalho ininterrupto dos mdusculos cardiaco e respiratério; e funcdo cerebral. A
gquantidade de energia usada para o metabolismo basal em um periodo de tempo é
chamada de TMB e é medida sob condi¢Bes padréo, que incluem: estar acordado na
posicao supina apos dez a 12 horas de jejum e oito horas de descanso fisico, e estar
em um ambiente com temperatura que ndo provoque processos geradores de calor ou
de dissipacéao de calor (FAO/WHO/UNU, 2001; SALBE e RAVUSSIN in BOUCHARD,
2000).

A TMB representa cerca de 60 a 75% do custo energético diério total de um
individuo sedentario (ASTRAND, 1970), sendo considerado assim, 0 componente de
maior dispéndio energético diario (GANPULLE et al. 2007). Sua avaliacdo se faz

importante para que sejam feitas corretamente as recomendacdes das calorias diérias
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que devem ser ingeridas (WHO, 1985, SHETTY, 1996), as prescri¢cdes de dietas para
perda de peso, volume e determinacdo da intensidade e duracdo dos exercicios
fisicos.

Dentre os fatores que mais interferem na TMB estdo: tamanho e a composi¢ao
corporal, género, idade e componentes hormonais (SALBE e RAVUSSIN in
BOUCHARD, 2000; FAO/WHO/UNU, 2001).

3.3.1.1.2 Tamanho e Composi¢ao Corporal

De acordo com Astrand e Rodahl (1970), o tamanho corporal interfere na TMB,
sendo que individuos maiores e mais pesados devem gastar mais energia em termos
absolutos quando comparados aos individuos menores. No entanto, € importante
ressaltar que se faz necessaria uma avaliacdo mais detalhada a fim de verificar qual
individuo € metabolicamente mais ativo. Uma das possibilidades é considerar uma
unidade de peso corporal e eleva-la a 0,74. Assim, € possivel verificar o gasto
energético relativo dos sujeitos, podendo alguém de menor tamanho gastar mais
energia por quilo quando comparado a outra pessoa maior quando o consumo €
avaliado por unidade de massa corporal.

Além do tamanho e peso corporais, Weyer et al. (1999) verificaram que a TMB
apresenta forte correlagdo com a MLG, explicando 66% da variancia encontrada.
Entende-se por MLG como um compartimento corporal heterogéneo, com diferentes
orgaos e tecidos atua amplamente na atividade metabdlica. Nesse sentido, Vermorel
et al. (2005) apontam que a MLG contribui 50-70% para o gasto energético diério de
adolescentes, enquanto que a MG sé contribui significativamente em individuos
obesos. Por isso, alguns autores tém recomendado o ajuste da TMB por unidade de
MLG e ndo por massa corporal, como indicado anteriormente (MULLER et al, 2002;
SPEAKMAN, 2005; WANG et al., 2005). Estudos mais recentes propdem um ajuste da
TMB pela composigéo corporal utilizando-se do nivel celular para isso (WANG et al.,
2011; WANG et al., 2012).

A localizacdo do tecido adiposo também parece interferir na TMB. De acordo
com Tataranni, Larson e Ravussin (1994), homens obesos que apresentam maior
deposicdo de gordura na parte superior do corpo, apresentam também maior TMB,
independentemente da idade e massa de gordura corporal total. Os autores apontam
gque possivelmente isso ocorre devido aos niveis mais elevados de lipidios circulantes
na regido abdominal. Esses resultados também foram encontrados em mulheres
obesas pré-menopadusicas (19 — 50 anos) submetidas a CB. No estudo, Busetto et al.

(1995) verificaram que a acumulacdo de gordura abdominal visceral € um preditor da
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TMB em mulheres e que, a reducdo da TMB, durante o processo de perda de peso, é

parcialmente explicada por uma reducéo da gordura visceral.

3.3.1.1.3 Género

O género é outro fator que interfere tanto no gasto energético total como na TMB. As
mulheres apresentam dispéndio energético associado & TMB por volta de 5%a 10%
menor em relacdo aos homens. Isso se deve principalmente devido as tipicas
diferencas existentes na composicao corporal entre os géneros e as diferencas do
gasto energético dos principais 6rgdos do nosso corpo (FAO/WHO/UNU, 2004;
GUEDES e GUEDES, 2006).

Um estudo bastante atual desenvolvido por Wang et al. (2011), teve o objetivo
de comparar os valores da TMB e gasto energético do cérebro, coracédo, figado, rins,
musculo esquelético, tecido adiposo e massa residual entre homens e mulheres. A
avaliacdo da TMB foi feita por calorimetria indireta, ao passo que medidas de
composicao corporal foram feitas pela ressonancia magnética. Como era esperado, 0s
homens do estudo apresentaram maior massa muscular esquelética e maior massa
nos 6 érgdos avaliados e as mulheres apresentaram maior adiposidade corporal. O
gasto energético estimado por cada um dos 6rgaos ou tecidos, assim como 0 gasto

energético diario também foi superior nos homens.

3.3.1.1.4 |dade

Estudos apontam que, apés a desenvolvimento maturacional, com a idade, ha um
declinio significativo na TMB. Um estudo classico desenvolvido por Keys, Taylor e
Grande (1973), indicou que a TMB parece decrescer de 1 a 2% a cada década, sendo
gque as mudancas na composicdo corporal decorrentes do avanco da idade devem ser
0S maiores responsaveis. Henry (2000) em estudo de revisdo e Wang et al. (2005)
acrescentam que a diminuicdo da atividade dos 6rgédos de maior taxa metabdlica e as
doencas tipicas do envelhecimento também devem contribuir para a queda da TMB
em individuos mais velhos.

Em relacdo ao declinio da atividade dos érgdos em idosos, Gallagher et al.
(2000) apontam duas possiveis explicacfes: idosos possuem menor gasto energético
por unidade de massa celular de 6rgdos e tecidos em relacdo aos individuos mais
novos e a fracdo celular de 6rgdos e tecidos podem ser diferentes em individuos
jovens e idosos. Ou seja, ha uma perda celular maior e uma expansdo do

compartimento extracelular em idosos.
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Confirmando a influéncia da idade sobre a TMB, Cole e Henry (2005)
realizaram um estudo de grande escala com dados de 13.910 homens, mulheres e
criangas inglesas. Os autores verificaram que hd um aumento da TMB até os 17 anos
de idade para os homens e até os 15 anos de idade para as mulheres e um declinio
progressivo para ambos os géneros com o passar dos anos.

Da mesma forma que esses resultados, Ganpule et al. (2007) encontraram
grande variabilidade na TMB em individuos com idade diferentes, confirmando as

hipéteses anteriores da influéncia da idade sobre o gasto energético.

3.3.1.1.5 Componentes hormonais

Os hormdnios desempenham algum papel na determinacdo na composi¢do corporal
de individuos e consequentemente do gasto energético. Esses horménios podem
influenciar a composi¢cédo e gasto energético de maneira isolada ou combinada, entre
0s quais € possivel citar: cortisol, testosterona e GH (BJORNTORP e EDEN in
ROCHE, HEYMSFIELD e LOHMAN, 1996).

A insulina e 0 GH possuem um efeito anabdlico enquanto que o cortisol exerce
uma atividade oposta, ou seja, 0 excesso de cortisol pode promover diminuicdo da
massa muscular e possivelmente um aumento da gordura corporal (dependendo da
concentracdo de insulina). A testosterona, por sua vez, desempenha um importante
papel no aumento da massa muscular esquelética e da TMB, sendo um dos principais
motivos da maior quantidade de massa muscular e TMB de homens em relacdo as
mulheres (BJORNTORP e EDEN in ROCHE, HEYMSFIELD e LOHMAN, 1996).

3.3.1.1.6 Efeito Térmico dos Alimentos

O efeito térmico dos alimentos refere-se ao custo de energia gastos pelo organismo
para digestdo, absorcado, transporte e assimilagdo dos nutrientes apos uma refeicao.
Esses processos metabdlicos aumentam a producéo de calor e consumo de oxigénio
ou a termogénese induzida. A resposta metabdlica ao alimento corresponde a cerca
de 8% a 10% do gasto diario de energia (HORTON et al., 1983; FAO/WHO/UNU,
2001).

Entre outros fatores, o efeito térmico dos alimentos depende do tipo de
alimento ingerido, de sua composicdo e das caracteristicas do individuo como idade,
composicao corporal e sensibilidade a insulina (RAVUSSIN et al., 1986). O tempo

desse efeito pode durar por varias horas apos a ultima refeicdo. Nesse sentido, para
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avaliacdo da TMB por calorimetria e espirometria é recomendado jejum de 10 a 12
horas (REED e HIILL, 1996).

3.3.2 ATIVIDADE FiSICA

A AF é um dos componentes do gasto energético mais variaveis de individuo
para individuo, sendo considerado o segundo componente de maior gasto energético
diario (FAO/WHO/UNU, 2001). Ela pode ser divida em duas categorias: AF voluntaria
e AF espontanea (SALBE e RAVUSSIN in BOUCHARD, 2000)

O declinio da AF voluntaria interfere diretamente no gasto energético total e no
ganho de peso da populacdo (SPEAKMAN e SELMAN , 2003). Vermorel et al. (2002)
apontam ainda que em adolescentes, além da TMB e da composicao corporal, a AF
voluntaria é um importante fator na variacdo do gasto energético diario, enquanto que
o efeito térmico dos alimentos e a termorregulacdo sdo fatores secundérios. Os
autores verificaram que mesmo apO0s ajuste pela composicdo corporal, o tempo
dedicado as diferentes AF interferiu mais no gasto energético e TMB tanto em
adolescentes obesos como em ndo obesos. Nesse sentido, 0s autores propdem
programas multiprofissionais para reducéo do peso e aumento do nivel de AF como
possibilidades de manutencdo ou melhoria da TMB e gasto energético em
adolescentes obesos.

Os resultados encontrados por Lasser et al. (2005) com programas de
intervengdo corroboram Vermorel et al. (2002). Os autores verificaram que programas
de intervencao voltados ao estilo de vida interferiram de maneira positiva na reducdo
do peso e gordura corporais e na preservacdo da MLG entre outros fatores.

Para avaliacdo da AF existem muitos métodos; os mais utilizados séo: agua
duplamente marcada, indice de AF, questionérios, recordatdrios e registros de AF,
monitorizacdo da frequéncia cardiaca, pedémetros, acelerébmetros uniaxiais e triaxiais.
Cada um desses métodos apresenta algumas vantagens e limitacdes em seu uso,
cabendo ao pesquisador analisar o custo-beneficio de cada um dos equipamentos e
suas condicbes para realizacdo da pesquisa na escolha do método adequado
(MELBY, HO e HILL in BOUCHARD, 2000).
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3.3.3 AVALIACAO DO GASTO ENERGETICO E TAXA METABOLICA BASAL

Existem diversos métodos para avaliacdo do gasto energético e TMB. Os
principais e mais precisos sdo: calorimetria direta, calorimetria indireta por troca
gasosa respiratéria, dgua duplamente marcada. No entanto, a maioria deles s&o
métodos caros e necessitam de grande colaboracédo por parte do avaliado (GUEDES e
GUEDES, 2006).

Uma das alternativas para avaliacdo da TMB s&o as equac¢des de predicdo. Na
maioria dessas equacgOes faz-se necessario acrescentarem-se dados referentes ao
género, idade, peso, altura e composigao corporal.

Wabhrlich e Anjos (2001) discutiram a utilizacdo de equacdes existentes na
literatura para avaliacdo da TMB em mulheres residentes em Porto Alegre. A amostra
foi composta por 60 mulheres entre 20 e 60 anos e as equacdes analisadas no estudo
foram: Harris e Benedict (1919); Schofield (1995); FAO/WHO/UNU (1985) e Henry e
Rees (1991). Os autores verificaram que todas as equacfes superestimaram a medida
da TMB de 7 a 17%, evidenciando que a estimativa da TMB por meio de equacdes
ndo é adequado para mulheres residentes no sul do pais.

Da mesma forma, Schneider e Meyer (2005) discutiram a utilizacdo de
equacdes existentes na literatura para avaliacdo da TMB de adolescentes obesos. As
autoras verificaram que as equacdes analisadas ndo sdo adequadas na avaliacdo da
TMB de adolescentes obesos, sendo que das 4 equagbes avaliadas, 3 delas
superestimaram significativamente a TMB quando comparadas a calorimetria indireta,
foram elas: Schofield (1995), FAO/WHO/UNU (1985) e Henry e Rees (1991).

A superestimacdo da TMB pode levar ao calculo errado da quantidade de AF e
de calorias necessarias para diminuicdo do peso e gordura corporais dos individuos.
Nesse sentido, h& necessidade de utilizacdo de métodos mais precisos para avaliagdo
da TMB, como a calorimetria indireta.

A calorimetria indireta € um método muito preciso na avaliagdo da TMB, pois
estima o0 gasto energético por meio da medida das trocas respiratorias. O método
baseia-se no principio de que néo existe uma reserva consideravel de oxigénio no
organismo, que o oxigénio consumido reflete a oxidacdo dos nutrientes e que toda a
energia quimica no organismo € proveniente da oxidacdo de carboidratos, gorduras e
proteinas (GREEN, 1994). Por isso, sdo medidos os volumes do consumo de oxigénio
(VO2) e do volume de producédo de diéxido de carbono (VCO2) (GUEDES e GUEDES,
2006; FERRANNINNI, 1988).
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3.3.4 TAXA METABOLICA BASAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A CB

Como ja foi dito anteriormente, a CB promove perdas de peso significativas
sobretudo nos primeiros 18 meses apds a intervencdo. As medidas das alteracdes do
peso sdo importantes nas avaliacdes dos efeitos da CB. No entanto, ndo sao
suficientes para indicar as mudancas ocorridas em outros tecidos corporais tais como
a massa muscular, a massa 0ssea, 0 tecido adiposo abdominal, que também estao
relacionados a saude dos pacientes.

Concomitante a perda de peso, frequentemente tem se observado um declinio
em tecido magro (CAREY et al.,, 2006; ZALESIN et al., 2010). Considerando que a
MLG representa um fator determinante da magnitude da TMB, segue-se que uma
diminuicdo na massa magra poderia dificultar o avan¢o da perda de peso (STIEGLER
e CUNLIFFE, 2006; CAREY et al., 2006).

Outros estudos também apontam para diminuicdo TMB em pacientes que se
submeteram a CB. Carey et al. (2006) avaliaram 19 pacientes submetidos a Banda
Gastrica Ajustavel, nos momentos pré-cirdrgico e apos 3 e 6 meses de cirurgia. Os
autores verificaram que houve diferenga significativa nas varidveis de composicao
corporal, sendo que 33,5% do peso perdido foi de MLG corporal. Concomitante a isso,
0s autores verificaram declinio significativo na TMB dos pacientes nos primeiros 3
meses de CB (333 kcal), sendo que essa taxa se manteve até 0s 6 meses.

Galtier et al. (2006) também verificaram que ha um declinio inicial da TMB de
pacientes submetidos a CB e uma estabilizacdo apds alguns meses. Em estudo com
73 mulheres obesas submetidas a banda géstrica ajustavel, os autores verificaram que
a TMB apresenta diminuigcédo, sobretudo nos primeiros meses de CB. No entanto, uma
perda de peso gradual e constante parece estar associada a conservacdo a longo
prazo da oxidacgéao lipidica e gasto energético.

Em outro estudo com pacientes submetidos a CB, Carey, Pliego e Raymond
(2006) incluiram as avaliacdes até o 12°més apos a CB. Os autores verificaram que
houve declinio significativo da TMB dos pacientes (417 Kcal em média), comparando
0s momentos pré CB e ap0s 12 meses. Esse declinio era esperado uma vez que
houve diminuicdo da MME dos pacientes e os dados da MME e TMB apresentaram
correlagcéo entre si.

Faria, Kelly e Faria (2009) verificaram que a TMB de pacientes submetidos ao
Bypass Gastrico, apds 2 anos, foi significantemente menor em relacdo a média de
individuos com peso saudavel, sendo que a diferenca média entre os grupos foi de
260 kcal/dia. Essas diferencas possivelmente podem contribuir para recuperacdo do

peso perdido apos a CB. Os autores ainda apontam para a necessidade de assegurar
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maneiras para elevar o0 gasto energético do paciente como o aumento da MLG e da
pratica de AF.

Olbers et al. (2006) verificaram que parece nao ter influéncia o tipo de CB no
declinio da TMB. No estudo, foi avaliada a TMB de 83 pacientes divididos em dois
grupos: n=37 pacientes submetidos ao Bypass Gastrico e n=46 pacientes submetidos
a gastroplastia vertical. Ap6s um ano de CB, foi verificada diminui¢cdo de 498 (+273)
kcal e 481 (¥234) nos pacientes submetidos ao bypass géastrico e a gastroplastia
vertical, respectivamente.

Em relagéo a diminuicdo da MME dos pacientes, Zalesin et al. (2010) avaliaram
a composi¢do corporal de 32 pacientes submetidos ao ByPass Géstrico em 6
momentos: pré CB, e apdés 10 dias, 6 semanas, 3,6,9 e 12 meses. Os autores
verificaram decréscimo significativo da MME comparando os momentos pré CB e apos
12 meses, sendo que 0s pacientes que perderam mais peso parecem ter acelerado as
perdas tanto de massa magra como a de gordura. Somente trés dos 32 pacientes
(9,4%) mantiveram ou ganharam MME, sendo que todos relataram participar de
programas de exercicios convencionais. Os dados do estudo sugerem a necessidade
de intervencbes mais agressivas para preservar a massa magra do corpo durante a
fase de perda de peso apds a CB.

Ha evidéncias de que a pratica regular de exercicios fisicos € um meio eficaz
de preservacdo da MME em pacientes submetidos & CB. Shang e Hasenberg (2010)
avaliaram 60 pacientes submetidos a CB, sendo que estes foram randomizados
prospectivamente em dois grupos: primeiro grupo com baixos niveis de exercicios
fisicos (1 x por semana, durante 1 hora) e o segundo grupo com maiores niveis de
exercicios fisicos (2 x por semana, durante 1 hora cada sessdo). A composi¢cdo
corporal dos pacientes foi avaliada a cada 8 semanas durante 24 meses de
acompanhamento. Os autores verificaram que 0 grupo mais ativo apresentou uma
reducdo mais rgpida do IMC, perda de excesso de peso e MG em comparagdo com o
grupo menos ativo. Além disso, a perda inicial de massa celular total e MME foi
significativamente menor no grupo de maiores niveis de exercicios fisicos e foi
recuperado mais rapidamente no grupo de menores niveis de exercicios fisicos. Os
autores concluiram que maiores niveis de exercicios fisicos apdés a CB influenciam
positivamente a perda de peso e composicdo corporal, necessitando de outros
estudos controlados e de maior tempo de acompanhamento para confirmar estes

resultados positivos.
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3.4:CAPITULO 4 : SARCOPENIA, OBESIDADE SARCOPENICA E CIRURGIA
BARIATRICA

3.4.1 SARCOPENIA E OBESIDADE SARCOPENICA

3.4.1.1 Defini¢cdo e Avaliagéo

Ha alguns anos, acreditava-se que a perda de peso relacionada com a idade,
juntamente com perda de massa muscular, eram as maiores responsaveis pela
fraqueza muscular tipica de pessoas idosas (STENHOLM et al., 2008). Jansen et
al.,(2002) verificaram diminuicdo da massa magra cerca de 18% nos homens e 27%
nas mulheres, quando comparados a individuos de 20 anos e 80 anos. Esse declinio
da massa magra corporal ocorre a partir dos 30 anos e parece ser mais perceptivel a
partir dos 45 anos de idade, ocorrendo principalmente nos membros inferiores, tanto
em homens como em mulheres.

Por outro lado, estudos longitudinais mais atuais tém demonstrado que a
gordura corporal aumenta com a idade e que 0 pico desse aumento ocorre por volta
dos 60-75 anos de idade (DROYVOLD et al., 2006; DING et al., 2007). Aliado a isso,
h& uma tendéncia de os individuos aumentarem o0 peso corporal com o passar dos
anos fazendo que a porcentagem de tecido magro diminua ainda mais (GALLAGHER
et al., 1997).

A GAV e gordura intramuscular também tendem a aumentar com o
envelhecimento, enquanto que a gordura subcutdnea em outras regiées do corpo
diminui (HORBER et al., 1997; TAAFFE et al., 2009). H4 também uma infiltracdo de
gordura e tecido conjuntivo no muasculo, o que dificulta ainda mais sua contracdo e
funcionalidade (KENT-BRAUN et al., 2000; VISSER et al., 2002). Essa infiltragdo
possivelmente aumenta os niveis de citocinas pro-inflamatérias, adipocinas e leva a
resisténcia a insulina (GOODPASTER et al., 2003), o que parece associado a um
grande declinio funcional e maior risco desenvolvimento da Sindrome Metabdlica e
mortalidade (STENHOLM et al., 2008).

Assim, a relacdo existente entre a massa corporal magra e a gordura total se
torna objeto de interesse durante o processo de envelhecimento. Isso porque as
alteracdes tipicas na composicdo corporal decorrentes do envelhecimento como a
diminuicdo da quantidade e qualidade da MME e preservacdo ou aumento da
adiposidade corporal costumam originar algumas consequéncias negativas para a

saude e qualidade de vida dos individuos. Uma dessas possiveis consequéncias € a
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“Obesidade Sarcopénica”, conforme demonstra a figura 2. (ROSENBERG, 1997,
STENHOLM et al., 2008; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; NARICI e MAFFULLI, 2010).

Figura 2 . Composicao corporal de individuos com obesidade sarcopénica.

Quando as pessoas envelhecem, tendem a perder a massa muscular adquirida
na idade adulta jovem (A), resultando em uma maior propor¢cdo de massa gorda (B)
em relacdo a massa magra. Isso pode levar a obesidade sarcopénica - perda de
massa muscular e aumento concomitante na gordura, muitas vezes, mesmo com 0O
peso se mantendo estavel ou até mesmo diminuindo. Fonte: Benton et al. (2011), p.
39.

Originalmente, o termo “sarcopenia” proposto por Rosemberg (1997) refere-se
a perda de MME decorrente do envelhecimento. Sendo assim, a sarcopenia reflete
uma diminui¢cdo progressiva do anabolismo e um aumento do catabolismo, aliado a
uma reduzida capacidade de regeneracdo e forca musculares. Como consequéncia,
h& uma diminuicdo nas dimens6es musculares e em sua forca intrinseca (NARICCI e
MAFFULLI, 2010). A obesidade, por sua vez, pode ser definida como acumulo
excessivo de gordura corporal. Ela pode ser diagnosticada por diversos métodos,

entre os principais é possivel citar: antropometria, bioimpedancia e DXA (GELENOZE
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et al., 2010). Quando o individuo apresenta obesidade juntamente com sarcopenia €
diagnosticado como “obeso sarcopénico” (ZAMBONI et al., 2008; LI e HEBER, 2012).
Em individuos muito obesos, a perda de quantidade e de qualidade da massa
muscular esquelética podem passar despercebidas, a menos que haja clara perda
funcional da forgca muscular. Por isso, alguns parametros devem ser avaliados para
diagnostico da “Obesidade Sarcopénica”. Na literatura, existem alguns critérios
utilizados que consideram a Massa Muscular Esque lética Apendicular (MME AP) dos
avaliados para definir sarcopenia, 0 %G ou IMC para definir a obesidade e alguns
testes motores na avaliagdo da funcionalidade da forca muscular (NARICCI e
MAFFULLI, 2010). No quadro 2 estdo apresentados os principais critérios utilizados
para diagndstico da sarcopenia e obesidade sarcopénica e a seguir serdo descritos

alguns desses critérios.
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Critério
Autor Ano | Método Amostra Critério - Sarcopenia Obesidade Prevaléncia
IMME -Homens: 7,26 kg/m? 24% em ind. < 70 anos
Baumgartner et al. | 1998 | DXA 883 idosos Mulheres: 5,5 kg/m?2 - 50% em ind. > 80 anos
70 a 75 anos - sarcopenia: 15%
obes. sarcopénica: 5%
Homens: 76 a 80 anos - sarcopenia: 25%
27% gordura obes. sarcopénica: 8%
IMME - Homens: 7,26 kg/m? Mulheres: > 80 anos - sarcopenia: 30%
Baumgartner et al. | 2000 | DXA 883 idosos Mulheres: 5,5 kg/m2 38% gordura obes. sarcopénica: 12%
MM/peso x 100 - Homens
Sarc. Severa: < 8,5 kg/m2
Sarc. Moderada: 8,51 - 10, 75 kg/m?
Sem sarc.: 2 10,76 kg/m2
Mulheres -
Janssen, 14.818 ind. 218 Sarc. Severa: < 5,75 kg/m2 Sarcopenia Severa:
Heymsfield e anos Sarc.Moderada: 5,76 - 6, 75 kg/m? 31% homens
Ross 2002| BIA |4.504 ind. > 60 anos Sem sarc.: = 6,76 kg/m2 - 22% mulheres
Homens: 7,23 kg/m?2 15,4% homens
Newmanetal. |2003| DXA 2984 idosos Mulheres: 5,67 kg/2 IMC > 30 kg/? 21,7 % mulheres
MM/peso x 100 - Homens
Sarc. Severa: < 8,5 kg/m2
Sarc. Moderada: 8,51 - 10, 75 kg/m? Homens
Sem sarc.: = 10,76 kg/m? Sarcopenia Severa: 11,2%
Mulheres - Sarcopenia Moderada: 53,1%
14.818 ind. 218 Sarc. Severa: < 5,75 kg/m? Mulheres
anos Sarc.Moderada: 5,76 - 6, 75 kg/m?2 Sarcopenia Severa: 9,4%
Jansen et al. 2004 | BIA |4.504 ind. > 60 anos Sem sarc.: 2 6,76 kg/m?2 -

Sarcopenia Moderada: 21,9%




IMME:

Homens: 7,25 kg/m?2
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Delmonico etal. |2007 | DXA 2976 ind. Mulheres: 5,67 kg/? - 20,26%
MM/altura 2
Chien, Huang e Homens: 8,87 kg/m?2 18,6 % mulheres
Wu 2008 | BIA 543 ind. Mulheres: 6,42 kg/2 - 23,6% homens
MLG Ap:
-2 desvios padrao abaixo da média da amostra de
referéncia
Calculado pela férmula: -14,529 + (17,989 x altura em
Oliveira et al. 2011 | DXA 607 mulheres metros) + (0,1307 x massa de gordura total em Kg) 19,80%

Quadro 2. Principais critérios para avaliagdo da Sarcopenia e Obesidade Sarcopénica

IMME: indice de Massa Muscular Esquelética; MM: Massa Magra; DXA: absortometria de raios X de dupla energia; BIA: Bioimpedancia Elétrica, AFFM=

Massa Livre de Gordura Apendicular




83

Baumgartner et al. (1998), utilizando a DXA como método de avaliacdo da
composicao corporal, sugeriram um método para avaliagdo da sarcopenia entre 883
idosos (idade = 60 anos) residentes no Novo México (dados do Novo México Health
Survey Elder, 1993-1995). Os autores propuseram um indice de IMME, calculado pela
divisdo da MME Ap (em quilos) pela altura (em metros) ao quadrado. O diagnéstico de
sarcopenia foi definido como o indice de MME dois desvios padrdo abaixo da média
de jovens de ambos 0s géneros. Nesse estudo, a prevaléncia estimada de sarcopenia
no Novo México passou de 13% para 24% em individuos com menos de 70 anos e
para >50% em pessoas com mais de 80 anos, sendo que ha maior prevaléncia em
hispanicos do que em n&o hispéanicos.

Em publicacdo posterior utilizando a mesma amostra populacional,
Baumgartner (2000) acrescentou a avaliacdo de sarcopenia um critério para avaliacdo
da obesidade e da obesidade sarcopénica. A obesidade foi definida como caso de o
sujeito apresentar o %G superior & mediana para cada género, sendo considerada
27% nos homens e 38% nas mulheres. Os individuos que apresentaram sarcopenia e
obesidade de acordo com os critérios estabelecidos foram considerados “obesos
sarcopénicos”. Nesse estudo, a prevaléncia de sarcopenia, independentemente da
gordura corporal, aumentou cerca de 15% em individuos de 60 a 69 anos de idade e
cerca de 40% entre aqueles com mais de 80 anos, comparando os anos de 1992 e
1995. A prevaléncia de obesidade sarcopénica aumentou cerca de 2% nos 60 a 69
anos de idade e cerca de 10% naqueles com mais de 80 anos, no mesmo periodo. Por
outro lado, a prevaléncia de individuos somente obesos diminuiu com a idade,
passando de 55% para 30%. Isso pode sugerir muitos individuos obesos podem
passar da condicdo de obesos para obesos sarcopénicos com aumento da idade,
mantendo uma massa constante de gordura e diminuindo a MME. Nesse estudo ainda
foi verificou-se que a “obesidade sarcopénica” foi significativamente associada a
deficiéncia fisica independentemente de etnia, idade, comorbidades, comportamentos
de saude e MG.

Em outro estudo, realizado por Tanko et al. (2002) com 754 mulheres foi
verificada prevaléncia de 12,3% somente entre as mulheres idosas (>70 anos),
utilizando o0 mesmo critério proposto por Baumgartner et al. (1998).

Newman et al.(2003) realizaram um estudo de coorte com 2984 idosos que
viviam nos EUA (idade 70-79 anos). A avaliagdo da composicdo corporal também foi
feita por meio da DXA e para classificacdo da sarcopenia foram feitos dois célculos:
célculo do indice de MME Ap e ajuste da massa magra para altura e MG. Os autores
adotaram arbitrariamente o percentii 20 de cada género para diagnostico da

sarcopenia. No estudo, as classificacbes de sarcopenia entre os homens foram
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associadas ao tabagismo, menor renda, sedentarismo, enquanto que entre as
mulheres, a sarcopenia foi associada ao excesso de adiposidade corporal. Com o0s
resultados, os autores salientam a necessidade de avaliacdo da MG na estimativa de
prevaléncia de sarcopenia, especialmente entre mulheres e individuos obesos ou
sobrepesados.

Por outro lado, Janssen, Heymsfield e Ross (2002) em estudo transversal com
americanos de 18 anos ou mais (n = 14.818 individuos = 18 anos, incluindo n = 4.504
individuos > 60 anos), também utilizaram os desvios-padrdo para definir obesidade
sarcopénica, medido em indice de MME calculado pela divisdo da MME pela massa
corporal multiplicada por 100. A sarcopenia de classe | foi considerada presente em
individuos cujo indice de MME estava entre 1 e 2 desvios-padrdo dos valores de
adultos jovens e a sarcopenia classe Il foi considerada em individuos cujo indice de
MME estava abaixo de dois desvios-padréo dos valores de adultos jovens. A avaliacdo
da composicdo corporal foi feita por meio da bioimpedancia elétrica. Os autores
verificaram uma prevaléncia de sarcopenia de classe Il de 31% e 22% entre homens e
mulheres, respectivamente, indicando a necessidade de monitoramento da MME Ap

entre a populagéo acima de 60 anos.

3.4.1.2 Classificacdo: Consequéncias e Etiologia

A sarcopenia pode ser classificada de acordo com as consequéncias para o
individuo ou sua etiologia. Quando consideradas as consequéncias para os individuos
na classificagdo da sarcopenia, sdo trés os estagios conceituais: 0 primeiro estigio
refere-se & diminuicio da MME enquanto que o segundo estagio refere-se a
diminuicdo da massa e forca musculares. O terceiro estigio, além da diminuicédo
desses dois fatores, verifica-se uma perda no desempenho de atividades diarias
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Janssen et al. (2000), verificaram que a probabilidade de comprometimento e
de incapacidade funcional foram aproximadamente duas vezes maior em homens
idosos com sarcopenia quando comparados aos homens idosos com indice de MME
normal. Entre as mulheres, essa probabilidade foi trés vezes maior quando realizada a
mesma comparacao. Foram encontradas ainda associa¢cdes entre comprometimento e
incapacidade funcional e sarcopenia mesmo apés ajuste para idade, etnia, IMC,
comportamentos de saude, e outras comorbidades. Os autores salientam que a
sarcopenia pode ser uma importante e potencialmente reversivel causa de morbidade

e mortalidade em idosos.
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Em estudo mais atual com mulheres sarcopénicas e obesas sarcopénicas,
Rolland et al. (2009) verificaram que h& maior comprometimento na excecugédo de AF
diarias (caminhar, subir e descer escadas, pegar objetos no ch&o, mover objetos
pesados) em mulheres obesas sarcopénicas em relagdo as mulheres que apresentem
somente sarcopenia.

Outra possibilidade de classificagdo da sarcopenia € por meio de sua etiologia.
Quando a classificagdo é feita considerando esse fator, pode ser dividida em duas
categorias: priméria e secundéria. Quando o préprio envelhecimento € a causa mais
evidente, a sarcopenia pode ser considerada de origem priméria. Pode ser
considerada secundaria quando, além da idade, existem outras causas mais evidentes
(tempo acamado, sedentarismo, baixo consumo e absorcdo de nutrientes, utilizacdo
de medicamentos que causam anorexia, tabagismo) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Na maioria dos individuos a etiologia da sarcopenia, assim como da obesidade,
€ multifatorial, havendo dificuldade na classificacdo do nivel de sarcopenia do
individuo (primario ou secundario) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; LI e HEBER, 2012).
Os principais fatores associados ao aparecimento da sarcopenia estdo ilustrados na
figura 2.

Considerando os fatores ambientais, ha evidéncias de que o desenvolvimento
da sarcopenia e da “obesidade sarcopénica” estejam relacionados ao declinio
progressivo do dispéndio energético decorrentes da diminuicdo da AF e reducao da
TMB e a presenca de ingestdo calorica aumentada (STENHOLM et al., 2008;CRUZ-
JENTOFT et al., 2011).

O estilo de vida sedentario é um importante fator de risco relacionado ao ganho
de peso (LA MONTE, 2006). Pessoas obesas tendem a ser menos ativas fisicamente
guando comparadas as pessoas que nao apresentam esse problema, o que deve
contribuir para a diminuicdo da forca muscular (DUVIGNEAUD et al., 2008). Assim, a
hipotrofia muscular pode levar a reducao na TMB e a reducao do dispéndio energético
durante as atividades fisicas diarias e exercicio, 0 que pode agravar ainda mais o
estado sedentario e o acumulo de gordura corporal (STENHOLM et al., 2008). Em
pessoas idosas mais especificamente, pode levar o individuo a “obesidade
sarcopénica”.

Em estudo desenvolvido somente com homens de 45 a 85 anos, Szulc et al.
(2004) verificaram que o indice de MME Ap diminuiu significativamente com a idade.
Além disso, os sujeitos que nao tinham o habito de fumar e apresentaram maiores
niveis de AF exibiram maiores indices de MME Ap. Os homens que participaram de

exercicio fisico regular durante o tempo de lazer, apresentaram indice de MME Ap



86

2,2% maior em relacdo aos que nédo o fizeram. Outros fatores que foram associados a
sarcopenia foram: baixos niveis de testosterona e diminui¢c&o vitamina D.

Em relacdo aos niveis de vitamina D, ha outros indicios de que estes também
devem interferir no processo de perda de MME. Em estudo com 1.380 homens e 1.789
mulheres coreanas com mais de 50 anos, Kim et al. (2011) avaliaram os niveis de
PTH, Vitamina D e prevaléncia de obesidade sarcopénica. O diagnostico de
sarcopenia foi feito apos a avaliagdo da MME Ap, baseando-se nos critérios
estabelecidos por Baumgartner et al. (1998). Foram considerados obesos o0s
individuos com IMC superior a 27,5 Kg/m2. Os resultados demonstraram que 0s niveis
de vitamina D se correlacionaram positivamente com a MME Ap, sendo que 0s grupos
com “obesidade sarcopénica” apresentaram menores niveis de vitamina D. Os autores
verificaram ainda que niveis de vitamina D mais altos podem atuar como protetores ao
desenvolvimento de sarcopenia e obesidade sarcopénica. Apds ajuste para idade,
género, IMC e fatores de estilo de vida, foi verificado que o quartil mais elevado dos
niveis de vitamina D apresentaram OR 0.47 (IC 0,30 — 0,73) em relacdo ao menor
quartil. Esses resultados apontam para necessidade de monitoramento dos niveis de
vitamina D, sobretudo, nas populacfes de risco ao desenvolvimento de “obesidade
sarcopénica”.

Em relacdo a influéncia da alimentacdo no aparecimento da obesidade
sarcopénica, ha evidéncias de que had uma reducdo na ingestdo de proteinas com o
aumento dos anos, especialmente entre as mulheres. Essa diminuicdo na proteina
esta associada com a diminuicdo dos niveis de aminoacidos necessarios para a
manutencdo da massa muscular, o que deve contribuir para a sarcopenia (PITKANEN
et al.,, 2003). Por outro lado, quando os aminoacidos sao administrados por via
intravenosa, a sintese proteica muscular € significativamente maior, mesmo em
pessoas mais velhas (VOLPI et al., 2003).

Nesse sentido, o monitoramento da MME Ap e MG e os fatores a elas
associados, sdo de extrema importancia para manutencao da saude da populagédo em
geral, especialmente dos idosos. Aumento do nivel de AF interfere diretamente sobre
estas questbes e deve servir como um fator protetor ao desenvolvimento da
sarcopenia e “obesidade sarcopénica”. Por outro lado, deficiéncias nutricionais podem
acelerar o processo de perda de massa muscular, sendo que CB é considerada um
fator de risco, sobretudo, em idosos (HAN; TAJAR e LEAN, 2011). A figura 3
apresenta um esquema resumindo os principais fatores associados ao aparecimento

da sarcopenia e da obesidade sarcopénica.
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Figura 3. Esquema resumindo os fatores que contribuem para sarcopenia. Traduzido
e adaptado de Narici e Maffulli (2010).

3.5.1.3. Consequiéncias para saude

Além do comprometimento da capacidade funcional, verificam-se na literatura outras
consequéncias para saude em individuos obesos sarcopénicos. Uma dessas
consequéncias é o risco aumento de desenvolver o diabetes tipo Il, devido ao aumento
da gordura abdominal e corporal tipicos em idosos. Em um estudo coreano
desenvolvido por Kim et al. (2010) com 810 individuos (414 pacientes com diabetes
tipo 2 e 396 individuos-controle), foi verificada uma prevaléncia de diabetes em 15,7%
dos individuos com obesidade sarcopénica versus 6,9% entre 0s que nédo
apresentavam essa condicdo. Além disso, o diabetes tipo 2 foi independentemente
associado com maior risco de sarcopenia, mesmo apds o ajuste para fatores de risco
potenciais (género, idade, IMC, tabagismo, consumo de alcool, nivel de AF, utilizacao
de medicamentos, presséo arterial).

Em outro estudo com a mesma populacao Lim et al. (2010) verificaram que os
niveis de triglicérides em homens sarcopénicos foram significativamente superiores
em relacdo aos que ndo apresentaram sarcopenia. Nesse estudo, foram calculadas as

razbes de chances da populagcdo sarcopénica e obesa sarcopénica em apresentar
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sindrome metabdlica. Foram feitos ajustes pela idade, género, tabagismo, consumo de
alcool e pratica de exercicios fisicos. Os autores verificaram que o grupo de obesos
sarcopénicos e o0 grupo de obesos apresentaram 8,2 vezes e 5,5 vezes,
repectivamente, mais chances em apresentar Sindrome Metabdlica em relacdo ao
grupo eutrdfico .

Ha evidéncias também de associacdo entre risco cardiovascular e obesidade
sarcopénica. Stephen e Janssen (2009) acompanharam 3.366 sujeitos durante 9 anos,
avaliando o risco de doenca cardiovascular nesse periodo. Os autores verificaram que
os individuos com obesidade sarcopénica tém 23% mais risco de apresentarem
doenca cardiovascular em relacdo aos individuos que ndo apresentavam essa
condicao. Esse risco aumentado nao foi verificado no grupo de individuos obesos e no
grupo de individuos que sé apresentaram sarcopenia.

Juntamente com aumento do risco cardiovascular, Chien, Kuo e Wu (2010)
verificaram que individuos sarcopénicos apresentam também menores niveis de
aptidao cardiorrespiratoria e gasto energético total em relacdo aos individuos que nao
apresentam sarcopenia. Com isso, os autores verificaram maior dependéncia fisica em

individuos que apresentam obesidade sarcopénica.

3.4.2 OBESIDADE SARCOPENICA, DEFICIENCIA DE PROTEINA E CIRURGIA
BARIATRICA

No tratamento da obesidade, CB tem se apresentado como alternativa por
proporcionar uma perda substancial do excesso de peso e boas taxas de resolucdo de
comorbidades. No entanto, pacientes com obesidade mérbida podem apresentar
algumas deficiéncias nutricionais, mais especificamente em algumas vitaminas
soluveis em gordura, &cido félico e zinco. Apos a CB, algumas dessas deficiéncias
podem aumentar ou aparecerem, provavelmente, devido a limitacdo da ingestdo de
alimentos em cirurgias de reducdo gastrica e/ou a absor¢do em procedimentos de
desvio (bypass). Procedimentos de técnicas disabsortivas ou mistas como o bypass
podem resultar em perdas de peso mais significativas. No entanto, podem aumentar
também o risco de deficiéncias mais graves (FOLOPE, COEFFIER e DECHELOTTE,
2007).

N&o sdo muitos os estudos que investigaram essa relacdo entre sarcopenia e
CB. Ha evidéncias de que a CB contribua também para diminuicdo da MLG e MME,
além da reducéo da gordura. A deficiéncia de proteina pode ser associada com uma
diminuicdo na MLG e tem sido descrita como consequéncia em alguns procedimentos
(BLOOMBERG et al., 2005; MALINOWSKI, 2006; FOLOPE, COEFFIER e
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DECHELOTTE, 2007). Uma das possiveis causas para isso é a dificuldade de
ingestao e digestdo de alimentos com alto teor de proteina que os individuos podem
desenvolver no pos-operatério (BLOOMBERG et al., 2005).

A condi¢do de deficiéncia calérica — proteica pode acontecer em 1 a 5% de
pacientes submetidos ao bypass gastrico e 4 a 18% de pacientes submetidos a
derivacdo biolipancreatica (MARINARI et al.,, 2002; SKROUBIS et al.,, 2002;
FAINTUCH et al., 2004). Por outro lado, os procedimentos restritivos em geral ndo
causam ma nutricao calorico-proteica (MALINOWSKI, 2006).

Essas consequéncias devem ocorrer, sobretudo, em pacientes com idade mais
avancada. Han, Tajar e Lean (2011) em estudo de revisdo apontam que 0s riscos da
CB em individuos acima de 60 anos superam os seus beneficios. Embora a perda de
peso induzida pela CB tenha demonstrado um aumento na sobrevida de pacientes
extremamente obesos, 0s pacientes mais idosos deveriam ser excluidos desse
procedimento. Isso porque a perda de peso decorrente da cirurgia ndo sé resulta em
reducdo da MG, mas também na de MLG e DMO que, possivelmente, trard
conseqliéncias adversas para a saude de idosos obesos.

Nesse sentido, a utilizacdo da CB como possibilidade de tratamento da
obesidade necessita de grande cuidado e maior atencdo, sobretudo, em relacdo a
idade do paciente e em relacdo a escolha do procedimento cirargico a ser utilizado.
Faz-se necessério avaliar se os beneficios da CB sobrepdem os riscos em idosos e se
as técnicas disabsortivas e mistas podem ser realizadas e se sdo as mais
aconselhadas. Além disso, alguns cuidados prévios adicionais as avaliacdes dos
sistemas cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, endécrino também devem ser
tomados, tais como monitoramento dos niveis de vitamina D e dos fatores
comportamentais de risco como sedentarismo e tabagismo. Apds a realiza¢do da CB,
0 acompanhamento multiprofissional e atencéo a ingestao de proteinas, niveis de AF e
tabagismo sdo recomendados. As avaliages periddicas da composigéo corporal e dos
niveis de vitamina D também devem ser realizadas a fim de monitorar e prevenir 0s
fatores de risco de aparecimento da sarcopenia e “obesidade sarcopénica” entre os

pacientes operados.
3.4.3 TRATAMENTO
Considerando a etiologia da obesidade e da sarcopenia como multifatorais, acredita-se

que o tratamento também o deva ser. Walrand et al. (2011) apontam que mudancas

na alimentacao e treinamento fisico devem auxiliar nesse processo.
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No tratamento da obesidade, mudancas no padrdo dietético e pratica continua
de exercicios aerdébicos devem auxiliar no processo de diminuicdo da gordura
corporal. No entanto, esta abordagem néo resolve a perda de MME que pode ocorrer
durante perda de peso e deve contribuir para a sarcopenia. Nesse sentido, verifica-se
a necessidade do desenvolvimento de estratégias para manutencdo ou acréscimo de
MME e para perda de gordura, a fim de manter a forca e a TMB (LI e HEBER, 2012).
Exercicios resistidos podem ser adequados para alcance dessas metas. Outras
estratégias, como aumento na ingestdo diaria de proteina, ou suplementacdo
especifica de aminoacidos podem ser benéficos para melhorar em curto prazo a
resposta anabdlica muscular. Essa abordagem multiprofissional, combinando a pratica
de exercicios, monitoramento dos horménios e medicamentos especificos podem ser
um tratamento inovador para limitar o desenvolvimento da sarcopenia com o
envelhecimento (BENTON, WHYTE e DYAL, 2011).

Marini et al. (2008) verificaram a efetividade de um programa de exercicios
fisicos resistidos de duracdo de 18 semanas em individuos sarcopénicos com idades
entre 60 e 80 anos. As sessfes aconteciam por trés vezes na semana e foram
planejadas de maneira que se executassem 0s exercicios com cargas moderadas,
sendo estas calculadas por meio do teste de 1 repeticdo maxima. Os resultados do
estudo demonstraram que com o0 treinamento, as caracteristicas de forca dindmicas
nos individuos podem ser melhoradas, sobretudo nos membros inferiores, reduzindo o
risco de queda em idosos. Nesse sentido, os autores puderam concluir que o
treinamento resistido em idosos pode ser eficaz na prevengéo ou reducdo dos efeitos
adversos da sarcopenia e sugerem que o planejamento das intervencdes seja feito de

maneira individualizada, a fim de potencializar ainda mais seus efeitos benéficos.

Esses resultados reforcam a ideia de efetividade dos programas
multiprofissionais como meio de tratamento da sarcopenia e obesidade sarcopénica.
No entanto, ainda s&o poucos os trabalhos de intervengcdo que buscaram investigar
essa tematica e os principais efeitos no tratamento, apontando para a necessidade de
maiores pesquisas nessa area. Deste modo, acredita-se que o desafio atual para os
profissionais de educacdo fisica seja o de auxiliar na consolidacdo e no
desenvolvimento da abordagem multiprofissional para tratamento da sarcopenia e

obesidade sarcopénica.
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RESUMO

Introducédo: A Cirurgia Baridtrica (CB) tem se mostrado um método eficaz no
tratamento da obesidade. Na avaliacdo dos resultados da cirurgia, variaveis
antropométricas tem sido muito utilizadas, no entanto, ndo proporcionam ao avaliador
um valor exato de alguns importantes componentes corporais como a massa muscular
esquelética (MME) e contetdo mineral 6sseo (CMO). Essa medida compartimentada
da composicao corporal € necessaria para que se tenha uma avaliagdo mais precisa
do impacto da cirurgia sobre a composi¢éo corporal do paciente, uma vez que a perda
de tecido muscular e tecido 0sseo estdo diretamente relacionados a saude dos
individuos. Além disso, a perda de tecidos corporais magros pode interferir no gasto
energético dos pacientes, contribuindo para uma possivel recuperacdo do peso. Nesse
sentido, o objetivo do estudo foi realizar uma reviséo sistematica verificando o impacto
da CB sobre a composi¢do corporal dos pacientes. Métodos: Foi feita uma busca
sistematica da literatura na base de dados MEDLINE/Pubmed. Foram utilizados os
seguintes termos na busca por artigos: “Bariatric Surgery’[Mesh] and “Body
Composition” [Mesh], restringindo-se aos artigos publicados a partir de janeiro de 2006
até setembro de 2010. Foram encontradas 90 ocorréncias, no entanto, considerando
os critérios de inclusdo, foram incluidos nessa revisao 29 artigos. Em cada um desses
trabalhos foram analisados: niamero amostral, técnica cirargica empregada, tempo de
acompanhamento, técnica de avaliacdo da composi¢éo corporal utilizada, varidveis de
composicao corporal apresentadas e principais achados da pesquisa relacionadas as
alteracbes da composicédo corporal. Com os resultados indicados pelos trabalhos foi
calculada a magnitude dos efeitos (TE) da CB sobre os diferentes componentes
corporais. Resultados: A maioria dos estudos o realizou pelo periodo de 12 meses e
os tipos de CB mais comuns entre os trabalhos foram o Bypass Gastrico e a Banda
Gastrica Ajustavel. Todos os estudos incluidos na revisdo apresentaram alteracdo nas
variaveis antropométricas, incluindo alteracbes nas circunferéncias de cintura e
quadril, no IMC e no excesso de peso perdido. Vinte e oito trabalhos apresentaram um
TE considerados grande para essas variaveis. Resultados semelhantes foram
verificados em relagdo a MG, em que todos os artigos analisados apresentaram
diminuicdo na gordura corporal, incluindo diminuicdo na gordura corporal total, na
gordura hepatica, no tecido adiposo abdominal e subcutaneo. Em relacdo a Massa
Livre de Gordura (MLG) e MME, 16 e 7 artigos, respectivamente, apresentaram 0s
resultados dessas avaliagbes. Quando comparados 0os momentos pré e pos CB, 2
artigos relataram ndo haver diferengas significativas em relacdo a essas variaveis
apos 12 meses, sendo que a perda de MME ocorre significantemente de 3 a 6 meses
de CB. O TE da CB sobre a MLG foi classificado como grande em 11 dos artigos, ao
passo que sobre a MME, 3 estudos apresentaram grande TE. A diminuicdo da MLG e
MME foram associadas a rapidez e a quantidade da perda de peso, ao nivel
socioecondmico e a diminuicdo do gasto energético dos pacientes. Por outro lado, a
manutencdo dos tecidos corporais magros foi associada a maiores niveis de atividade
fisica. A avaliacdo das alteracdes da Densidade Mineral Ossea (DMO) e CMO, foram
incluidas em 3 e 6 estudos, respectivamente. Foram verificadas reducdes significativas
da DMO do quadril, lombar e corpo inteiro apdés 12 meses em apenas 1 trabalho. Em
relagcdo ao CMO, 05 estudos investigaram essa variavel, sendo que em 02 estudos 0s
pacientes submetidos ao Bypass Gastrico apresentaram menor CMO total e da lombar
comparado aos valores pré-cirurgia. Conclusdo: Com a reviséo, foi possivel verificar
gue a CB promove importantes alteracbes nas varidveis antropométricas e de
composicdo corporal em pacientes obesos. No entanto, o0s componentes corporais
magros tais como a MME e CMO ainda apresentam algumas discrepancias nos
resultados. Possiveis consequéncias para saude dos operados como diminuicdo da
taxa metabdlica basal e aparecimento de osteoporose necessitam de maiores
investigacoes.

Palavras-chave: Obesidade.Cirurgia gastrica. Revisdo sistematica
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INTRODUCAO

A Cirurgia Bariatrica tem se mostrado um método eficaz no tratamento da
obesidade. Esse método, embora invasivo, tem tido uma procura significativa por
pacientes muito obesos, isso porque uma das principais vantagens do processo
cirirgico € a acentuada perda de peso (40 a 50% do excesso de peso) e a
manutencdo desse quadro no médio e longo prazo (SJOSTROM et al., 2004;
GELONEZE e PAREJA, 2006; SJOSTROM et al., 2007).

Na avaliacdo dos resultados da cirurgia, algumas medidas simples séo feitas
como a afericdo da massa corporal para o calculo do IMC. Esses procedimentos sdo
importantes no acompanhamento poés cirdrgico e apresentam boas correlagcdes com a
massa de gordura corporal (GALLAGHER et al., 2000). No entanto, tais métodos sao
limitados e ndo proporcionam ao avaliador um valor exato de alguns importantes
componentes corporais como a massa muscular e a massa 0ssea. Essa medida
compartimentada da composicdo corporal é necessaria para que se tenha uma
avaliacdo mais precisa do impacto da cirurgia sobre a composicdo corporal do
paciente, uma vez que a perda de tecido muscular e tecido 6sseo podem afetar
negativamente a saude dos individuos (CAREY et al., 2006; GRECO et al., 2010).
Assim, é possivel verificar a eficacia da intervencéo cirdrgica para perda de peso e é
possivel se avaliar corretamente o impacto clinico proporcionada pela mesma.

Em relacdo a perda de tecido adiposo, hd um consenso na literatura de que
a CB interfere demasiadamente nesse processo, melhorando o quadro de
comorbidades associadas ao excesso de gordura corporal (GASTEYGER et al., 2006;
STRAIN et al., 2009; CAMPOS et al., 2010). No entanto, em relacdo a massa livre de
gordura, as evidéncias sao controversas. Alguns estudos apontam que a perda de
massa magra ocorre, mas ndo de maneira expressiva. Por outro lado, outros estudos
evidenciam que a perda de massa magra € grande, interferindo no gasto energético de
repouso dos sujeitos, o que pode levar a um aumento no peso corporal posteriormente
(BENEDETTI et al., 2000; CAREY et al., 2006; ZALESIN et al., 2010).

Considerando essas discrepancias encontradas na literatura, assim como a
auséncia de trabalhos de revisdo com essa tematica, o objetivo do estudo foi realizar
uma revisdo sistematica verificando o impacto da cirurgia bariatrica sobre a

composicao corporal dos pacientes.

METODOS:
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Neste trabalho de reviséo foi feita uma busca sistematica da literatura na base de
dados MEDLINE/Pubmed. Foram utilizados os seguintes termos na busca por artigos:
“Bariatric Surgery”’[Mesh] and “Body Composition” [Mesh]. A busca restringiu-se aos
artigos publicados a partir de janeiro de 2006 até setembro de 2010.

Foram encontradas 90 ocorréncias cujos titulos foram analisados. Desses, 9
foram excluidos por se tratarem de revisdes de literatura e 25 por ndo se tratarem de
pacientes submetidos a CB. Sendo assim, foram 65 artigos passaram para a etapa
seguinte e tiveram seus resumos avaliados. Nessa etapa, foi excluido 1 artigo que néo
disponibilizou o resumo e outros 16 por ndo apresentarem resultados de avaliagbes da
composicao corporal dos pacientes. Apos essa analise, 39 estudos foram lidos na
integra.

Nessa Ultima etapa da revisdo sistematica foram utilizados como critérios de
incluséo: ter sido realizado com pacientes submetidos a CB (pelo menos uma parte da
amostra do estudo ndo poderia passar por algum outro tipo de intervencdo além da
cirurgia); ter como objetivo geral a avaliagdo de algum componente da composicao
corporal; ter como amostra do estudo composta somente por adultos. Utilizando tais
critérios, foram incluidos nessa revisdo 29 artigos. Em cada um desses trabalhos
foram analisados: numero amostral, técnica cirargica empregada, tempo de
acompanhamento, técnica de avaliacdo da composi¢éo corporal utilizada, varidveis de
composicao corporal apresentadas e principais achados da pesquisa relacionadas as
alteracbes da composicéo corporal. A magnitude dos efeitos da CB sobre os diferentes
componentes corporais foi avaliada também pelo tamanho do efeito (TE), calculado
conforme o exemplo a seguir: TE = (Médiapss) — Média pre))/ desvio padraoegrg), Os
TE foram avaliados conforme critérios propostos por Cohen (31): trivial (0 a <0,2),

pequeno (0,2 a <0,5), moderado (0,5 a <0,8) e grande (20,8).

RESULTADOS
Caracteristicas das amostras

Dos 29 artigos incluidos na revisdo, foi verificada grande variacdo no tamanho
amostral, variando de 7 a 221 pacientes operados. Dos artigos analisados, 5 (18,52%)
apresentaram um “n” inferior a 20 sujeitos. A maioria dos estudos apresentou um “n”
entre 20 e 50 (40,74% dos artigos), enquanto que 4 (14,81%) estudos apresentaram
um “n” entre 51 e 70 sujeitos e 4 artigos (14,81%) apresentaram amostra de 71 a 100
sujeitos. Somente 3 estudos (11,11%) realizaram a pesquisa com mais de 100

pacientes.
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A faixa etaria mais comum entre 0s sujeitos participantes das pesquisas foi
entre 40 e 50 anos, sendo que 18 (66,67%) dos artigos incluidos na revisao realizaram

a pesquisa dessa faixa etéria.

Tempo de acompanhamento

Em relagdo ao tempo de acompanhamento, a maioria dos estudos o realizou pelo
periodo de 12 meses (17 estudos). O maior tempo de acompanhamento relatado entre
os artigos foi de 60 meses (KRUSEMAN et al., 2010), enquanto que o menor tempo foi
de 6 semanas (MAGER et al., 2008).

Tipo de Cirurgia

Em relacdo ao tipo de CB avaliado nos estudos, foi verificado que 6 deles
apresentaram resultados de mais de um tipo de CB, sendo que os tipos mais comuns
entre os estudos foram o Bypass Gastrico (18 estudos) e a Banda Gastrica Ajustavel
(13 estudos).

Resultados de varidveis antropométricas

Todos o0s estudos incluidos na revisdo apresentaram alteracdo nas variaveis
antropomeétricas, incluindo altera¢des nas circunferéncias de cintura e quadril, no peso
corporal, IMC e no excesso de peso perdido. O IMC foi calculado pela divisdo do peso
(em quilogramas) pela estatura ao quadro (em metros). As alteracdes do IMC antes e
depois da CB e o célculo do TE estéo indicadas no quadro 3.

Dos 29 artigos que continham resultados referentes ao IMC, tiveram um TE
considerado grande, com excec¢ao do trabalho de Mager et al. (2008) que o tempo de
acompanhamento apos a CB foi de apenas 6 semanas. Os estudos que apresentaram
maior TE sobre o IMC, foram os estudos de Pontirolli et al. (2009), Miller et al. (2009) e
Frige et al. (2008). No primeiro e terceiro estudos, o tipo de CB realizada foi a banda
gastrica, enquanto que no segundo foi realizado o bypass gastrico. Todos os estudos

realizaram o acompanhamento dos pacientes pelo periodo de 12 meses.
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IMC Pré IMC Po6s
Tempo Tipo de CB CB
Estudo Ano Amostra Tipo de CB Acompanhamento Estudo (Kg/m2) (Kg/m?2) Grupo TE
Carey, Pliego e
Raymound 2006 n=19 BG 12 meses Follow-up 48,7 (2,5 30,8 (3,7) -7,16
Carey et al. 2006 n=19 BG 12 meses Follow-up 48,7 (2,5 30,8 (3,7) -7,16
Gasteyger et al. 2006 n= 36 BG 24 meses Follow-up 43,8 (4,1) 28,9 -3,63
Madan et al. 2006 n= 151 BP 12 meses Follow-up 48 (5) 31 (6) -3,40
Olbers et al. 2006 n= 37 (BP) BP, GV 12 meses Follow-up 42,3 (4,5) néo consta BP -
n= 46 (GV) 42,6 (4,2) néo consta GV -
Coupayne et al. 2007 n=32 BG 12 meses Follow-up 45,5 (6,4) 36,4 (5,9) -1,42
Dixon et al. 2007 n =29 (BG) BG 24 meses Follow-up 33,6(1,6) 33,6 (1,6) BG -
n=32(TCV) 33,3(1,3) 332(1,3) TCV  -0,08
Strain et al. 2007 n=72 (BP) BP, BP/DPB BP: 15,5 (5,5) meses Follow-up 46,2 (8,5) 31,5(5) BG -1,73
n =22 (BP/DBP BP/DBP: 19,5 (7,50) meses 53,6(11,9) 30,3(6,1) BP/DBP -1,96
Carrasco et al. 2008 n=23 BP 12 meses Follow-up 44,5 (3,7) 28,51 (3,5) -4,32
Carey e Raymound 2008 n=17 BP 12 meses Follow-up 48,5 (5,9) 30,8 (4) -3,00
Frige et al. 2008 n =25 (BG) BG, DBP 12 meses Follow-up 38,7 (0,56) 32,2 (0,66) BG 11,61
n =6 (DBP) 60,4 (1,87) 44,1 (1,64) DBP -8,72
n =23 (GC) 37,9(1,29) 38,7(1,19) GC 0,62
Johansson et al. 2008 n=7 BP 12 meses Follow-up 43,7 (4,1) 28,7 (4,2) -3,66
> NSE
La Maza et al. 2008 n=19 (> NSE BP) BP Cross- sectional 43 (5) 27 (4) BP -3,56
<NSE
n = 14 (< NSE BP) 49 (4) 32 (4) BP -4,25
néo >NSE
n= 18 (> NSE GC) consta 25 (4) GC -
nao <NSE
n =12 (<NSE GC) consta 31 (6) GC -
Mager et al. 2008 n=15 BP 6 semanas Follow-up 48,9 (7) 43,8 (6,7) -0,73
Palazuelos - Genis
et al. 2008 n=21 (homens) BP 12 meses Follow-up 47,4 (8,9) 29,8(4,6) Homens -1,98
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n = 29 (mulheres) 42,3(5,3) 27,6(3,7) Mulheres -2,77
Tshoner et al. 2008 n=236 BP e BG 24 meses Follow-up 42,7 (4,4) 33,6 (5,1) -2,07
Carrasco et al. 2009 n= 42 BP 12 meses Follow-up 45 (4,3) 29,5 (3,9) -3,60
Carroll et al. 2009 n=17 (BG) BG 6 meses Follow-up 43,4 (5) 37,4 (5,1) BG -1,20
n=17 (GC) 22,3(1,9) 23,1(2,5) GC 0,42
Goméz et al. 2009 n =66 BP 12 meses Follow-up 44,5 (3,6) 31 (5,1) -3,75
Heath et al. 2009 n=18 BG 12 meses Follow-up 39 (1) 32 (1) -7,00
Miller et al. 2009 n=28 BP 12 meses Follow-up 53 (1,6) 34,8 (1,3) 11,38
Pontirolli et al. 2009 n=126 BG 12 meses Follow-up 44,3 (0,43) 36,4 (0,39) 18,37
Strain et al. 2009 n =101 (BP) BP, BP/DPB BP: 19,1 (10,6) meses Follow-up 46,7 (5,81) 31 (5,1) BP -2,70
n= 49 (BP/DBP) BG, GV BP/DBP: 27,5 (16,3) meses 53,2(12) 29,6(6,3) BP/DBP -1,97
n= 41 (BG) BG: 21,4 (9,2) meses 44,3 (4,9) 36,7 (5,6) BG -1,55
n =30 (GV) GV: 16,7 (5,6) meses 61,4 (15,6) 43,2 (10,3) GV -1,17
Weiss et al. 2009 n=13(homens) BG, GV, BP 6 meses Follow-up 43,7 (4,6) 335(3,2) Homens -2,22
n = 14 (mulheres) DBP 41,9 (5,4) 33,1(4,6) Mulheres -1,6
Campos et al. 2010 n= 12 (BP) BP 6 meses Follow-up 48,4 (6,8) n&o consta BP -
n = 10 (Dieta) 48,3 (6,6) n&o consta Dieta -
Ciangura et al. 2010 n =42 (BG) BG 12 meses Follow-up 44,6 (6,1) 31,4 (6) BG -2,16
néo
n =48 (GC) consta 33,3 (5,9) GC -
Kruseman et al. 2010 n= 80 BP 60 meses Follow-up 459 (7,6) 34,5 (6,2) -1,50
Savastano et al. 2010 n=45 BG 12 meses Follow-up 42,1 (4,20 334 (7,5 -2,12
Zalezin et al. 2010 n=32 BG 13,9 (6) meses Cross- sectional 50,1(8,9) 31,4 (4,5) -2,10
Quadro 3. indice de Massa Corporal (IMC) (Kg/m2) antes e apds a Cirurgia Bariatrica
BP: Bypass Géstrico; GV: Gastroplastia Vertical;, BG: Banda Géstrica; BP/DBP: Bypass Géstrico com Deriva¢do Biliopancreatica; TCV:

Tratamento Convencional; GC: Grupo Controle; NSE: Nivel Socioecondmico
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Em relacdo ao excesso de peso perdido (EPP), somente 6 dos artigos
apresentaram esse parametro. As médias de EPP verificadas nos estudos estédo
apresentadas no quadro 4. As técnicas cirurgicas Bypass Gastrico e Bypass Gastrico
com Derivacdo Biliopancredtica foram as que apresentaram resultados mais
expressivos em relagdo a essa variavel. O EPP foi calculado de diversas maneiras,
considerando como eutrdéficos individuos de IMC 24 Kg/m? (STRAIN et al., 2007), de
IMC 25 Kg/m? (CARROLL et al., 2009), de acordo com as “Metropolitan Height and
Weight tables” (1983) (SAVASTANO et al., 2009) ou de acordo com a tabela padréo
de valores de peso e altura para adultos de ambos os géneros do “National Institute of
Diabetes, Digestive,and Kidney Disease” (1996). Os outros dois estudos (WEISS et al.,
2009; CAMPOS et al., 2010) ndo descreveram como foi feito o célculo do EPP.



Estudo Ano Amostra Tipo de CB Tempo Acompanhamento EPP (%) Grupo

Carroll et al. 2009 n=17 (BG) BG 6 meses 34 (15,7)%
Miller et al. 2009 n=28 BP 12 meses 59,80%
Strain et al. 2009 n =101 (BP) BP, BP/DPB BP: 19,1 (10,6) meses 70,4 (19,7) % BP
n= 49 (BP/DBP) BG, GV BG: 21,4 ( 9,2) meses 84 (18,4)% BP/DBP
n=41 (BG) BP/DBP: 27,5 (16,3) meses 37,7 (19,8) % BG
n =30 (GV) GV: 16,7 (5,6) meses 49 (13,1) % GV
Weiss et al. 2009 n = 13 (homens) BG, GV, BP 6 meses 47 (13) % Homens
n = 14 (mulheres) DBP 42 (13) Mulheres
Campos et al. 2010 n=12 (BP) BP 6 meses 12,7 (2,4)% BP
n = 10 (Dieta) 1,9 (2,8)% Dieta
Savastano et

al. 2010 n=45 BG 12 meses 28,7 (12,9)%

Quadro 4. Excesso de Peso Perdido apos a Cirurgia Bariatrica
BP: Bypass Gastrico; BG: Banda Gastrica; BP/DBP: Bypass Géstrico com Derivagéo Biliopancreatica; GV; Gastroplastia Vertical
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Resultados da composicéo corporal

Massa Livre de Gordura e Massa muscular Esquelética

Em relacdo & Massa Livre de Gordura (MLG) e Massa Muscular Esquelética (MME),
16 e 7 artigos, respectivamente, apresentaram o0s resultados dessas avaliacdes.
Entende-se por MLG como um compartimento corporal heterogéneo, com diferentes
orgdos e tecidos (com exce¢do da gordura corporal) e que atuam amplamente na
atividade metabodlica (VERMOREL et al., 2005). Por outro lado, a MME, também
conhecida como musculatura estriada, sdo os musculos responsaveis pelo movimento
e estdo inseridos nos 0ssos. Esses tecidos representam aproximadamente 30% do
peso corporal de uma pessoa saudavel e sdo metabolicamente mais ativos em relacéo
aos tecidos adiposos (LUKASKI in ROCHE, HEYMSFIELD e LOHMAN, 1996).

Quando comparados os momentos pré e pés CB, 2 artigos relataram ndo haver
diferencas significativas em relacdo a essas variaveis apés 12 meses (CIANGURA et
al., 2010). Ciangura et al. (2010) relatam que a perda de MME ocorre
significantemente nos primeiros 3 meses de CB; apds esse periodo ocorre uma
estabilizacdo da MME. Da mesma forma, Strain et al. (2009) apontaram para relativa
estabilizacdo da MME apds 6 meses CB. Os artigos que apresentaram resultados das
alteracdes na MLG e MME e o calculo do TE estdo apresentadas nos quadros 5 e 6.

O TE da CB sobre a MLG foi classificado como forte em 11 dos artigos,
variando entre -0,80 e -3,88. Esses numeros indicam grandes perdas da MLG,
sobretudo em pacientes submetidos ao bypass gastrico e avaliados antes e depois de
12 meses de cirurgia. Os outros estudos apresentaram diminuicdo na MLG, mas o TE
calculado foi considerado pequeno ou ftrivial. Em relagdo a MME, 3 estudos
apresentaram forte TE da CB sobre essa variavel. Outros estudos indicaram efeito
moderado (3 estudos), efeito pequeno (1 estudo) e trivial (2 estudos).

Em relacdo aos tecidos magros, Zalezin et al. (2010) verificaram que a rapidez
da perda de peso deve interferir no processo de preservacdo da MLG e MME. Os
autores verificaram que o0s pacientes que apresentaram maiores perdas de peso em
um periodo de tempo mais curto também apresentaram menores quantidades de MLG
e MME. Em concordancia com esses resultados, Ciangura et al. (2010) verificaram
gue o decréscimo da MLG e da MME ocorrem mais significativamente nos primeiros 6

meses apds a CB, que € o periodo em que a perda de peso é mais acelerada.
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Tipo de Tempo Método

Estudo Ano Amostra CB Acompanhamento Avaliagdo Pré CB (Kg) Pos CB (Kg) Grupo TE
Carey, Pliego e Raymound 2006 n=19 BG 12 meses PH 73,8(15,8) 61,1(10,9) -0,80
Carey et al. 2006 n=19 BG 12 meses PH 73,8(15,8) 61,1(10,9) -0,80
Gasteyger et al. 2006 n= 36 BG 24 meses DXA 49,7 (5,1) 43,2 -1,27
Dixon et al. 2007 n =29 (BG) BG 24 meses DXA 50,4 (11,5) 47,5 (11) BG -0,25
n=32(TCV) 50,6 (10,1) 49,8 (9,6) TCV -0,08
Carrasco et al. 2008 n=23 BP 12 meses DXA 59,6 (6) 48,3 (4) -1,88
Carey e Raymound 2008 n=17 BP 12 meses PH 73,8(15,8) 61,1(10,9) -0,8

Frige et al. 2008 n =25 (BG) BG, DBP 12 meses BIA 55,55 (1,72) 52,2 (1,87) BG -
n =6 (DBP) 75,1 (6,09) 68,4 (5,93) DBP -1,10
n =23 (GC) 56,2 (2,14) 56,9 (1,21) GC 0,33

> NSE

La Maza et al. 2008 n=19 (> NSE BP) BP DXA nao consta 40 (4) BP -

n =14 (< NSE BP) nao consta 44 (6) <NSE BP -

n= 18 (> NSE GC) ndo consta 39 (4) >NSE GC -

n =12 (<NSE GC) nao consta 40 (5) <NSE GC -
Palazuelos - Genis et al. 2008 n= 21 (homens) BP 12 meses BIA 80,5 (5,4) 70,5 (6,9) Homens -1,85
n = 29 (mulheres) 56,3 (7,2) 48,5 (6,8) Mulheres  -1,08
Tshoner et al. 2008 n=36 BP e BG 24 meses BIA 71,6 (14,6) 64,4 (12,9) -0,49
Carrasco et al. 2009 n= 42 BP 12 meses DXA 58,9 (5,8) 48,2 (3,6) -1,84
Goméz et al. 2009 n =66 BP 12 meses DXA 56,6 (5,1) 48,1 (8,4) -1,67
Miller et al. 2009 n=28 BP 12 meses BIA 57,2 (1,7) 50,6 (1,3) -3,88
Kruseman et al. 2010 n= 80 BP 60 meses BIA 65,1 (12,5) 62 (13,2) -0,25
Savastano et al. 2010 n=45 BG 12 meses DXA, BIA 60,3 (5,1) 58,8 (55) BIA -0,29
60,1 (6,1) 59,3 (5,7) DXA -0,13
Zalezin et al. 2010 n=32 BG 13,9 (6) meses DXA 62,2 (10,4) 52,3 (8,1) -0,95

Quadro 5. Massa Livre de Gordura antes e apoés a Cirurgia Bariatrica
BP: Bypass Gastrico; BG: Banda Gastrica; BP/DBP: Bypass Gastrico com Derivagéo Biliopancreética; DBP: Derivacdo Biliopancreatica; TCV:
Tratamento Convencional; GC: Grupo Controle; NSE: Nivel Socioecondmico; BIA: Bioimpedancia; DXA: Absortometria de Raios X de Dupla

Energia
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O nivel socioecondmico também parece interferir nesse processo. O estudo de
La Maza et al. (2008) aponta que a perda de tecidos corporais magros ocorre apos a
realizacao da CB, sobretudo em mulheres de menor nivel socioeconémico. Os autores
apontam para a dificuldade de seguir as recomendacdes de boa alimentacéo e a falta
de suplementacdo adequada como possiveis causas para esses resultados.

Como consequéncia da perda de tecidos corporais magros, verifica-se
diminuicdo da Taxa Metabodlica Basal (TMB) nos pacientes (CAREY et al., 2006;
CAREY, PLIEGO e RAYMOUND, 2006; OLBERS et al., 2006; CARRASCO et al.,
2008), sobretudo nos primeiros meses de CB.

Por outro lado, Zalezin et al. (2010) verificaram que os individuos ativos apds a
CB conseguem preservar os tecidos magros, enquanto que os individuos menos
ativos apresentam maior perda. Da mesma forma, Kruseman et al. (2010) apontam
gque individuos mais ativos possuem 5 vezes mais chances de obter sucesso apés 5
anos de realizacdo da CB. Os autores consideraram como sucesso 0 paciente

apresentar uma perda de excesso de peso superior a 50%.



Tempo Método

Estudo Ano Amostra Tipo de CB Acompanhamento Avaliacédo Pré CB (Kg) P6sCB (Kg) Grupo TE
Olbers et al. 2006 n= 37 (BP) BP, GV 12 meses DXA, TC 54,9 (8,9) 51 (9) BP 0,44
n=46 (GV) 56,3 (9,1) 50,7 (8,1) BG 0,62
Coupayne et al. 2007 n=32 BG 12 meses DXA 25,7 (4,6) 24,8 (7) 0,20
Dixon et al. 2007 n =29 (BG) BG 24 meses DXA 23,9 (7,8) 22,6 (6,1) BG 0,17
n=32(TCV) 24,2 (5,7) 23,7 (5,3) TCV 0,09
Strain et al. 2009 n=101(BP) BP, BP/DPB BP: 19,1 (10,6) meses BIA 50,7 (6,7) % 66,7 (9,6)% BP 2,39

n=49

(BP/DBP) BG, GV BG: 21,4 ( 9,2) meses 51,5 (6,1) % 74,1 (10,1)% BP/DBP 3,70

BP/DBP: 27,5 (16,3) -
n= 41 (BG) meses 54,7 (5,5) % 6 (7,1) % BG 8,85
n =30 (GV) GV: 16,7 (5,6) meses 48,8 (7,7)% 57,9 (103)% GV 1,18
Ciangura et al. 2010 n =42 (BG) BG 12 meses DXA 61,5 (7,8) 31,4 (6) BG 3,86

n =48 (GC) ndo consta 48,2 GC -
Kruseman et al. 2010 n= 80 BP 60 meses BIA 16,7 (2,8) 14,2 (2,3) 0,89
Zalezin et al. 2010 n=232 BG 13,9 (6) meses DXA 63,8 (13) 57,7 (11,5) 0,47

Quadro 6. Massa Muscular Esquelética antes e ap0s a Cirurgia Bariatrica
BP: Bypass Géastrico; BG: Banda Gastrica; BP/DBP: Bypass Gastrico com Derivacéo Biliopancreética; TC: Tomografia Computadorizada; TCV:
Tratamento Convencional; GC: Grupo Controle; BIA: Bioimpedancia; DXA: Absortometria de Raios X de Dupla Energia, PH; Pesagem
Hidrostatica; TE: Tamanho de Efeito
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Gordura Corporal

Em todos os artigos analisados, foi verificada diminui¢cdo na gordura corporal, incluindo
diminuicdo na gordura corporal total, na gordura hepatica, no tecido adiposo
abdominal e subcutaneo. Em relacdo a avaliacdo da gordura corporal total, 23 artigos
apresentaram os resultados expressivos em relacdo a essa variavel. Os métodos de
avaliacdo mais utilizados nos trabalhos foram a DXA (11 artigos) e BIA (11 estudos),
seguida da TC (4 artigos). O quadro 7 apresenta as alteracfes na gordura corporal
total pré e pés CB, assim como diferentes métodos utilizados e intervalos de tempo
apos a CB.

Dos 25 artigos que continham resultados referentes a Massa de Gordura (MG),
tiveram um TE considerado grande, com excecéo do trabalho de Mager et al. (2008)
gue o tempo de acompanhamento apés a CB foi de apenas 6 semanas. Os estudos
que apresentaram maior TE sobre a MG, Miller et al. (2009), Palazuelos-Genis et al.
(2008) e Frige et al. (2008).
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Método
Tempo de

Estudo Ano Amostra Tipo de CB Acompanhamento Avaliacao Pré CB P6s CB Grupo TE
Carey, Pliego e 2006 n=19 BG 12 meses PH 47,7 (3,7) % 31,3 (8,9)% -4,43
Raymound 67 (13,1) Kg 28,7 (11,2) Kg -2,92
Carey et al. 2006 n=19 BG 12 meses PH 47,7 (3,7) % 31,3 (8,9)% -4,43
67 (13,1) Kg 28,7 (11,2) Kg -2,92
Gasteyger et al. 2006 n= 36 BG 24 meses DXA 63,5 (9,1) Kg 30,8 Kg -3,59

Madan et al. 2006 n=151 BP 12 meses 49% 35% -

64 Kg 30 kg -
Olbers et al. 2006 n= 37 (BP) BP, GV 12 meses DXA, TC 54,1(9,6) Kg 26,9 (11,3) Kg BP -2,83
n=46 (GV) 56,08 (4,5 % 36 (12,8) % GV -4,46
Coupayne et al. 2007 n=32 BG 12 meses DXA 62,6 (15) Kg 41,4(13,8) Kg -1,41
Dixon et al. 2007 n =29 (BG) BG 24 meses DXA 43,3 (7,7YKg 27,4 (7,7)Kg BG -2,06
n=32(TCV) 41,4 (6,7) Kg 37,1 (8,6) Kg TCV -0,64
Strain et al. 2007 n=72 (BP) BP, BP/DPB BP: 15,5 (5,5) meses BIA 49,2 (8,3) % 32,1 (10,6) % BG -2,06
n =22 (BP/DBP BP/DBP: 19,5 (7,50) meses 479(5,9 % 23,8(10,40% BP/DBP -4,08
Carrasco et al. 2008 n=23 BP 12 meses DXA 4754,8)%  33,2(7,6) % -2,98
54,8 (11,3) Kg 24,9 (8,4) Kg -2,65
Carey e Raymound 2008 n=17 BP 12 meses PH 47,7 (3,7) % 32 (8,6) % -4,24
67 (13,1) Kg 28,7 (11,2) Kg -2,92
Frige et al. 2008 n =25 (BG) BG, DBP 12 meses BIA 47,4 (1,5) Kg 33,4 (1,39) Kg BG -9,33
n =6 (DBP) 79,9 (5,87) Kg 45,2 (5,35) Kg DBP -5,91
n =23 (GC) 47,6 (2,38) Kg 49,3 (2,11) Kg GC 0,71

La Maza et al. 2008 n=19 (> NSE BP) BP DXA ndo consta 28 (7) Kg > NSE BP -

n =14 (< NSE BP) nao consta 37 (9) Kg <NSE BP -

n= 18 (> NSE GC) ndo consta 26 (12) Kg >NSEGC -

n =12 (<NSE GC) ndo consta 33(9) Kg <NSE GC -

n= 19 (> NSE BP) ndo consta 39,60% > NSE BP -

n =14 (< NSE BP) ndo consta 42,60% <NSE BP -

n= 18 (> NSE GC) nao consta 35(8) % >NSE GC -
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n =12 (<NSE GC) ndo consta 43 (5)% <NSE GC -
Palazuelos - Genis et
al. 2008 n=21 (homens) BP 12 meses BIA 45,7 (6,8)% 24,4(5,8) % Homens -3,13
n = 29 (mulheres) 49,3 (2,9)% 325(7,3)%  Mulheres -5,79
Tshoner et al. 2008 n=236 BP e BG 24 meses BIA 55,5 (10,4) Kg 34,7 (10,9) Kg -2,00
Carrasco et al. 2009 n= 42 BP 12 meses DXA 54,9 (11,6) Kg 26,3 (8,5)% -2,47
Carroll et al. 2009 n=17 (BG) BG 6 meses 25,6 (8,1)% 27,8 (7,9)% BP 0,27
n=17 (GC) 497 549)%  43,9(6,9) % GC -1,07
Goméz et al. 2009 n =66 BP 12 meses DXA 50,2 (6,7) Kg 26,2 (8,9) Kg -3,58
45,8 (3,6) % 33,5 (5,4)% -3,42
Miller et al. 2009 n=28 BP 12 meses BIA 63,7 (5)% 51,30% -12,64
Strain et al. 2009 n =101 (BP) BP, BP/DPB BP: 19,1 (10,6) meses BIA 49,3(6,6)%  33,3(9,6) % BP -2,42
n= 49 (BP/DBP) BG, GV BG: 21,4 (9,2) meses 48,5 (6) % 26 (10,1) % BP/DBP  -3,75
n=41 (BG) BP/DBP: 27,5 (16,3) meses 45,3 (5,5) % 40 (7,1) % BG -0,96
n =30 (GV) GV: 16,7 (5,6) meses 5127, 7% 42,1(10,3) % GV -1,18
Weiss et al. 2009 n=13(homens) BG, GV, BP 6 meses BIA,TC 489(6,1)Kg 31,6(58)Kg Homens -2,84
n = 14 (mulheres) DBP 51,2 (11,7 Kg 35,7(9,5 Kg Mulheres -1,32
Campos et al. 2010 n= 12 (BP) BP 6 meses DXA 48,6 (6,8)% nao consta BP -
n = 10 (Dieta) 46,8 (4,7) % nao consta Dieta -
Ciangura et al. 2010 n =42 (BG) BG 12 meses DXA 57,4 (10,4) Kg 31,4 (9,7) Kg BG -2,50
n =48 (GC) 36,8 (9,4) Kg GC -
Kruseman et al. 2010 n= 80 BP 60 meses BIA 60,4 (14,2) Kg 40,5(12,9) -1,40
48,9 (5,3) % 42,7 (6,8) -1,17
Savastano et al. 2010 n=45 BG 12 meses DXA, BIA 55,6 (11,7) Kg 29,1 (9,8) Kg BIA -2,26
55(11,2) Kg 28,2 (9,1) Kg DXA -2,39
476 (5.1)% 37,2(5,7) % BIA -2,04
46,9 (5) % 37 (5,3) % DXA -1,98
Zalezin et al. 2010 n=32 BG 13,9 (6) meses DXA 42,7 (6,8)% 34,1 ()% -1,26

Quadro 7. Gordura Corporal antes e ap0ds a Cirurgia Bariatrica

BP: Bypass Gastrico; GV: Gastroplastia Vertical; BG: Banda Géstrica; BP/DBP: Bypass Gastrico com Derivacao Biliopancreética; PH:
Pesagem HidrostaticaDBP: Desvio Biliopancreético; TCV: Tratamento Convencional; GC: Grupo Controle; NSE: Nivel Socioeconémico; TC:
Tomografia Computadorizada; BIA: Bioimpedancia Elétrica; DXA: Absortometria de Raios X de Dupla Energia; TE: Tamanho de Efeito
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As alteracbes nas variaveis antropométricas e na quantidade de gordura
corporal foram associadas a melhoras no perfil sanguineo (GASTEYGER et al., 2006;
CARROLL et al.,, 2009 e FRIGE et al., 2008), glicemia em jejum (CAMPOS et al.,
2010; CARROLL et al., 2009; JOHANSSON et al., 2008, FRIGE et al., 2008), niveis de
insulina e sensibilidade a insulina (GASTEYGER et al.,, 2006; FRIGE et al., 2008;
JOHANSSON et al., 2008; CARROLL et al., 2009, CAMPOS et al., 2010) secrecéo de
hormdnios do intestino (CARROLL et al., 2009; CAMPOS et al., 2010), diminui¢do dos
niveis de leptina (CARROLL et al., 2009; TSHONER et al., 2008) e de acidos graxos
livres (JOHANSSON et al., 2008). Além disso, foram verificadas associa¢des entre a
diminuicdo do excesso de peso corporal com a melhoria em fungdes fisicas como

vestir-se, carregar compras, subir e descer escadas (MILLER et al., 2009).

Adiposidade Abdominal Visceral e Subcutanea

Dos artigos incluidos na revisdo, 7 deles avaliaram as alteracdes na adiposidade
abdominal visceral de pacientes submetidos a CB e 6 artigos avaliaram alteracbes na
adiposidade abdominal subcutédnea (Quadro 8). Todos os artigos que realizaram essa
avaliacdo verificaram reducdes significativas apds a realizacdo da CB, sendo que o
maior periodo de avaliacdo com resultados expressivos foi de 12 meses. Weiss et al.
(2009) e Heath et al. (2009) relataram que a perda de gordura visceral foi superior a
gordura abdominal subcutédnea. Os resultados encontrados nos artigos estdo
apresentados no quadro 6.

A diminuicdo da adiposidade abdominal foi associada a melhorias no perfil
glicémico (CARROLL et al., 2009), perfil e sensibilidade a insulina (CARROLL et al.,
2009), melhorias dos niveis de Retinol binding protein 4 - RBP-4 (TSHONER et al.,
2008) e a diminui¢do da prevaléncia de sindrome metabdlica (PONTIROLI et al., 2009;
TSHONER et al., 2008).

Gordura hepatica

Em relagdo a gordura hepética, somente 2 artigos incluiram essa variavel ao estudo.
Heath et al. (2009) verificaram reducao significativa da gordura hepética nos primeiros
3 meses de CB, enquanto que Johansson et al. (2008) verificaram alteracdes
significativas nos lipideos hepaticos apds 12 meses de CB. Os autores apontam que a
perda substancial de peso e de MG nos primeiros meses de CB devem contribuir
substancialmente para melhoria do fluxo dos lipideos hepaticos em pacientes

submetidos ao Bypass Gastrico.
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Tipo de Tempo Método
Estudo Ano Amostra CB Acompanhamento  Avaliacéo Pré CB P6s CB Grupo TE
AAV Olbers et al. 2006 n= 37 (BP) BP, GV 12 meses TC 236,4 (74,8) cm? 90 (50) cm? BP -1,96
n=46 (GV) 229,1 (76,4) cm? 120 (58) cm? BG -1,43
Carroll et al. 2006 n=17 (BG) BG 6 meses 258 (95,1) cm? 202,3 (86,8) cm? BG -0,59
n=17 (GC) 86,1 (36,1) cm? 91,8 (38,9) cm? GC 0,16
Johansson etal. 2008 n=7 BP 12 meses RM 2198 (886) cm3 0,667 (336) cm?3 -1,73
Tshoneretal. 2008 n =36 BP e BG 24 meses us 7 (3,3) cm 2,7(2,2) cm -1,30
173,56 (20,44) 109,13 (12,73)
Heath et al. 2009 n=18 BG 12 meses RM mm? mm? -3,15
Pontirollietal. 2009 n=126 BG 12 meses US/TC 83,6 (2,39) mm 51,3 (2,22) mm 13,51
BG, GV,
Weiss et al. 2009 n =13 (homens) BP 6 meses TC 163 (40) cm 102 (30) cm Homens -1,53
n = 14 (mulheres) DBP 126 (36) cm 81 (21) cm Mulheres -1,25
AAS Olbers et al. 2006 n= 37 (BP) BP, GV 12 meses TC 67,68 (16,67) cm? nao consta BP -
n= 46 (GV) 69,7 (14,51) cm? ndo consta BG -
Johansson etal. 2008 n=7 BP 12 meses RM 8688 (2196) cm® 3884 (1163) cm?3 -2,19
Tshoneretal. 2008 n=36 BP e BG 24 meses us 4,5(1,3) cm 31(1,1))cm -1,08
Heath et al. 2009 n=18 BG 12 meses RM 60,46 (30,79) cm2 42,86 (29,04) cm? -0,57
Pontirollietal. 2009 n=126 BG 12 meses US/TC 49,3 (0,91) cm? 39,1 (0,83) cm? 11,21
BG, GV,
Weiss et al. 2009 n =13 (homens) BP 6 meses TC 309 (52) cm 206 (51) cm Homens -1,98
n = 14 (mulheres) DBP 306 (79) cm 218 (85) cm Mulheres -1,11
AH | Johansson etal. 2008 n=7 BP 12 meses RM 2036 (377) cm?3 1428 (188) cm? -1,61
Heath et al. 2009 n=18 BG 12 meses RM 0,11 (0,03) AU 0,06 (0,02) AU -1,67

Quadro 8. Adiposidade Abdominal e Hepética antes e ap0ds a Cirurgia Bariatrica

BP: Bypass Gastrico; BG: Banda Gastrica; TC: Tomografia Computadorizada; US: Ultrassom, RM: Ressonancia Magnética ; GC: Grupo
Controle; AAV: Adiposidade Abdominal Visceral; AAS; Adiposidade Abdominal Subcuténea; AH: Adiposidade Hepética; TE: Tamanho de Efeito
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Agua corporal

A &gua corporal total (ACT) foi avaliada em 3 artigos incluidos na revisdo. Todos eles
indicaram reducéo significativa da 4gua corporal total em niameros absolutos conforme
descreve o quadro 9. A Bioimpedancia elétrica (BIA) foi utilizada como método de
avaliacdo desse componente em todos os artigos. Os estudos indicaram reducdes
significativas a partir de 6 semanas de CB (MAGER et al., 2008) até 12 meses de CB
(MADAN et al., 2006; PALAZUELOS-GENIS et al., 2008).
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Tipo de Tempo Método
Estudo Ano Amostra CB Acompanhamento Avaliacédo PréeCB(I) PésCB(l) Grupo TE
Madan et al. 2006 n= 151 BP 12 meses BIA 49 42 -
BIA
Mager et al. 2008 n=15 BP 6 semanas Diluicao de Deutério 44,7 (6,1) 41,1 (5,6) -0,59
Palazuelos - Genis etal. 2008 n=21 (homens) BP 12 meses BIA 58,82 (3,71) 51,87 (3,71) Homens -1,87
n = 29 (mulheres) 41,43 (5,06) 35,61 (4,63) Mulheres -1,15
Quadro 9. Agua Corporal Total antes e apds a Cirurgia Bariatrica
BP: Bypass Gastrico; BIA: Bioimpedancia Elétrica; TE: Tamanho de Efeito
Tempo Pré CB P6s CB
Estudo Ano Amostra  Tipo de CB Acompanhamento (Kcal/dia) (Kcal/dia) Grupo TE
Carey, Pliego e Raymound 2006 19 BG 12 meses 2091 (588) 1673 (341,9) -0,71
Carey et al. 2006 19 BG 12 meses 2091 (588) 1673 (341,9) -0,71
Olbers et al. 2006 n=37 (BP) BP, GV 12 meses 2156 (618) 1658 (273) BP -0,81
n=46 (GV) 2237 (344) 1756 (234) GV -1,40
Carrasco et al. 2008 n=23 BP 12 meses 1923 (289) 1569 (221) -1,22

Quadro 10 . Taxa Metabolica Basal antes e apés a Cirurgia Bariatrica
BP: Bypass Géstrico; BG: Banda Géstrica; GV: Gastoplastia Vertical; TE: Tamanho de Efeito
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Taxa Metabdlica Basal

Em relacdo as alteracdes da TMB dos pacientes, 4 estudos investigaram essa variavel
(Quadro 10). Todos os estudos apontaram para diminuicdo da TMB em pacientes
submetidos a CB, sobretudo, nos primeiros 6 meses. Essas alteracdes se devem
principalmente a diminuicdo dos tecidos corporais magros que sdo metabolicamente
mais ativos (LUKASKI in. ROCHE, HEYMSFIELD e LOHMAN, 1996).

Densidade Mineral Ossea e Contetddo Mineral Ossea

A avaliacdo das alteracbes da Densidade Mineral Ossea (DMO) e Contetido Mineral
Osseo (CMO), foram incluidas em 3 e 6 estudos, respectivamente e estdo
apresentadas no quadro 11. Em relacdo a DMO, um estudo revelou reducdes
significativas da DMO do quadril, lombar e corpo inteiro apés 12 meses (CARRASCO
et al., 2009),. Os outros 2 artigos relataram diminuicdo na DMO dos pacientes. No
entanto, as alteracdes nao foram significativas conforme indica o quadro 9 (La MAZA
et al., 2008; GOMEZ et al., 2009).

Em relacdo ao CMO, 05 estudos investigaram essa variavel, sendo que em 02
estudos os pacientes submetidos ao Bypass Gastrico apresentaram menor CMO total
e da lombar comparado aos valores pré-cirurgia (OLBERS et al., 2006; CARRASCO et
al., 2009). Os outros estudos indicaram n&o haver diferenca significativa do CMO de
pacientes submetidos & CB nos momentos pré e pés 12 meses de CB (GOMEZ et al.,
2009 e DIXON et al., 2007) e p6és 24 meses de CB (COUPAYNE et al., 2007). Além
disso, ndo foram verificadas diferencas significativas em relagdo a um grupo controle
(DIXON et al., 2007; COUPAYNE et al., 2007).

Por outro lado, as alteragbes do CMO verificadas nos estudos apresentaram
associagdo com aumento dos niveis de adiponectina (CARRASCO et al.,, 2009;
GOMEZ et al., 2009), Insulin-like growth factor 1 (IGF-1) e PTH (GOMEZ et al., 2009)
e diminuicdo dos niveis de Vitamina D e Célcio (GOMEZ et al., 2009). Além disso, ha

aumento de risco de osteoporose entre os operados (CARRASCO et al., 2009).
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Tempo
Estudo Ano Amostra Tipo de CB Acompanhgmento Pré CB Pés CB Grupo TE

CMO (9) Olbers et al. 2006 n= 37 (BP) BP, GV 12 meses 290 (35) 288 (41) BP -0,06
n=46 (GV) 300 (32) 302 (036) GV 0,06
Coupayne 2007 n=32 BG 12 meses 340 (50) 320 (60) -4,00
Dixon et al. 2007 n =29 (BG) BG 24 meses 308 (43) 300 (44) BG -0,19
n=32(TCV) 307 (41) 301 (43) TCV -0,15

La Maza et al. 2008 n= 19 (> NSE BP) ndo consta 2,71 (415) > NSE BP -

n =14 (< NSE BP) ndo consta 2,76 (391) <NSE BP -

n= 18 (> NSE GC) ndo consta 2,56 (415) >NSE GC -

n =12 (<NSE GC) ndo consta 2,45 (274) <NSE GC -
Goméz et al. 2009 n =66 BP 12 meses 245 (114) 270 (34) 0,22
Ciangura et al. 2010 n =42 (BG) BG 12 meses 270 (40) 260 (40) BG -0,03

n =48 (GC) ndo consta 230 (30) GC -

DMO (g/cm?) | La Maza et al. 2008 n=19 (> NSE BP) BP ndo consta 1,19 (0,09) > NSE BP -

n =14 (< NSE BP) ndo consta 1,21 (0,08) <NSE BP -

n= 18 (> NSE GC) ndo consta 1,18 (0,1) >NSE GC -

n =12 (<NSE GC) ndo consta 1,18 (0,1) <NSE GC -
Carrasco et al. 2009 n= 42 BP 12 meses 1,23(0,53) 1,19 (0,63) -0,08

1,13

Goméz et al. 2009 n = 66 BP 12 meses 1,18 (0,1) (0,094) -0,50

Quadro 11. Conteuido Mineral Osseo e Densidade Mineral Ossea antes e apds a Cirurgia Bariatrica
BP: Bypass Gastrico; GV: Gastroplastia Vertical, BG: Banda Gastrica; TQV: Tratamento Convencional; GC: Grupo Controle; NSE: Nivel
Socioecondémico; CMO: Conteudo Mineral 6sseo, DMO: Densidade Mineral Ossea; TE: Tamanho de Efeito
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Com a revisao, foi possivel verificar que a CB promove importantes alteracdes
nas variaveis antropométricas e de composi¢do corporal em pacientes obesos. No
entanto, 0s componentes corporais magros tais como a massa muscular esquelética e
contetdo mineral 6sseo ainda apresentam algumas discrepancias nos resultados.
Provavelmente essas discrepancias se ddo devido as diversas técnicas cirdrgicas
utilizadas nos estudos e aos diferentes tempos de avaliacdo apés a CB. Possiveis
consequéncias para saude dos operados como diminuigdo da TMB e aparecimento de

osteoporose necessitam de maiores investigagoes.
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AVALIACAO DAS VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS E DE COMPOS ICAO
CORPORAL EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATR ICA
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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica (CB) € um método de tratamento da obesidade
severa que vem recebendo destaque nos ultimos anos principalmente por dois fatores:
aumento dos casos de obesidade e obesidade extrema e por ter se mostrado como
boa possibilidade de tratamento para pacientes que necessitam grandes perdas de
peso. Uma das principais vantagens desse método é a acentuada perda de peso, a
manutencdo desse quadro a meédio e longo prazo e resolucdo de comorbidades.
Entretanto, no Brasil, ha caréncia de estudos sobre as repercussdes desse
procedimento sobre a composi¢ao corporal a longo prazo. Nesse sentido, 0os objetivos
do estudo foram avaliar as varidveis antropométricas e de composicao corporal de
sujeitos submetidos a CB. Métodos: Foram avaliados 91 sujeitos, sendo estes
divididos em dois grupos: G1 - Grupo Operado (n=50) e G2 - Grupo N&do Operado
(n=41). O primeiro grupo foi constituido por pacientes submetidos as técnicas mistas
(Fobi-Capella e Bypass Gastrico) e 0 segundo grupo foi selecionado por conveniéncia
seguindo a busca de equivaléncia pelo género, faixa etaria, e faixa de indice de Massa
Corporal (IMC) atuais. Considerando somente o0s sujeitos operados, foram
categorizados em dois grupos de acordo com o tempo de CB: a) operados entre 36 e
96 meses; b) operados hd mais de 97 meses. Foram realizadas avaliacdes
antropométricas (peso, estatura, circunferéncia de cintura e quadril), de composicéo
corporal (% de Gordura - %G, Massa Muscular Esquelética MME, Massa Muscular
Esquelética Apendendicular — MME Ap. e Contetido Mineral Osseo - CMO) por meio
da Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA). As analises estatisticas
envolveram medidas de tendéncia central e dispersdo. A estatistica inferencial foi
realizada mediante os testes de normalidade, a partir dos quais foram definidos os
procedimentos paramétricos ou nao parameétricos apropriados. Foram aplicados o0s
teste t de Student para amostras independentes e o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney para testar a hipétese nula (Ho) de que ndo havia diferenca significativa entre
0s grupos.SignificAncia 5%. Resultados : Nao foram verificadas diferencas nas
variaveis antropométricas e de composicao corporal quando comparados 0S grupos
Gl e G2. Considerando o tempo de cirurgia somente do G1, foram verificadas
diferencas nas variaveis antropométricas, no %G, MG e MME, sendo que 0s pacientes
operados ha mais tempo (>97 meses) apresentaram maiores valores em relagdo aos
operados ha menos tempo (entre 36 e 96 meses). A prevaléncia de obesidade entre
0s operados considerando o0 %G avaliada pela DXA foi de 90,38%. Considerando o
IMC, verificamos que 73,08% dos pacientes operados voltaram a ser obesos (IMC >
30 Kg/m?) e 19,2% apresentaram obesidade Grau Il (IMC > 40 Kg/m?2). Concluséo:
Com esses resultados, foi possivel verificar que a CB tem um importante papel no
tratamento do excesso de peso, sendo que as variaveis antropométricas e de
composicdo corporal ndo apresentaram diferencas quando comparadas aos
resultados de um grupo equivalente ndo operado. Entretanto, a diferenca dos
resultados entre os periodo e parcial sucesso da cirurgia apontam para necessidade
de mais estudos que produzam resultados mais consistentes no tratamento da
epidemia da obesidade.

Palavras chave: Obesidade.Cirurgia Gastrica.Taxa de successo.indice de Massa
Corporal.
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INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica (CB) é um método de tratamento da obesidade de grau Il
ou maior que vem recebendo destaque nos ultimos anos. Estudos realizados nos
Estados Unidos revelaram aumento substancial da realizacdo desse procedimento
entre 0s anos de 1998 a 2003, principalmente entre as mulheres (SANTRY et al.,
2005; SHINOGLE, et al., 2005, TRUS et al., 2005). Estimativas apontam que 0 numero
total de cirurgias bariatricas indicam que no ano de 1992 foram realizadas menos de
20.000, enquanto que em 2004 esse numero foi de aproximadamente 140.000
procedimentos, 0 que revela um aumento do ndmero de cirurgias de sete vezes nesse
periodo (XANTHAKOS, DANIELS e INGE, 2006). Dados mais de 2007 apontam que
foram realizadas cerca de 200.000 cirurgias somente nos EUA (MECHANICK, 2008).

No Brasil, no ano de 1999 foram realizadas pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) 63 gastroplastias, sendo que em 2003 este numero passou a ser de 2.528
intervencgdes, ou seja, nesse periodo o nimero de CB realizadas pelo SUS no pais foi
40 vezes maior quando comparados aos dados de 1999. Somente nas regides
sudeste e sul foram realizadas cerca de 80% das CB nesse mesmo periodo (SANTOS
et al., 2010).

As taxas de sucesso da cirurgia variam entre 35% (TOLONEN, VICTORZON e
MAKELA, 2008), 58,75% (KRUSEMAN et al., 2010), 68,4% (NAEF et al., 2010) E ATE
a ser de 79,6% (CHRISTOU, LOOK e Mc LEAN, 2006). No entanto, a utilizacdo do
critério utilizado como sucesso (manter 0 % de Excesso de Peso Perdido — EPP
superior a 50%) tem sido questionado. Os autores apontam para necessidade de
realizacdo de avaliagdes mais completas e estabelecimento de outros critérios para
gue seja possivel considerar o sucesso ou o fracasso da CB (BIRON et al., 2004).

Nesse sentido, além da avaliagdo da perda de peso, as avalia¢cdes dos tecidos
corporais tais como a massa muscular esquelética (MME), massa 0ssea, tecido
adiposo abdominal, sdo de extrema importancia uma vez que estdo relacionadas a
saude dos pacientes e também podem ser levados em consideragdo no
estabelecimento de critérios de sucesso da CB. Uma das possiveis consequéncias
para diminui¢cdo dos tecidos corporais magros refere-se a também diminui¢cdo do gasto
energético dos individuos. Isso porque os tecidos corporais magros como a MME e
Massa Muscular Esquelética Apendicular (MME AP) sdo metabolicamente mais ativos
em relacdo aos tecidos gordurosos, estando relacionadas diretamente ao gasto
energético tanto no repouso como nas atividades fisicas diarias, podendo interferir na
recuperacdo do peso perdido entre os operados e na taxa de sucesso da cirurgia
(CAREY et al., 2006; STIEGLER e CUNLIFFE, 2006).
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Dessa forma, os objetivos do presente estudo foram: avaliar as variaveis
antropométricas e de composicao corporal de sujeitos submetidos & CB, comparar 0s
resultados aos de um grupo equivalente ndo operado e também analisar estes

parametros categorizando os grupos conforme o tempo de cirurgia.

METODOS

Sujeitos

Participaram do estudo 91 sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 -
Grupo Operado (n=50) e G2 - Grupo Nao Operado (n=41).

O primeiro grupo foi constituido por pacientes submetidos & CB pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), sendo elegiveis todos os sujeitos residentes na cidade de
Maringad ou na regido, que se dispuseram a realizar as avaliacdes necessarias a
efetivacdo do estudo. Uma lista com os nomes e telefones de 166 pacientes
submetidos & CB entre os anos de 1999 e 2010 foi obtida no Hospital Universitario
(HU) da cidade de Maringd — PR e na Secretaria de Saude do Municipio de Maringa,
para que tornasse possivel a localizacdo e o contato com o0s pacientes. Foi-nos
relatado por familiares do paciente operado 1 6bito. Dessa lista, ndo foram localizados
94 individuos. Entre os 71 pacientes localizados, 21 ndo apresentaram interesse em
participar da pesquisa ou tiveram suas avaliacbes agendadas por mais 3 vezes e nao
compareceram. Nesse sentido, 50 sujeitos submetidos a CB foram avaliados e
participaram da pesquisa.

Além disso, cartazes de divulgacdo do projeto foram distribuidos na
Universidade Estadual de Maringa (UEM) e em Postos de Saude do Municipio de
Maringad. Com essa divulgacdo, mais 2 pessoas que obedeceram aos critérios do G1
foram incluidas na pesquisa. Para fins de andlise, foram excluidos os pacientes
operados nos anos de 2011 e 2009.

O segundo grupo foi selecionado por conveniéncia apos divulgagdo na UEM,
em Postos de Salde, entre os funcionarios da UEM e seus familiares. Todos os
interessados em participar do estudo, apoOs esclarecimento prévio da pesquisa,
passaram por uma primeira avaliacdo (ficha de anamnese, avaliacdo antropométrica e
de composicdo corporal) e tiveram seus dados cadastrados. Foram avaliadas 341
pessoas e incluidas no estudo 41 sujeitos. A selecdo dos sujeitos do G2 (ndo operado)
foi feita buscando equivaléncia com o grupo G1 (operado), considerando género,

etnia, faixa etaria e faixa de IMC atuais. Com isso, foi possivel verificar em que
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proporcdo a reducdo de peso, provocada pelo procedimento cirdrgico, esta refletida

nos parametros avaliados no estudo.

Critérios de Exclusao:

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo para o Gl:a) N&ao ter sido
submetido as técnicas mistas de CB pelo SUS; b) Estar em periodo de Gravidez;
¢) Usar medicamentos que pudessem interferir no gasto energético. Foram utilizados
0s seguintes critérios de exclusdo para o G2:a) Ndo obedecer aos critérios de
pareamento (género, etnia, idade, IMC); b) Estar em periodo de Gravidez; c) Usar

medicamentos que pudessem interferir no gasto energético;

Critérios de Pareamento

Os individuos do G2 apresentaram equivaléncia em quatro variaveis: género,
etnia, faixa etaria, IMC atual. Os sujeitos para serem considerados equivalentes
deveriam ser do mesmo género, da mesma etnia e serem pareados em idade,
considerando-se as faixas de 25-34, 35-44, 45-54 e 55 ou mais anos completos
(FLORES-CARDOSO et al.,, 1989). Em relacdo ao IMC, os individuos deveriam
apresentar no maximo a diferenca de 2 kg/m2, seguindo os procedimentos adotados

por Cottam et al. ( 2006) em estudo com pacientes obesos submetidos a CB.

Local

Todas as medidas e avaliacbes foram feitas no Nucleo de Estudos
Multiprofissional da Obesidade (NEMO) - Departamento de Educacdo Fisca (DEF) -
Universidade Estadual de Maringd (UEM), no periodo de Margo de 2011 a Marco de
2012.

Instrumentos e Protocolos de Medida

Anamnese

Apos assinatura do TCLE (APENDICE 1) e os esclarecimentos dos objetivos e
procedimentos da pesquisa, 0s pacientes preencheram, juntamente com o avaliador,
uma ficha de anamnese (ANEXO A). Essa ficha, além de conter perguntas dos dados

pessoais do avaliado, contém perguntas referentes a CB (data do procedimento,
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técnica cirdrgica utilizada, ao menor peso atingido apos o procedimento cirlrgico), a
utilizacdo de medicamentos pelo paciente, a idade da menopausa (somente para as
mulheres) e as condi¢fes para realizagdo da avaliagdo pela Absortometria de Raios X
de Dupla Energia (DXA).

Caso o paciente ndo soubesse informar o nome da técnica cirurgica realizada,
o avaliador descrevia os métodos realizados pelo SUS e pedia que o avaliado
indicasse a descricdo que mais se aproximasse da técnica a qual ele foi submetido.
Assim, s6 foram incluidos no estudo os pacientes que relataram terem sido
submetidos as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass Gastrico).

Segundo a Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (BRANDAO et al.,
2010), a utilizacdo da DXA ndo é recomendada para mulheres gravidas e para
individuos que tenham realizado algum exame de raios X com contraste/bario ou de
medicina nuclear nas ultimas 2 semanas. Nesse sentido, foram excluidos todos os

pacientes que relataram néo estar nas condi¢cdes adequadas ao exame.

Avaliagdo Antropométrica

Foram avaliados peso e altura para avaliacdo do IMC, calculado por meio da
equacdo (IMC = peso Kg /estatura’ m). A afericdo do peso foi feita em balanca
eletrdnica com capacidade para 300 kg e precisdo 0,05 kg. A estatura foi mensurada
com estadibmetro de precisdo de 0,1cm e capacidade para medir até 2m. Para
classificagdo do IMC, foram utilizados os critérios indicados pelo National Institutes of
Health (1998).

As medidas de circunferéncia foram realizadas com uma fita métrica
inextensivel. Como referéncia para medida da cintura, foi utilizada o menor perimetro
da regido abdominal. As medidas de circunferéncia da cintura e do quadril tiveram,
respectivamente, como referencial anatémico a cicatriz umbilical e a maior porgcéo da
regido glitea. Todas as medidas antropométricas foram feitas seguindo os padrbes
internacionais propostos por Lohman, Roche e Martorelli (1988).

A fim de padronizar o processo de coleta de dados e para maior organizacao
dos resultados, foi utilizada uma ficha de avaliagdo antropométrica (ANEXO B).

Para calculo do peso ideal, Excesso de Peso Perdido (EPP) e maximo EPP,

foram utilizadas as seguintes equacdes:
% EPP= (Peso Pré CB- Peso Atual) / (Peso anterior — Peso ideal) x 100

No calculo do maximo de EPP, foi substituido o valor do peso atual pelo menor peso

atingido apos a CB.
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Peso ldeal = estatura 2 x 25

Considerando o valor de 25 kg/m2 para IMC como superior ao limite da normalidade

Avaliacdo da Composicdo Corporal

A avaliacdo da composicao corporal dos sujeitos foi feita por meio da
Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA). No estudo, 0 equipamento utilizado
foi da Marca GE Lunar, modelo Prodigy Primo. Para reconstrucdo da imagem dos
tecidos subjacentes, permitindo a quantificagdo de Contetido Mineral Osseo (CMO),
da MG total e da massa corporal isenta de gordura e osso, foi utilizado o software
Encore verséo 13.50.

A DXA pode ser utilizada como padrdo ouro para a avaliacdo da composi¢ao
corporal. Este método consiste em um procedimento de alta tecnologia que permite a
guantificacdo da MG, MME, e do CMO, no corpo todo e em regides especificas.
Também possui ampla aplicabilidade principalmente devido a rapidez da avaliacdo, as
baixas doses de radiacdo emitidas (entre 0,05 mrem a 1,5 mrem) e devido a
apresentacdo de resultados confiaveis da MG e CMO. A avaliacdo da composicdo
corporal pela DXA parte do principio de que as areas dos 0ssos e dos tecidos moles
podem ser penetradas por uma profundidade de aproximadamente 30 cm por dois
picos distintos de energia provenientes de uma fonte de is6topos de alta afinidade. A
penetracdo dos dois picos de energia (40 Kv e 70 Kv) nos tecidos muscular, gorduroso
e 6sseo promovem uma atenuagdo dos Raios-X, que, entdo, é analisada por um
detector de cintilacdo. A constante de atenuacdo para massa de gordura é 1,21 ao
passo que para a massa magra € 1,39 (LOHMAN, 2000; PEDROSA, NARDO Jr e
TIRAPEGUI, 2012).

Para a avaliagdo da composi¢do corporal do corpo inteiro, os sujeitos foram
posicionados em decubito dorsal, com as palmas das méos voltadas para baixo, no
centro da area de varredura. Foram observadas se todas as partes do corpo do
avaliado estavam situadas na referida area. Os pacientes foram orientados a
permanecerem imoveis até o final da leitura do Scan. Para facilitar o processo, foram
colocadas fitas de velcro na altura dos joelhos e nos tornozelos dos avaliados,
conforme orientacéo dos fabricantes do equipamento.

No presente estudo, foram utilizadas as seguintes variaveis: Massa de Gordura
Total (MG); Massa Muscular Esquelética Total (MME); Percentual de gordura corporal
(%G); Massa muscular esquelética apendicular (MME Ap) e Contetdo Mineral Osseo
(CMO).
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A classificacdo do %G avaliada pela DXA foi feita por meio dos critérios
proposto por Baumgartner (2000). A obesidade foi definida como o sujeito apresentar
0 percentual de gordura superior & mediana para cada género, sendo considerada
27% nos homens e 38% nas mulheres.

Todos os procedimentos e as medidas foram realizados de acordo com a
proposta da Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica, descritas por Brandao et
al. (2010).

Procedimentos Estatisticos

Os dados foram organizados em planilha do Microsoft Excel 2007 e analisados
pelo programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences - SPSS verséo
14.0. A analise descritiva envolveu medidas de tendéncia central (média e mediana),
dispersado (desvio padrdo e amplitude interquartilica), além de frequéncia absoluta e
relativa. A estatistica inferencial foi realizada mediante os testes de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilk, a partir dos quais foram definidos os
procedimentos paramétricos ou nao paramétricos apropriados.

Foi aplicado o teste t de Student para amostras dependentes na comparacao
entre o Percentual de Excesso de Peso Perdido (%EPP) atual e o maior %EPP
avaliados. O teste paramétrico t de Student para amostras independentes e o teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney foram utilizados para testar a hipétese nula (Ho), de
gue ndo havia diferenca significativa entre 0s grupos, para as variaveis
antropomeétricas e de composic¢ao corporal.

Para as variaveis peso e IMC pré CB, menor peso e IMC atingidos pés CB e
peso e IMC atuais foi aplicado o teste Anova de Medidas Repetidas. A esfericidade foi
avaliada pelo teste de Maughly. Se ndo confirmada, foi utilizada a correcdo de
Greenhouse-Geisser. As comparagdes mdltiplas foram feitas a partir do ajuste de

Bonferroni. A significancia estatistica foi fixada em p<0,05 para todos os testes.

Aspectos Eticos

O projeto institucional, ao qual este projeto de dissertacdo de mestrado esta
vinculado, foi aprovado pelo comité de ética sob o parecer 412/2008, intitulado
Avaliacdo da Cirurgia Bariatrica. Apés o esclarecimento da justificativa, objetivos,
procedimentos, beneficios esperados aos participantes, garantia de sigilo e
privacidade e possibilidade de retirada do consentimento sem penalizacdo, foram

solicitadas, sob forma de convite, as assinaturas dos Termos de Consentimento Livre
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e Esclarecido (TCLE) para a participacdo desses sujeitos na avaliacdo. Apds a

assinatura e cadastramento dos individuos foram realizadas as avaliagfes.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo um total de 91 sujeitos, sendo 15 (16,48%) homens e 76
(83,52%) mulheres. Os individuos foram divididos em 2 grupos: G1 (n=50), composto
por pacientes submetidos a CB e G2 (n=41), composto por sujeitos equivalentes nao
operados. No grupo G1, 48 eram caucasianos, 1 negro e 1 asiatico. Considerando
somente 0s pacientes operados e seus pares ndo operados, foram incluidos nas
andlises 82 sujeitos (n=41 para cada grupo), sendo que desses, 14 (17,07%) eram
homens e 68 (82,93%) eram mulheres, todos da etnia caucasiana. Entre todas as
mulheres do estudo e somente entre as operadas, 57,35% e 57,14% respectivamente,

relataram j& ter passado pela menopausa.

Variadveis Antropométricas e de composi¢ao corporal

A tabela 01 apresenta os valores indicativos de tendéncia central e dispersao
da idade, variaveis antropométricas e de composicado corporal dos grupos G1 e G2,
assim como o resultado do teste de comparacdo entre os grupos. N&o foram
verificadas diferencas entre idade e IMC, confirmando a equivaléncia entre os sujeitos.
As outras variaveis antropométricas e de composi¢cdo corporal, também n&o

apresentaram diferencas significativas, com excecao da circunferéncia do quadril.

Tabela 1. Medidas de tendéncia central e dispersdo das variaveis antropométricas e
de composicao corporal dos grupos G1 e G2

Variaveis G1 (n=41) G2 (n=41) P
Idade (anos) 50,48 (11,54) 49,81 (11,38) ns
Peso Atual (Kg) 86,19 (14,53) 84,63 (16,39) ns
Altura Atual (m) 1,60 (0,08) 1,60 (0,08) ns
IMC Atual (Kg/m2) 33,63 (5,40) 33,18 (5,69) ns
CC (cm) 96,49 (12,68) 97,14 (13,47) ns
CQ (cm) 117,38 (11,48) 111,66 (10,05) 0,02**
% G* 48 (10,55) 46,6 (9,15) ns
MG (Kg) 38,06 (10,24) 36,77 (9,98) ns
MME (Kg)* 41,99 (8,63) 42,34 (12,16) ns
MME Ap (Kg)* 17,58 (3,74) 18,36 (4,57) ns
CMO (Kg) 2,55 (5,48) 2,60 (4,73) ns

*variavel ndo paramétrica, resultado apresentado em mediana e amplitude
interquartilica; ** resultados significativos
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A tabela 2 apresenta os dados da CB, resultados das variaveis antropométricas
somente dos pacientes operados pelo SUS, além da comparacdo dos resultados
obtidos entre os pacientes com diferentes tempos cirargicos. Foram verificadas
diferencas no peso e IMC atuais, circunferéncia da cintura e do quadril, %EPP e
diferenca entre o maior %EPP e %EPP atual, sendo que os individuos operados ha
mais tempo apresentaram valores superiores em relacdo aos individuos operados h&a
menos tempo.

Tabela 2. Medidas de tendéncia central e dispersdo das varidveis antropométricas do
G1 (n=50)

Operados Operados
36 a 96 meses (n=16) > 97 meses (n=34) p
Idade (anos) 50,75 (9,23) 49,81 (11,70) ns
Peso Pré CB* (Kg) 124,25 (32,25) 137 (30,75) ns
IMC Pré CB* (Kg/m?) 47,33 (11,28) 51,62 (9,38) ns
Menor Peso Atingido Pés CB* (Kg) 70 (27) 75 (16,70) ns
Menor IMC Atingido Pés CB (Kg/m2) 27,05 (6,35) 28,52 (4,38) ns
Peso Atual* (Kg) 76,30 (21,78) 96,80 (22,80) 0,001**
IMC Atual (Kg/m2) 30,89 (6,09) 37,01 (6,38) 0,002**
CC (cm) 89,68 (9,96) 104,48 (16,12) 0,001**
CQ (cm)* 113 (15) 125 (18,25) 0,000**
Maior % EPP 93,40 (20,03) 87,54 (15,71) ns
% EPP Atual 78,77 (18,68) 58,87 (21,12) 0,002**
Maior %EPP - %EPP Atual * 10,13 (16,14) 27,07 (20,80) 0,003**

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica

A figura 4 representa a comparacao entre os trés momentos avaliados (Pré CB,
P6s CB - Menor Valor Atingido e pos CB - Valor Atual), da massa corporal e IMC. Com
esses valores, foi calculado o maior %0EPP e %EPP atual.

O teste ANOVA de medidas repetidas apés corre¢do de Greenhouse indicou
haver diferencas significativas nas variaveis massa e IMC e o ajuste de Bonferroni
apontou que essas diferencas ocorreram em todos os momentos avaliados. O teste t
para amostras dependentes indicou haver diferencas no %EPP considerando a maior
perda de peso e o valor atual.

Considerando todos os pacientes operados, foi verificado que apds a CB, eles
chegaram a atingir um peso médio de 73,82 Kg, resultando em um IMC préximo a
eutrofia (27,26 Kg/m?2). O maior %EPP atingido foi em média 88,71%, sendo que 11
pacientes (21,15%) chegaram a perder aproximadamente 90% do %EPP (minimo 80%
e maximo 94,26%) e 3 pacientes (5,77%) ultrapassaram 100% do %EPP.
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No entanto, os resultados atuais apontam para uma recuperacdo desses
valores. A média de IMC atual é de aproximadamente 35 kg/m?, o que ja pode ser
considerado um indice de risco para saude desses sujeitos. Utilizando a classificacédo
do IMC proposto pelo National Institute of Health (1998), verificamos que 73,08%
dos pacientes operados voltaram a ser obesos (IMC > 30 Kg/m?) e 19,2%

apresentaram obesidade Grau Il (IMC > 40 Kg/m?).
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Figura 4. Evolucdo do peso corporal, indice de Massa Corporal (IMC) e Percentual de

Excesso de Peso Perdido (%EPP) em pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica (CB);

A tabela 3 apresenta os valores indicativos de tendéncia central e disperséo
das variaveis e composicado corporal dos pacientes operados (n=50) e a comparacao
entre os diferentes tempos cirdrgicos. Foram verificadas diferencas no %G, MG e
MME, sendo que os pacientes operados ha mais tempo apresentaram maiores valores

em relac@o aos operados ha menos tempo.

Tabela 3. Medidas de tendéncia central e dispersdo das variaveis de composicao
corporal do G1 (n=50)

Operados 36 a 96 meses Operados < 96 meses
(n= 16) (n=34) p
% G* 44,70 (13,08) 48,90 (9,25) 0,043**
MG (Kg) 32,31 (17,44) 43,88 (11,47) 0,003**
MME (Kg)* 40,31 (7,81) 43,23 (11,24) 0,031**
MME Ap (Kg)* 17,22 (3,28) 18,92 (4,93) ns
CMO (Kg) 2,54 (0,49) 2,51 (0,52) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica
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Ainda considerando somente o G1, foi verificado que 0 %G mediano entre 0s
operados foi de 48,3%. Utilizando a classificacdo de %G avaliada pela DXA proposta
por Baumgartner (2000), a prevaléncia de obesidade na amostra de operados é de
90,38%. Considerando o grupo G2 ndo operado, foi verificada prevaléncia de
obesidade com base no percentual de gordura de 92,68%. N&o foram verificados

associacdes entre a classificacdo do %G e a realizacdo da CB.

DISCUSSAO

A CB é um método de tratamento da obesidade de grau Il ou maior que vem
recebendo destague nos ultimos anos, principalmente por apresentar uma acentuada
perda de peso nos primeiros meses de CB (SANTOS et al.,, 2010; GELONEZE e
PEREJA, 2006; SJOSTROM et al., 2004). No entanto, algumas questdes acerca do
sucesso da cirurgia e de como o procedimento cirargico interfere nos diferentes
componentes corporais necessitam ainda de discussédo (BROLIN et al., 2002; BIRON
et al., 2004).

No presente estudo, ndo foram verificadas diferencas na comparacdo das
varidveis antropométricas e nas de composicdo corporal com excecdo da
circunferéncia do quadril entre os grupos G1 e G2. Esses resultados vao ao encontro
dos achados de Coupayne et al. (2007) em estudo de metodologia semelhante. Nesse
estudo, foram avaliadas, nos momentos pré e pos CB, 37 mulheres submetidas a
Banda Gastrica Ajustavel e seus resultados referentes a composicao corporal foram
comparados aos resultados de um Grupo Controle (GC) de tamanho corporal e idade
equivalentes (n=117). Os autores verificaram que apos 1 ano de CB, juntamente com
a perda de peso, houve diminuicdo da MG e dos componentes corporais magros,
especialmente a MME do tronco. No entanto, quando comparados aos resultados do
GC, ndo foram verificadas diferencas significativas nas variaveis analisadas (MG,
MME e MME Ap).

Achados semelhantes foram verificados por Ciangura et al. (2010) em estudo
com 42 mulheres submetidas ao Bypass Gastrico em Y de Roux. Os autores
verificaram uma perda dos tecidos corporais magros especialmente nos primeiros 6
meses de CB (-9,8 + 4,8 kg). No entanto, apds 1 ano do procedimento, ao comparar
0s resultados ao do GC (equivalente por idade e %G), ndo foram verificadas
diferencas significativas.

Em nosso estudo, foi verificado que a média do IMC atual dos operados é
préxima de 35 kg/m2, o que ja pode ser considerado um indice de risco para saude

dos sujeitos. Da mesma forma, Hernandez-Estafania et al. (2000) verificaram que apds
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5 anos de CB, a média de IMC dos operados foi acima de 35 kg/m2, sendo que 14%
dos pacientes haviam se tornado significativamente obesos de novo e 38,2%
apresentaram um IMC superior a 35 kg/mz?, indicando alto risco para saude. Por outro
lado, os pacientes mais ativos (que realizavam mais de 30 minutos de caminhada ou
exercicios fisicos diariamente), apresentaram IMC inferior a 35 kg/m? e maior
manutencédo do peso perdido em relagéo aos individuos sedentarios.

Ainda foi verificado em nosso estudo que a média da maior variacdo do IMC
entre os pacientes operados pelo SUS foi de 45,61%, niUmeros que sao superiores aos
da literatura nacional. Em estudos nacionais, as reducdes relatadas do IMC apés 1
ano de CB foram de 26,09% (SANTORO et al., 2006), 33,4% (CARVALHO et al.,
2007), 35,47% (PREDOSA et al., 2009); 36,7% (MONTEIRO JUNIOR et al., 2009) e
33,13% (VASCONCELOS et al.,, 2010). No entanto, € importante ressaltar que o
menor peso e IMC atingidos apos a CB, ndo foram avaliadas apdés um ano do
procedimento, mas foram calculadas com base nos relatos dos proprios pacientes.
Nas avaliacOes atuais desses pacientes, os dados de peso e estatura indicaram uma
variacdo de IMC de 32,03%, numeros semelhantes aos encontrados nas outras
pesquisas acima citadas.

Quando comparados os individuos operados ha diferentes tempos cirdrgicos,
verificamos diferencas nas variaveis peso e IMC atuais, %EPP atual e circunferéncias
da cintura e quadril. No entanto, ndo foram verificadas diferencas na idade, peso e
IMC pré cirargicos e valores de menor peso e IMC atingidos ap6s a CB. Esses
resultados sugerem que, no momento pré cirdrgico, 0S pacientes se encontravam em
condicdes semelhantes e que atingiram resultados também semelhantes apds a
realizacdo da cirurgia. No entanto, ap6s 97 meses os resultados da cirurgia parecem
nao se manter, especialmente em relagéo ao peso e %EPP.

Esses resultados vao ao encontro dos resultados verificados por O’Brien et al.
(2006) em estudo de revisdo sistematica. Os autores incluiram na revisdo somente
artigos que apresentassem resultados referentes a CB, com um “n” superior a 100
sujeitos e um tempo de acompanhamento de no minimo 3 anos e compararam 0s
resultados obtidos nas pesquisas de acompanhamento a médio prazo (> 3 anos) com
as pesquisas que realizaram acompanhamento a longo prazo (> 10 anos). Foi
verificado que as maiores alteracbes de peso e gordura corporais devem ocorrer nos
primeiros 2 anos de cirurgia, podendo se estender a 3 anos, dependendo do
procedimento cirargico. Apds esse periodo, no 4°5°,6%7° e 8° ano ha uma breve
recuperacao do peso corporal, seguido de uma estabilizacdo dos resultados obtidos.
Apbs o0 8°ano, ha nova recuperacao e estabilizacdo do peso se estendendo até o 10°
ano de CB.
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Em estudo posterior de revisdo sistematica, a AACE/TOS/ASMBS - Bariatric
Surgery Guidelines (2008) também aponta que a porcentagem do EPP varia de acordo
com o procedimento cirdrgico e com o tempo de cirurgia. Apdés 7 e 10 anos de bypass
gastrico, o percentual de EPP varia entre 25% a 68%, e acrescenta que devem existir
outros fatores externos que contribuem para o sucesso na cirurgia ou ndo. Em nosso
estudo, os valores de %EPP para o grupo operado ha mais de 97 meses foi de 58,87
(21,12)%, indo ao encontro aos resultados dessa pesquisa.

Da mesma forma que nos estudos citados anteriormente, Sjostrom et al. (2007)
em estudo de acompanhamento de 15 anos com pacientes operados, apontam que as
maiores perdas de peso devem ocorrer nos primeiros 2 anos de CB, ao passo que a
partir do 3°ano ha uma recuperacado progressiva do peso perdido, se estabilizando no
8°ano de CB. Nesse estudo, as perdas de peso variaram entre 25 (+ 11)% entre os
pacientes submetidos ao Bypass Gastrico e 14 (x14)% entre os pacientes submetidos
a Banda Gastrica Ajustavel ap6s 10 anos de cirurgia, quando comparadas aos valores
do peso inicial. Apés 15 anos, 0s numeros se alteraram para 27(x12)% e 13(x14)%,
para Bypass Gastrico e Banda Gastrica Ajustavel, respectivamente.

Ainda em relacéo a recuperacao do peso perdido, parece haver uma relacao
entre 0 peso pré cirlrgico, menor peso atingido e a recuperacédo do EPP. Os estudos
apontam que recuperacdo do EPP apo6s a CB é maior nos sujeitos que apresentaram
perda de peso mais acentuada (BIRON et al., 2004; CHRISTOU, LOOK e McLEAN,
2006; LOPEZ et al., 2007; NOVAIS et al., 2010; STRAIN et al., 2011). Christou, Look e
McLean (2006) acompanharam 228 pacientes submetidos ao Bypass Gastrico pelo
periodo de 11,4 anos (intervalo 4,7 — 14,9 anos) e verificaram que 0s pacientes
classificados como “superobesos” (IMC > 50 kg/m?) antes da cirurgia, apresentaram
maior perda de peso no periodo de 2 anos. No entanto, a partir desse periodo esses
pacientes recuperaram o EPP com mais rapidez em relacdo aos individuos
classificados como “obesos morbidos” (IMC<50 kg/m?). Além disso, a taxa de sucesso
na cirurgia entre os superobesos foi menor em relacdo aos obesos morbidos, sendo
de 64,51% no primeiro grupo e 79,6% no segundo grupo.

Uma das hipéteses que explicam a recuperacéo do EPP refere-se a diminuicéo
dos tecidos corporais magros decorrentes do processo de emagrecimento. Isso
porque os tecidos corporais magros como a MME e MME Ap sdo metabolicamente
mais ativos em relacdo aos tecidos gordurosos, estando relacionadas diretamente ao
gasto energético dos individuos (CAREY et al., 2006; STIEGLER e CUNLIFFE, 2006).
E importante ressaltar que qualquer processo de emagrecimento pode ocasionar

perda de tecidos corporais magros e diminuicdo do gasto energético. No entanto, ha
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indicios de que o0s métodos mais drasticos e invasivos promovem as maiores
alteracbes (WADDEN et al., 1997; FRANZ et al., 2007).

Em relacdo & MME de pacientes submetidos a CB, grandes variacdes nos
resultados tém sido verificadas para esse componente. Em estudos que utilizaram a
DXA na avaliacdo da composicao corporal, os valores variaram entre 22,6 Kg (DIXON
et al., 2007) e 57,7 Kg (ZALEZIN et al., 2010). O valor verificado em nosso estudo foi
superior ao verificado por Ciangura et al. (2010) MME=31,4 Kg e inferior ao verificado
por Olbers et al. (2006) MME= 51 Kg.

Entretanto em relagdo a MME Ap, a média encontrada em nosso estudo (17,69
13,93 Kg) foi superior a verificada por Oliveira et al. (2011) em pesquisa com mulheres
idosas (66,8 5,6 anos) e a verificada por Rolland et al. (2009) em mulheres
saudaveis acima de 75 anos. As meédias verificadas nesses estudos foram de MME
Ap= 14,5 (x2,2)Kg e MME Ap= 15 (+1,7) Kg, respectivamente. Por outro lado, os
resultados sao inferiores aos verificados na média das mulheres participantes do
estudo de Tanké et al. (2002) de mesma faixa etaria (40 a 49), MME Ap=18,3 (¥2,5)
Kg.

Em relacdo ao %G mediano dos operados, o valor encontrado foi de 48,3%.
Considerando os pacientes operados entre 36 e 96 meses e >97 meses, 0s valores
sdo de 44,7% e 48,9%, respectivamente. Tais valores sdo superiores a de outros
estudos encontrados na literatura que avaliaram a composi¢do corporal em individuos
submetidos a CB. Lubrano et al. (2010) acompanharam por 48 meses, 80 pacientes
submetidos ao bypass biliointestinal e a banda gastrica ajustavel e avaliaram as
alteracdes na composicao corporal pela DXA dos dois grupos. Encontraram, ap6s 48
meses, um valor médio para 0 %G de 28,2 (12,2)% e 36,4 (8,2)% entre os submetidos
ao Bypass e a Banda Gastrica, respectivamente.

O CMO é outro importante componente da composi¢do corporal. Sua
diminuicdo juntamente com o da DMO, séo fatores de risco para aumento do nimero
de fraturas. As cirurgias gastricas devem contribuir para a diminuicdo do CMO,
juntamente com outros fatores (uso do tabaco, consumo abusivo de 4&lcool,
desenvolvimento de comportamentos bulimicos ou anoréxicos, idade avancada)
(WHO, 1993). Em nosso estudo, a média de CMO entre os operados foi de 2,55 Kg.
N&ao foram verificadas diferencas na comparacao entre os grupos de diferentes tempos
cirargicos. No entanto, a média do grupo operado ha mais tempo (>97 meses) foi
inferior ao do grupo operado entre 36 e 96 meses.

As médias dos resultados do nosso estudo referentes ao CMO s&o inferiores
aos de outras pesquisas com sujeitos operados avaliados apdés 12 meses de CB.

Nessas pesquisas foram encontrados os seguintes valores médios (em quilos): 2,88,
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3,20, 2,70 e 2,60, nos estudos de Olbers et al (2006), Coupayne et al (2007), Goméz
et al. (2009) e Ciangura et al (2010), respectivamente. Em estudos de tempo maior de
acompanhamento, nossos valores permaneceram mais baixos em relagcdo aos
encontrados por Dixon et al. (2007) e Von Mach et al. (2004), em que foram
encontrados os valores de 3 Kg e 3,08Kg, respectivamente.

A avaliagdo dos resultados apds a CB é um assunto um tanto controverso.
Parece ndo haver um consenso quanto ao que constitui 0 sucesso ou fracasso,
principalmente devido as diferentes expectativas entre cirurgiées e pacientes (BIRON
et al., 2004). Um das possibilidades de critério para sucesso na CB é o individuo
operado conseguir alcancar e manter uma EPP superior a 50% (BROLIN, 2002;
CHRISTOU, LOOK e McLEAN, 2006; BROLIN, 2007; KRUSEMAN et al., 2010). Por
outro lado, € importante ressaltar que a obesidade € uma doenca grave e também
deve ser considerada no estabelecimento do sucesso ou fracasso em termos de perda
de peso por pacientes submetidos a CB (BIRON et al., 2004). Se essa doenca ainda
estd presente apos a realizacdo da CB, esse individuo continua a ter uma indicacao
para um tratamento posterior.

Isso indica que o procedimento cirdrgico para a reducdo do excesso de peso
ndo pode ser visto como a resposta final ao problema da obesidade. Ao contrario,
como destacam os autores da rede canadense de obesidade em seu algortimo para
avaliacdo e tratamento de pessoas em condicbes de sobrepeso e obesidade, a
intervengdo multiprofissional deve ser oferecida nos casos em que a CB ndo promover
os resultados esperados (CMAJ, 2007).

Tais evidéncias verificadas na literatura internacional nos permitem levantar
duas intrigantes questdes: Qual o nimero de equipes multiprofissionais ou centros de
referéncias criados, atuantes pelo SUS, e especialmente voltados ao tratamento da
obesidade nos ultimos anos? Essa criagcdo ocorreu na mesma proporcao que o
aumento dos numeros de cirurgias bariatricas no pais?

O estudo possui algumas limitacbes que devem ser consideradas antes da
generalizacdo dos resultados encontrados: a selecdo da amostra nao foi aleatéria e
nao foi feito um acompanhamento dos pacientes desde o periodo anterior a cirurgia
até a data da avaliacdo. Além disso, os dados de peso e estatura referentes ao
momento pré-cirdrgico e menor peso atingido apés a CB, foram obtidos por auto-
relato. Nesse sentido, verifica-se a necessidade de novos estudos mais bem
controlados com acompanhamento a longo prazo para que as questbes aqui

levantadas possam ser confirmas ou refutadas.
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Conclusao:

Com esses resultados, foi possivel verificar que a CB tem um importante papel
no tratamento do excesso de peso, sendo que as variaveis antropométricas e de
composicdo corporal ndo apresentaram diferencas quando comparadas aos
resultados de um grupo equivalente ndo operado, refutando uma das hipéteses da
pesquisa de que havaria diferenca entre esses grupos. Entretanto, os periodos
discrepantes e de parcial sucesso da cirurgia apontam para necessidade de mais
estudos que produzam resultados mais consistentes no tratamento da epidemia da

obesidade.
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RESUMO

Introducédo: Com o processo natural do envelhecimento e menores nives de Atividade
Fisica (AF), ocorrem importantes alteracBes na composicdo corporal dos individuos
como a diminui¢cdo da quantidade e qualidade da Massa Muscular Esquelética (MME)
e preservacao ou aumento da adiposidade corporal. Essa perda de MME pode passar
despercebida em pessoas obesas, a menos que haja clara perda funcional da forca
muscular. Tal condicdo é conhecida como a “Obesidade Sarcopénica”, sendo mais
comum entre individuos idosos. Especificamente em sujeitos submetidos a Cirurgia
Bariatrica (CB), ndo foram encontrados estudos que tenham investigado essa possivel
relacdo entre a CB e a prevaléncia de obesidade sarcopénica, no entanto com as
alteracbes na composicéo corporal decorrentes do processo de emagrecimento faz-se
necessaria a investigacdo dessas questfes. Nesse sentido os objetivos do estudo
foram: verificar a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre os pacientes submetidos
a CB e em um grupo equivalente ndo operado e avaliar a influéncia do tempo de
cirurgia e nivel de AF sobre a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre 0s sujeitos.
Métodos: Foram avaliados 91 sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 -
Grupo Operado (n=50) e G2 - Grupo Nao Operado (n=41). O primeiro grupo foi
constituido por pacientes submetidos as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass
Gastrico) e o segundo grupo foi selecionado por conveniéncia seguindo a busca de
equivaléncia pelo género, faixa etaria, e faixa de indice de Massa Corporal (IMC)
atuais. Considerando somente os sujeitos operados, foram categorizados em dois
grupos de acordo com o tempo de CB: a) operados entre 36 e 96 meses; b) operados
h& mais de 97 meses. Foram realizadas avalia¢cdes antropométricas, de composi¢ao
corporal por meio da Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA), do nivel de
AF no trabalho e no lazer (questionario proposto por Larsson et al., 2004 — validado
para individuos com diferentes faixas de IMC). Com os resultados da avaliacdo da
composicao corporal pelo DXA foi calculado a prevaléncia de obesidade sarcopénia
entre os sujeitos utilizando-se dos critérios propostos por Oliveira et al. (2011). As
andlises estatisticas envolveram frequéncias absolutas e relativas. Foram utilizados os
testes Qui-Quadrado e Exato de Fisher a fim de verificar se havia associacéo entre as
variaveis categoricas do estudo e para analisar a magnitude dessas associacoes, foi
utilizada a Regresséo de Poisson com ajuste robusto das variancias. Significancia 5%.
Resultados: Foi verificado que os pacientes operados ha 97 meses ou mais
apresentaram 1,28 (IC 95% 1,08 — 1,51; DP 0,108) chances de terem obesidade
sarcopénica em relagdo ao grupo operado a menos tempo. Considerando somente 0s
individuos operados, 57,69% dos sujeitos relataram ter um lazer sedentario. Nao
foram verificadas associacdes entre nivel de AF e obesidade sarcopénica e nivel de
AF e classificacdo do %G. Conclusdo: Os dados apresentados indicam que além da
idade outros fatores devem interferir na perda de massa magra e aparecimento da
Obesidade Sarcopénica, como a CB e o tempo de cirurgia. Além disso, os resultados
apontam que a CB néo foi suficiente para alterar o comportamento relacionado ao
nivel de AF nos pacientes.

Palavras chave: Cirurgia Gastrica. Composicdo Corporal. Obesidade. Sarcopenia.
Atividade Motora.
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INTRODUCAO

Com o processo natural do envelhecimento, ocorrem importantes alteracdes na
composicao corporal dos individuos como a diminui¢cdo da quantidade e qualidade da
Massa Muscular Esquelética (MME) e preservacdo ou aumento da adiposidade
corporal. Essa perda de MME pode passar despercebida em pessoas obesas, a
menos que haja clara perda funcional da forca muscular. Tal condi¢cdo € conhecida
como a “Obesidade Sarcopénica” (ROSENBERG, 1997; STENHOLM et al., 2008;
CRUZ-JENTOFT et al., 2010; NARICI e MAFFULLI, 2010).

Estilo de vida sedentario é um importante fator de risco relacionado ao ganho
de peso e a diminuicdo da MME (LA MONTE, 2006). Pessoas obesas tendem a ser
menos ativas fisicamente quando comparadas as pessoas que nao apresentam esse
problema, o que deve contribuir para a diminuicdo da forca muscular (DUVIGNEAUD
et al., 2008). Assim, a hipotrofia muscular pode levar a reducdo na Taxa Metabdlica
Basal (TMB) e a reducao do dispéndio energético durante as Atividades Fisicas diarias
e exercicio, o que pode agravar ainda mais o estado sedentario, e 0 acumulo de
gordura corporal (STENHOLM et al., 2008). Em pessoas idosas pode levar o individuo
a “obesidade sarcopénica”.

Além do comprometimento da capacidade funcional, verificam-se na literatura
outras consequéncias para saude em individuos obesos sarcopénicos. Uma dessas
consequéncias é o risco aumentado de desenvolver o diabetes tipo Il, devido ao
aumento da gordura abdominal e corporal tipicos em idosos. Em um estudo coreano
desenvolvido por Kim et al. (2010) com 810 individuos (414 pacientes com diabetes
tipo 2 e 396 individuos-controle), foi verificada uma prevaléncia de diabetes em 15,7%
dos individuos com obesidade sarcopénica versus 6,9% entre 0s que nao
apresentavam essa condi¢do. Além disso, o diabetes tipo 2 foi independentemente
associado com maior risco de sarcopenia, mesmo apds o ajuste para fatores de risco
potenciais (género, idade, indice de Massa Corporal - IMC, tabagismo, consumo de
alcool, nivel de AF, utilizacdo de medicamentos, pressao arterial).

Outras consequéncias negativas para a saude de individuos com sarcopenia e
obesidade sarcopénica referem-se a maiores niveis de triglicerideos, sindrome
metabdlica e risco cardiovascular (LIM et al.,, 2010; STEPHEN e JANSSEN, 2009;
Chien, Kuo e Wu, 2010). Lim et al. (2010) verificaram que o grupo de obesos
sarcopénicos e o grupo de obesos apresentaram 8,2 vezes e 5,5 vezes,
repectivamente, mais chances em apresentar Sindrome Metabdlica em relacdo ao
grupo eutréfico, ao passo que Stephen e Janssen (2009) verificaram que os individuos

com obesidade sarcopénica tém 23% mais risco de apresentarem doenca
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cardiovascular em relacdo aos individuos que nao apresentavam essa condi¢do. Esse
risco aumentado ndo foi verificado no grupo de individuos obesos e no grupo de
individuos que s6 apresentaram sarcopenia.

Na maioria dos casos a causa da sarcopenia, assim como da obesidade, é
multifatorial, havendo dificuldade na classificacdo do nivel de sarcopenia do individuo
e na definicdo de sua etiologia (CRUZ-JENTOFT et al, 2010; LI e HEBER, 2012).. O
envelhecimento geralmente é a principal causa, no entanto, outros fatores devem
interferir no desenvolvimento dessa condi¢do. Além da idade, h& outras causas mais
evidentes ao aparecimento da obesidade sarcopénica tais como sedentarismo, baixo
consumo e absor¢do de nutrientes, menores niveis de vitamina D, utilizacdo de
medicamentos que causam anorexia e tabagismo (PITKANEN et al.,, 2003; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; KIM et al., 2011).

Especificamente em sujeitos submetidos & CB, ndo foram encontrados estudos
que tenham investigado essa possivel relacdo entre a CB e a prevaléncia de
obesidade sarcopénica. Um dos poucos trabalhos que se refere a uma possivel
associacédo entre a Cirurgia Bariatrica (CB) e aumento da Obesidade Sarcopénica € de
autoria de Han, Tajar e Lean (2011). Os autores apontam que o0s riscos da CB em
individuos acima de 60 anos superam 0s seus beneficios, isso porque a perda de peso
decorrente da cirurgia resulta na reducdo da Massa de Gordura (MG), Massa Livre de
Gordura (MLG) e Densidade Mineral 6ssea (DMO) trazendo consequéncias adversas
a saude dos idosos obesos.

Nesse sentido, considerando que a anorexia, a baixa ingestdo de proteinas e
menor absorcdo de nutrientes sdo fatores de risco ao aparecimento da obesidade
sarcopénica e que a CB provoca uma drastica reducdo no consumo alimentar e de
alimentos proteicos e na absor¢cdo de micronutrientes (BLOOMBERG et al., 2005;
FOLOPE, COEFFIER e DECHELOTTE, 2007) nos sujeitos operados, nossa hipotese
€ de que a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre os pacientes submetidos a CB
€ superior a de um grupo ndo operado, sobretudo, considerando os pacientes
operados ha mais tempo.

O desenvolvimento da sarcopenia e da “obesidade sarcopénica” também
podem estar relacionados ao declinio progressivo do dispéndio energético decorrentes
da diminuicdo da AF e reducdo da TMB (STENHOLM et al., 2008; CRUZ-JENTOFT et
al, 2010; HAN; TAJAR e LEAN, 2011). No entanto, estudos que tenham investigado
esses dois fatores em conjunto: tempo de cirurgia e sedentarismo entre sujeitos
submetidos a CB ainda n&o foram encontrados na literatura. Dessa forma, os objetivos
do estudo foram: verificar a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre os pacientes

submetidos a CB e em um grupo equivalente ndo operado e avaliar a influéncia do
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tempo de cirurgia e nivel de AF sobre a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre

0s sujeitos operados.

METODOS

Sujeitos

Participaram do estudo 91 sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 -
Grupo Operado (n=50) e G2 - Grupo N&o-operado (n=41). O primeiro grupo foi
constituido por pacientes submetidos a CB pelo Sistema Unico de Salde (SUS),
sendo elegiveis todos os sujeitos residentes na cidade de Maringa ou na regido, que
se dispuseram a realizar as avaliagdes necessarias a efetivagdo do estudo. Uma lista
com 0s nomes e telefones de 166 pacientes submetidos a CB entre os anos de 1999 e
2010 foi obtida no Hospital Universitario (HU) da cidade de Maringh — PR e na
Secretaria de Saude do Municipio de Maring4, para que tornasse possivel a
localizacdo e o contato com o0s pacientes. Foi-nos relatado por familiares do paciente
operado 1 Obito. Dessa lista, ndo foram localizados 94 individuos. Entre os 71
pacientes localizados, 21 ndo apresentaram interesse em participar da pesquisa ou
tiveram suas avaliagbes agendadas por mais 3 vezes e ndo compareceram. Nesse
sentido, 50 sujeitos submetidos & CB foram avaliados e participaram da pesquisa.

Além disso, cartazes de divulgacdo do projeto foram distribuidos na
Universidade Estadual de Maringa (UEM) e em Postos de Saude do Municipio de
Maring4d. Com essa divulgacéo, mais 2 pessoas que obedeceram aos critérios do G1
foram incluidas na pesquisa. Para fins de analise, foram excluidos os pacientes
operados nos anos de 2011 e 2009.

O segundo grupo foi selecionado por conveniéncia apos divulgagdo na UEM,
em Postos de Salde, entre os funcionarios da UEM e seus familiares. Todos os
interessados em participar do estudo, apoOs esclarecimento prévio da pesquisa,
passaram por uma primeira avaliacéo (ficha de anamnese, avaliacdo antropométrica e
de composicdo corporal) e tiveram seus dados cadastrados. Foram avaliadas 341
pessoas e incluidas no estudo 41 sujeitos. A selecdo dos sujeitos do G2 (ndo operado)
foi feita buscando equivaléncia com o grupo G1 (operado), considerando género,
etnia, faixa etéria e faixa de IMC atuais. Com isso, foi possivel verificar em que
proporcdo a reducdo de peso, provocada pelo procedimento cirurgico, esta refletida

nos parametros avaliados no estudo.

Critérios de Exclusao:
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Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo para o G1: a) Nao ter sido
submetido as técnicas mistas de CB pelo SUS; b) Estar em periodo de Gravidez; c)
Usar medicamentos que pudessem interferir no gasto energético. Foram utilizados os
seguintes critérios de exclusdo para o G2: a) N&o obedecer aos critérios de
pareamento (género, etnia, idade, IMC); b) Estar em periodo de Gravidez; c) Usar

medicamentos que pudessem interferir no gasto energético.

Critérios de Pareamento

Os individuos do G2 apresentaram equivaléncia em quatro variaveis: género,
etnia, faixa etaria, IMC atual. Os sujeitos para serem considerados equivalentes
deveriam ser do mesmo género, da mesma etnia e serem pareados em idade,
considerando-se as faixas de 15-24, 25-34, 35-44, 45-54 e 55 ou mais anos completos
(FLORES-CARDOSO et al.,, 1989). Em relacdo ao IMC, os individuos deveriam
apresentar no maximo a diferenca de +2 kg/m2, seguindo os procedimentos adotados

por Cottam et al. ( 2006) em estudo com pacientes obesos submetidos a CB.

Local

Todas as medidas e avaliacbes foram feitas no Nucleo de Estudos
Multiprofissional da Obesidade (NEMO) - Departamento de Educacgédo Fisca (DEF) -
Universidade Estadual de Maringad (UEM), no periodo de Marco de 2011 a Marco de
2012.

Instrumentos e Protocolos de Medida

Anamnese

Apoés assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(APENDICE |) e os esclarecimentos dos objetivos e procedimentos da pesquisa, 0s
pacientes preencheram, juntamente com o avaliador, uma ficha de anamenese
(ANEXO A). Essa ficha, além de conter perguntas dos dados pessoais do avaliado,
contém perguntas referentes a CB (data do procedimento, técnica cirtrgica utilizada,
ao menor peso atingido apds o procedimento cirdrgico), a utilizacdo de medicamentos
pelo paciente, a idade da menopausa (somente para as mulheres) e as condicbes

para realizacéo da avaliacédo pela Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA).
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Caso o paciente nao soubesse informar o nome da técnica cirurgica realizada,
o avaliador descrevia os métodos realizados pelo SUS e pedia que o avaliado
indicasse a descricdo que mais se aproximasse da técnica a qual ele foi submetido.
Assim, s6 foram incluidos no estudo os pacientes que relataram terem sido
submetidos as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass Gastrico).

Segundo a Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (BRANDAO et al.,
2010), a utilizagcdo da DXA ndo é recomendada para mulheres gravidas e para
individuos que tenham realizado algum exame de raios X com contraste/bario ou de

medicina nuclear nas Ultimas 2 semanas.

Avaliagdo Antropométrica

Foram avaliados peso e altura para avaliacdo do IMC, calculado por meio da
equacdo (IMC = peso Kg /estatura’? m). A afericdo do peso foi feita em balanca
eletrbnica com capacidade para 300 kg e precisdo 0,05 kg. A estatura foi mensurada

com estadidbmetro de precisdo de 0,1cm e capacidade para medir até 2m.

Avaliacdo da Composic¢do Corporal

A avaliacdo da composicdo corporal dos sujeitos foi feita por meio da
Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA). No estudo, o equipamento utilizado
foi da Marca GE Lunar, modelo Prodigy Primo. Para reconstrucdo da imagem dos
tecidos subjacentes, permitindo a quantificacio de CONTEUDO Mineral 6esseo
(CMO), da MG total e da massa corporal isenta de gordura e osso, foi utilizado o
software Encore verséo 13.50.

A DXA pode ser utilizada como padréo ouro para a avaliagdo da composicao
corporal. Este método consiste em um procedimento de alta tecnologia que permite a
guantificacdo da MG, MME, e do CMO, no corpo todo e em regides especificas.
Também possui ampla aplicabilidade principalmente devido a rapidez da avaliacdo, as
baixas doses de radiacdo emitidas (entre 0,05 mrem a 1,5 mrem) e devido a
apresentacdo de resultados confiaveis da MG e CMO. A avaliacdo da composicao
corporal pela DXA parte do principio de que as areas dos 0ssos e dos tecidos moles
podem ser penetradas por uma profundidade de aproximadamente 30 cm por dois
picos distintos de energia provenientes de uma fonte de is6topos de alta afinidade. A
penetracdo dos dois picos de energia (40 Kv e 70 Kv) nos tecidos muscular, gorduroso
e 0sseo promovem uma atenuacdo dos Raios-X, que, entdo, é analisada por um

detector de cintilacdo. A constante de atenuacdo para massa de gordura é 1,21 ao
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passo que para a massa magra € 1,39 (LOHMAN, 2000; PEDROSA, NARDO Jr e
TIRAPEGUI, 2012).

Para a avaliagdo da composicdo corporal do corpo inteiro, os sujeitos foram
posicionados em decubito dorsal, com as palmas das maos voltadas para baixo, no
centro da &rea de varredura. Foram observadas se todas as partes do corpo do
avaliado estavam situadas na referida area. Os pacientes foram orientados a
permanecerem imdéveis até o final da leitura do Scan. Para facilitar o processo, foram
colocadas fitas de velcro na altura dos joelhos e nos tornozelos dos avaliados,
conforme orientacdo dos fabricantes do equipamento. No presente estudo, foi utilizada
a massa muscular esquelética apendicular. A classificacdo do %G avaliada pela DXA
foi feita por meio dos critérios proposto por Baumgartner (2000). A obesidade foi
definida como o sujeito apresentar o percentual de gordura superior a mediana para
cada género, sendo considerada 27% nos homens e 38% nas mulheres.

Todos os procedimentos e as medidas foram realizados de acordo com a
proposta da Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica, descritas por Brandao et
al. (2010).

Avaliacdo da Obesidade Sarcopénica

Para a avaliacdo da Obesidade Sarcopénica entre os sujeitos foi utilizado o
modelo desenvolvido por Newman et al. (2003). Esse modelo de regressao,
basicamente, propde um ajuste da MME Ap pela estatura e MG corporal. A diferenca
entre o valor gerado pela regresséao e o valor da MME AP medida pela DXA (ou seja, 0
valor residual) foi utilizado como critério para diagnéstico de obesidade sarcopénica.
No estudo original, os autores adotam arbitrariamente o percentil 20 de cada género
para esse diagndstico, considerando os valores de -1,73 para as mulheres e -2,29
para os homens.

No entanto, em estudo de ambito nacional com mulheres pds-menopdusicas,
Oliveira et al. (2011) propdem o valor de corte de -3,4 para os resultados desses
residuos. Os autores chegaram a esse ponto de corte considerando valores iguais ou
abaixo de 2 desvios-padrdes da média da amostra de referéncia constituida por
mulheres jovens. No presente estudo foi adotado esse critério proposto por Oliveira et
al. (2011) para diagndstico de obesidade sarcopénica entre as mulheres.

Considerando que ndo ha estudos nacionais que propdem pontos de corte para
diagnostico da obesidade sarcopénica entre homens a partir do modelo desenvolvido
por Newman et al. (2003), foi adotado o ponto de corte do estudo original (-2,29) para

0s homens participantes desta pesquisa.
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Foram utilizadas as seguintes férmulas: MME Ap= -22,48+ (24,14 x estatura
(m)) + (0,21 x MG (Kg)) e MME Ap: -14,529 + (17,989 x estatura (m)) + (0,1307 x MG
(Kg) para homens e mulheres, respectivamente, ambas originarias do estudo de
Newman et al. (2003).

Avaliacédo do Nivel de Atividade Fisica

A avaliacdo do nivel de atividade fisica (AF) foi feita por meio de questionério
proposto por Larsson et al. (2004), validado para homens e mulheres com diferentes
faixas de IMC (ANEXO C) .

O instrumento possuiu duas questdes: uma referente ao nivel de AF do
individuo no trabalho e outra referente ao nivel de AF no lazer. As perguntas sao
graduadas de 1 a 4, sendo que “1” representa baixo nivel de AF, “2” representa nivel
médio de AF e “3” e “4” representam nivel muito alto de AF. Em relac&o ao nivel de AF
no trabalho, ainda ha a opcdo “sem trabalho remunerado/aposentado”. Os sujeitos
foram orientados a calcularem a média do nivel de AF, caso este se alterasse muito
nos meses do ano.

Para analise dos dados, as respostas de cada uma das perguntas do
guestionario foram divididas em 2 categorias (a) menos ativos e (b) mais ativos. Na
questao 1, referente a AF no lazer, foram considerados menos ativas as pessoas que
assinalaram o numero 1 e mais ativas as pessoas que assinalaram os numeros 2, 3 ou
4 no questionario. Na segunda questao, referente ao nivel de AF no trabalho, foram
consideradas menos ativas as pessoas que assinalaram 0, 1 ou 2 e mais ativas as que

assinalaram 3 ou 4 como resposta para a pergunta (SJOSTROM et al., 2004).

Procedimentos Estatisticos

Os dados foram organizados em planilha do Microsoft Excel 2007 e analisados
pelos programas estatisticos Statistical Package for the Social Sciences - SPSS
versdo 14.0 e Analysis and Statistical Software - Stata. A andlise descritiva envolveu
medidas de tendéncia central (média e mediana), dispersdo (desvio padrdo e
amplitude interquartilica), além de frequéncia absoluta e relativa.

Foram utilizados os testes Qui-Quadrado e Exato de Fisher a fim de verificar se
havia associacdo entre as varidveis categoricas do estudo: grupo, classificagdo dos
niveis de AF no lazer e no trabalho, do %G, da obesidade sarcopénica e prevaléncia
de mulheres pés-menopausicas. Para analisar a magnitude dessas associagdes, foi

utilizada a Regressdo de Poisson com ajuste robusto das variancias. A significancia
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estatistica foi fixada em p<0,05 para todos os testes. A significAncia estatistica foi

fixada em p<0,05 para todos os testes.

Aspectos Eticos

O projeto institucional, ao qual este projeto de dissertagdo de mestrado esta
vinculado, foi aprovado pelo comité de ética sob o parecer 412/2008, intitulado
Avaliacdo da Cirurgia Bariatrica. Apés o esclarecimento da justificativa, objetivos,
procedimentos, beneficios esperados aos participantes, garantia de sigilo e
privacidade e possibilidade de retirada do consentimento sem penalizacdo, foram
solicitadas, sob forma de convite, as assinaturas dos Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido para a participacdo desses sujeitos na avaliacdo. Apos a assinatura e

cadastramento dos individuos foram realizadas as avaliacdes.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo um total de 91 sujeitos, sendo 15 (16,48%) homens e 76
(83,52%) mulheres. Os individuos foram divididos em 2 grupos: G1 (n=50), composto
por pacientes submetidos a CB e G2 (n=41), composto por sujeitos equivalentes nao
operados. No grupo G1, 48 eram caucasianos, 1 negro e 1 asiatico. Considerando
somente 0s pacientes operados e seus pares ndo operados, foram incluidos nas
analises 82 sujeitos (n=41 para cada grupo), sendo que desses, 14 (17,07%) eram
homens e 68 (82,93%) eram mulheres, todos da etnia caucasiana. Entre todas as
mulheres do estudo e somente entre as operadas, 57,35% e 57,14%,

respectivamente, relataram ja ter passado pela menopausa.

Nivel de Atividade Fisica e Prevaléncia de Obesidade Sarcopénica

A tabela 4 apresenta a distribuicdo dos sujeitos do G1 e G2 nos niveis de AF
no lazer e no trabalho. Foram verificadas diferencgas significativas no dominio referente
ao nivel de AF no trabalho, sendo que o G2 se mostrou mais ativo em relagéo ao G1.
Considerando somente os individuos operados (n=50), 57,69% dos sujeitos relataram

ter um lazer sedentario.
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Tabela 4. Distribuicao do Nivel de AF no lazer e no trabalho do G1 e G2

Nivel de AF Lazer G1 (n=41) G2 (n=41) p
Lazer Sedentario 24 (29,27%) 19 (23,17%)
Exercicio Moderado/Regular 17 (20,73%) 22 (26,83%) 0,188
Nivel de AF Trabalho
Trabalho Sedentario 39 (47,56%) 30 (36,59%)
Trabalho Moderadamente Pesado 2 (2,44%) 11 (13,41%) 0,007*

*resultados significativos (p<0,05)

Em relacdo a obesidade sarcopénica entre 0s sujeitos operados pareados
(n=41), verificou-se prevaléncia de 19,51% vs 7,31% entre os sujeitos equivalentes
ndo operados (n=41). Considerando somente as mulheres operadas (n=42), a
prevaléncia aumentou para 21,43%, ao passo que entre os homens (n=10) aumentou
para 50%.

O resultado do teste Exato de Fisher ndo verificou associacéo entre a CB e a
obesidade sarcopénica, embora tenham sido verificadas diferencas nas prevaléncias
dos grupos. Também ndo foram verificadas associacbes entre Menopausa e
obesidade sarcopénica. Em relacdo obesidade sarcopénica e género, nado foi possivel
avaliar se ha associagéo entre essas variaveis devido ao reduzido numero de homens
participantes do estudo.

A tabela 5 apresenta a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre 0s
individuos operados entre 36 e 96 meses e 0s operados hd mais de 97 meses. O teste
exato de Fisher indicou haver associagdo entre o tempo de cirurgia e a prevaléncia de
obesidade sarcopénica, sendo que os pacientes operados had mais de 97 meses
apresentaram 1,28 (IC 95% 1,08 — 1,51; DP 0,108) chances em se encontrar nessa

condicéo.

Tabela 5. Prevaléncia de Obesidade Sarcopénica entre os individuos operados em

diferentes tempos cirdrgicos

Operados 36 a 96 Operados
meses (n= 16) > 97 meses (n=34) p
Obesidade Sarcopénica 1 (2%) 12 (24%)
Sem Obesidade Sarcopénica 15 (30%) 22 (44%) 0,024**

Considerando somente os individuos que apresentaram obesidade sarcopénica
(n=13), 72,73% deles relataram ter lazer e trabalho sedentarios, ao passo que 27,7%
relataram ter lazer e trabalho moderadamente ativos, conforme demonstra a tabela 6.
No entanto, os testes estatisticos ndo indicaram haver associacoes significativas entre

0s niveis de AF no lazer e no trabalho com a prevaléncia de obesidade sarcopénica.
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Tabela 6. Distribuicdo do nivel de AF no lazer e no trabalho dos sujeitos operados
pareados e ndo operados com e sem Obesidade Sarcopénica

Sem
Obesos Obesidade
Sarcopénicos Sarcopénica
Nivel de AF LAZER (n=11) (n=71) P

Lazer Sedentario 8 (9,76%) 35 (42,68%)

Exercicio Moderado / Regular 3 (3,66%) 36 (43,90%) 0,148
Nivel de AF Trabalho

Trabalho Sedentario 8 (9,76%) 61 (74,39%)

Trabalho Moderadamente Pesado 3 (3,66%) 10 (12,19%) 0,238

*resultados significativos (p<0,05)

Os individuos operados hd mais de 97 meses apresentaram uma taxa de
sedentarismo de 18 (52,94%)%, ao passo que os operados entre 36 e 96 meses,
apresentaram 11 (68,75%). N&ao foram verificadas associa¢des do tempo de CB com

nivel de AF no lazer e no trabalho.

DISCUSSAO

A literatura internacional aponta que com a realizacdo da CB deve haver uma
diminuicdo das taxas de sedentarismo entre os operados (SJOSTRAM et al., 2004,
DELLING et al., 2010, VALTIER et al., 2012). Sjostrom et al. (2004) verificaram que 0s
pacientes operados aumentaram os niveis de atividade fisica no lazer e se tornaram
mais ativos no trabalho apds 10 anos de cirurgia. Da mesma forma, Delling et al.
(2010) verificaram que a inatividade fisica em pacientes operados diminiu 12,6% em
dois anos e 18,2% apos dez anos.

No entanto, em nosso estudo, verificamos alta prevaléncia de sedentarismo no
lazer (57,69%) e ndo verificamos diferengas entre os operados hd mais de 97 meses e
0s oeprados entre 36 e 96 meses. Essa prevaléncia verificada em nosso estudo foi
superior a verificada por Valtier et al. (2012) em que 20,6% dos pacientes relataram
possuir atividades de lazer sedentarias e por Bond et al. (2009), Welch et al. (2008) e
Silver et al. (2006) em que 39%, 35% e 17,1%, respectivamente, dos pacientes se
mantiveram sedentéarios apods a realiza¢do da CB.

Por outro lado, essa taxa foi inferior as verificadas em outros estudos com
sujeitos submetidos & CB, como no de Hernandez-Estefania (2000), em que 77,8% da
amostra de operados foi classificada como sedentaria e de Chevallier et al. (2007) em

gque a taxa de sedentarismo foi de 67,13%.
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O nivel de AF, ap0s a realizacdo da CB, é de extrema importancia uma vez que
auxilia na preservacdo de tecidos magros e manutencdo do EPP (LEHNHOFF et al.,
2007; HATOUM et al., 2008; LIVHITS et al., 2010; JACOBI et al., 2011). Por outro
lado, a diminuicdo do nivel de AF pode ser um fator de risco ao desenvolvimento de
véarias doencas, como as cronicas degenerativas ndo transmissiveis como as doencas
cardiovasculares e a obesidade sarcopénica (USDHHS, 1996; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).

A obesidade sarcopénica refere-se as alteracdes na composi¢cdo corporal
decorrentes do processo de envelhecimento relacionadas a massa muscular e a
massa de gordura corporal (ROSEMBERG, 1997; NARICCI e MAFFULLI, 2010). Com
0 processo natural do envelhecimento, ocorrem importantes alteracdes na composicao
corporal dos individuos como a diminuicdo da quantidade e qualidade da massa
muscular esquelética e preservacdo ou aumento da adiposidade corporal. Essa perda
de massa muscular pode passar despercebida em pessoas obesas, a menos que haja
clara perda funcional da forca muscular (ROSENBERG, 1997; STENHOLM et al.,
2008; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; NARICI e MAFFULLI, 2010).

Em nosso estudo, as prevaléncias de obesidade sarcopénica verificadas foram
de 19,51% vs 7,31% entre os sujeitos equivalentes ndo operados; de 21,43%
considerando somente as mulheres operadas e de 50% considerando os homens
operados.

Em comparacdo a outros estudos, a prevaléncia de obesidade sarcopénica
verificada em nossa amostra de pacientes operados (49,48 + 11,24 anos) foi
semelhante as encontradas por Delmonico et al. (2007) com 2976 individuos entre 70
e 79 anos (20,26%) e por Oliveira et al. (2011) em mulheres de 66,8 (+ 5,6) anos
(19,80%). Os nossos numeros ainda se apresentaram maiores em relacdo aos de
outros estudos, como os relatados por Newman et al. (2003) em idosos de 70 a 79
anos em que foi verificada prevaléncia de 15,4% entre os homens e 21,7% entre as
mulheres e no estudo desenvolvido por Tanko et al, (2002) com mulheres de mais de
70 anos em que a prevaléncia foi de 12,3%.

Embora a prevaléncia de obesidade sarcopénica entre os operados de nosso
estudo tenha sido maior as demais prevaléncias relatadas em outras populacdes, ndo
foram verificadas associa¢cGes da prevaléncia de obesidade sarcopénica com a CB. No
entanto, foi verificada associacdo com o tempo de CB. N&o sdo muitos os estudos que
investigaram essa possivel relacdo. Embora haja evidéncias na literatura de que a CB
promova além da diminuicdo da gordura, uma perda dos tecidos magros corporais,
ndo ha relatos de associacdo entre a CB e desenvolvimento ou aumento na

prevaléncia da “Obesidade Sarcopénica’. Um dos poucos trabalhos que se refere a
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uma possivel associacdo entre a CB e aumento da Obesidade Sarcopénica € de
autoria de Han, Tajar e Lean (2011). Os autores apontam que os riscos da CB em
individuos acima de 60 anos superam o0s seus beneficios, isso porque a perda de peso
decorrente da cirurgia resulta na reducdo da MG, MLG e DMO trazendo
consequéncias adversas a saude dos idosos obesos. Além disso, pacientes que se
submetem & CB com idade mais avancada, apresentam maiores taxas de
complicagbes pos-cirargicas e menores taxas de sucesso obtendo menor reducédo de
peso, além das complicacdes secundarias, principalmente devido a preexisténcia de
doencas cardiacas, exigindo precaugdes especiais em sua realizacdo (SUGERMAN et
al., 2004; SOSA et al., 2004; CFM, 2005; ST PETER et al., 2005).

Em relacdo a obesidade sarcopénica e a menopausa, embora a literatura
aponte para um decréscimo da MME e a MME Apend. com a idade (DROYVOLD et
al., 2006; DING et al., 2007; STENHOLM et al., 2008), nas mulheres mais
especificamente, a menopausa pareceu nao apresentar associacdo com a obesidade
sarcopénica. Em nosso estudo, ndo foram verificadas associacdes entre essas duas
variaveis, considerando na primeira analise somente as mulheres operadas e
posteriormente as mulheres de ambos 0s grupos. Esses resultados estdo de acordo
com os achados de Tanké et al. (2002), em que nao foi verificada associacéo entre a
menopausa e a MME Apend.

Embora a literatura aponte para a inatividade fisica como um fator de risco para
desenvolvimento da obesidade sarcopénica, (CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
STENHOLM et al., 2008), ndo foram verificadas associa¢des entre os niveis de AF no
lazer e no trabalho com a prevaléncia de Obesidade Sarcopénica em nenhum dos
grupos avaliados. Uma das possibilidades para ndo ter sido verificada associacdo
entre essas variaveis € o tipo de instrumento utilizado para avaliacdo do nivel de AF.
Embora o questionério utilizado tenha sido desenvolvido para individuos de todas as
idades e IMCs, ele é considerado um método subjetivo para avaliagdo do nivel AF,
podendo nao ser preciso e sensivel o suficiente para classificar os individuos operados
ativos dos individuos néo ativos. Além disso, 0 numero reduzido de sujeitos

classificados como ativos na pesquisa, também pode ter interferido nos resultados.

CONCLUSAO

Os nossos dados sugerem que além da idade outros fatores devem interferir na
perda do tecido magro e aparecimento da Obesidade Sarcopénica, a CB e o tempo de

cirurgia. Além disso, os resultados apontam que a CB nao foi suficiente para alterar o
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comportamento relacionado ao nivel de AF nos pacientes, havendo a necessidade de
acompanhamento a longo prazo e a de intervenc¢des voltadas a essa populagéo.
Nesse sentido, sdo necessarios mais estudos que investiguem essas questoes,
sobretudo, aos que se referem a relacdo da CB e ao tempo de CB com aumento da
prevaléncia de Obesidade Sarcopénica e aos comportamentos que devem ser
adotados ap0s a realizagdo da cirurgia a fim de se evitarem consequéncias negativas

a saude dos operados.
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INFLUENCIA DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E TEMPO DE CIRURGIA NA
GORDURA ABDOMINAL VISCERAL EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA
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RESUMO

Introducdo: A gordura abdominal visceral (GAV) € um fator independente associado
com diabetes, acidente vascular cerebral, doencas coronarianas e outras
anormalidades metabdlicas. Devido a associacdo entre a adiposidade abdominal e
algumas comorbidades sdo necessarias estratégias de intervencdo que diminuam o
acumulo de tecido adiposo nessa regido corporal. A cirurgia bariatrica (CB) e a prética
regular de Atividade Fisica (AF) sdo estratégias que auxiliam na diminuicdo da GAV,
no entanto, pouco se sabe sobre a influéncia desses dois fatores em conjunto sobre a
GAV. Nesse sentido, os objetivos do presente estudo foram: avaliar a GAV de
pacientes submetidos a CB e verificar a influéncia do nivel de AF e tempo de cirurgia
nas variaveis de composicdo corporal do estudo. Métodos: Foram avaliados 91
sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 - Grupo Operado (n=50) e G2 -
Grupo Nao Operado (n=41). O primeiro grupo foi constituido por pacientes submetidos
as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass Gastrico) e o segundo grupo foi
selecionado por conveniéncia seguindo a busca de equivaléncia pelo género, faixa
etaria, e faixa de IMC atuais. Considerando somente o0s sujeitos operados, foram
categorizados em dois grupos de acordo com o tempo de CB: a) operados entre 36 e
96 meses; b) operados ha mais de 97 meses. Foram realizadas avaliacbes
antropométricas, de composicado corporal por meio da Absortometria de Raios X de
Dupla Energia (DXA), do nivel de AF no trabalho e no lazer (questionario proposto por
Larsson et al., 2004 — validado para individuos com diferentes faixas de indice de
Massa Corporal - IMC). Com os resultados da avaliacdo da composicao corporal pelo
DXA foi feita a estimativa da GAV segundo a proposta de Kaul et al. (2012). As
andlises estatisticas envolveram medidas de tendéncia central e dispersdo. A
estatistica inferencial foi realizada mediante os testes de normalidade, a partir dos
quais foram definidos o0s procedimentos paramétricos ou ndo paramétricos
apropriados. Foram aplicados os teste t de Student para amostras independentes, o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, KrusKall Wallis e teste de One Way Analysis
of Variance (ANOVA). Significancia 5%. Resultados : Ndo foram verificadas diferencas
nas variaveis antropomeétricas, de composi¢ao corporal e localiza¢do do tecido adiposo
quando comparados os grupos G1 e G2. Considerando o tempo de cirurgia somente
do G1, foram verificadas diferencas nas variaveis antropométricas, no %G, MG e
MME, sendo que os pacientes operados ha mais tempo (>97 meses) apresentaram
maiores valores em rela¢éo aos operados ha menos tempo (entre 36 e 96 meses). No
entanto, quando passamos a considerar o nivel de AF dos grupos, as diferencas
significativas do peso atual do grupo operado entre 36 e 96 meses mantive-se apenas
em relagdo ao grupo operado >97 meses Lazer Sedentario. O Grupo Operado >97
meses Ativo manteve-se diferente somente do Grupo Operado 36 a 96 meses Ativo no
%G. Conclusdo: Com este estudo concluimos que a CB atua nas melhoras da
composicao corporal e na localizagéo do tecido adiposo. Além disso, verificamos que o
tempo de CB influencia mais sobre as variaveis antropométricas e o nivel de AF
influencia mais sobre as varidveis de composicdo corporal, remetendo a importancia
da préatica de AF apds a realizacdo da CB independentemente do tempo pds-cirdrgico.

Palavras chave: Obesidade. Cirurgia Géstrica.Composi¢cdo Corporal. Gordura

Abdominal Visceral. Atividade Motora
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INTRODUCAO

A obesidade abdominal, indicada por uma circunferéncia de cintura aumentada
em relacdo a circunferéncia de quadril é um fator independente associado com
diabetes, acidente vascular cerebral, doencas coronarianas e outras anormalidades
metabdlicas, tais como hiperlipidemia e apnéia obstrutiva do sono (NYAMDORJ et al.,
2008; HEALTH et al., 2009; PARK et al., 2009). Devido a essa associacao existente
entre a adiposidade abdominal e algumas comorbidades sdo necessarias estratégias
de intervencao que diminuam o acumulo de tecido adiposo nessa regido corporal.

A Cirurgia Bariatrica (CB) € outro meio para diminuicdo do peso corporal e
deve auxiliar na diminuicdo da gordura abdominal entre os pacientes a ela submetidos.
Evidéncias apontam que apos a realizacado da Banda Gastrica Ajustavel ou do Bypass
Gastrico, ocorre uma diminuig&o significativa nas areas de GAV e gordura subcutanea
nos pacientes (OLBERS et al.,, 2006; CARROLL et al.,, 2009; HEATH et al., 2009;
PONTIROLLI et al., 2009; WEISS et al., 2009), principalmente nos primeiros meses de
cirurgia.

Além da CB, outra possibilidade para perda ou manutencao da perda do tecido
TAV é a mudanca de estilo de vida. De acordo com Arner (1999) e Chaston e Dixon
(2008), a perda preferencial de tecido adiposo de um depdsito abdominal sob o
subcutaneo, ou vice-versa, esta relacionada com habitos saudaveis como a pratica de
AF e dieta bem equilibrada, além das influéncias genéticas, hormonais e do género.

Goodpaster et al. (2010) verificaram que o nivel de AF, juntamente com as
mudancas dietéticas, atua na perda de peso e melhora do perfil cardiometabdlico nos
primeiros 6 meses de intervencdo e na manutencdo dos resultados obtidos nos 6
meses seguintes. Da mesma forma, no ensaio clinico randomizado conduzido por
Slentz et al. (2004) também foi verificado que uma pequena quantidade de exercicio
de intensidade moderada pode prevenir o ganho de peso e diminuir o tecido adiposo
localizado na regido abdominal, mesmo que nédo sejam feitas alteracdes na dieta.

Embora ambos os métodos atuem de maneira positiva na diminuicdo
adiposidade abdominal, pouco se sabe sobre a influéncia desses dois fatores em
conjunto: CB e nivel de AF sobre a GAV. Além disso, até nosso conhecimento, ndo
existem estudos que tenham verificado a influéncia do tempo de CB sobre a GAV e
que tenham comparado os resultados encontrados aos de um grupo equivalente ndo
operado. Nesse sentido, os objetivos do presente estudo foram: avaliar tecido adiposo
abdominal visceral de pacientes submetidos a CB, comparar os resultados aos de um

grupo controle equivalente ndo operado e verificar a influéncia do nivel de AF e tempo



158

de cirurgia nas varidveis antropométricas, de composicao corporal e na localizacdo do

tecido adiposo dos pacientes.

METODOS

Sujeitos

Participaram do estudo 91 sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 -
Grupo Operado (n=50) e G2 - Grupo N&o operado (n=41). O primeiro grupo foi
constituido por pacientes submetidos a CB pelo Sistema Unico de Salde (SUS),
sendo elegiveis todos os sujeitos residentes na cidade de Maringa ou na regido, que
se dispuseram a realizar as avaliagdes necessarias a efetivagdo do estudo. Uma lista
com 0s nomes e telefones de 166 pacientes submetidos a CB entre os anos de 1999 e
2010 foi obtida no Hospital Universitario (HU) da cidade de Maringh — PR e na
Secretaria de Saude do Municipio de Maring4, para que tornasse possivel a
localizacdo e o contato com o0s pacientes. Foi-nos relatado por familiares do paciente
operado 1 Obito. Dessa lista, ndo foram localizados 94 individuos. Entre os 71
pacientes localizados, 21 ndo apresentaram interesse em participar da pesquisa ou
tiveram suas avaliagbes agendadas por mais 3 vezes e ndo compareceram. Nesse
sentido, 50 sujeitos submetidos & CB foram avaliados e participaram da pesquisa.

Além disso, cartazes de divulgacdo do projeto foram distribuidos na
Universidade Estadual de Maringa (UEM) e em Postos de Saude do Municipio de
Maring4d. Com essa divulgacéo, mais 2 pessoas que obedeceram aos critérios do G1
foram incluidas na pesquisa. Para fins de analise, foram excluidos os pacientes
operados nos anos de 2011 e 2009.

O segundo grupo foi selecionado por conveniéncia apos divulgagdo na UEM,
em Postos de Salde, entre os funcionarios da UEM e seus familiares. Todos os
interessados em participar do estudo, apoOs esclarecimento prévio da pesquisa,
passaram por uma primeira avaliacdo (ficha de anamnese, avaliacdo antropométrica e
de composicdo corporal) e tiveram seus dados cadastrados. Foram avaliadas 341
pessoas e incluidas no estudo 41 sujeitos. A selecdo dos sujeitos do G2 (ndo operado)
foi feita buscando equivaléncia com o grupo G1 (operado), considerando género,
etnia, faixa etéria e faixa de IMC atuais. Com isso, foi possivel verificar em que
proporcdo a reducdo de peso, provocada pelo procedimento cirurgico, esta refletida

nos parametros avaliados no estudo.

Critérios de Exclusao:
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Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo para o G1l:a) N&ao ter sido
submetido as técnicas mistas de CB pelo SUS;b) Estar em periodo de Gravidez; c)
Usar medicamentos que pudessem interferir no gasto energético. Foram utilizados os
seguintes critérios de exclusdo para o G2: a) N&o obedecer aos critérios de
pareamento (género, etnia, idade, IMC); b) Estar em periodo de Gravidez; c) Usar

medicamentos que pudessem interferir no gasto energético.

Critérios de Pareamento

Os individuos do G2 apresentaram equivaléncia em quatro variaveis: género,
etnia, faixa etaria, IMC atual. Os sujeitos para serem considerados equivalentes
deveriam ser do mesmo género, da mesma etnia e serem pareados em idade,
considerando-se as faixas de 15-24, 25-34, 35-44, 45-54 e 55 ou mais anos completos
(FLORES-CARDOSO et al.,, 1989). Em relacdo ao IMC, os individuos deveriam
apresentar no maximo a diferenca de +2 kg/m2, seguindo os procedimentos adotados

por Cottam et al. ( 2006) em estudo com pacientes obesos submetidos a CB.

Local

Todas as medidas e avaliacbes foram feitas no Nucleo de Estudos
Multiprofissional da Obesidade (NEMO) - Departamento de Educacgédo Fisca (DEF) -
Universidade Estadual de Maringad (UEM), no periodo de Marco de 2011 a Marco de
2012.

Instrumentos e Protocolos de Medida

Anamnese

Apbs assinatura do Termos de Concentimento Livre e Esclarecido- TCLE (APENDICE
I) e os esclarecimentos dos objetivos e procedimentos da pesquisa, 0s pacientes
preencheram, juntamente com o avaliador, uma ficha de anamenese (ANEXO A).
Essa ficha, além de conter perguntas dos dados pessoais do avaliado, contém
perguntas referentes a CB (data do procedimento, técnica cirurgica utilizada, ao menor
peso atingido ap6s o procedimento cirdrgico), a idade da menopausa (somente para
as mulheres), a utilizacdo de medicamentos pelo paciente e as condigbes para

realizacdo da avaliacdo pela Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA).
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Caso o paciente nao soubesse informar o nome da técnica cirurgica realizada,
o avaliador descrevia os métodos realizados pelo SUS e pedia que o avaliado
indicasse a descricdo que mais se aproximasse da técnica a qual ele foi submetido.
Assim, s6 foram incluidos no estudo os pacientes que relataram terem sido
submetidos as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass Gastrico).

Segundo a Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (BRANDAO et al.,
2010), a utilizagcdo da DXA ndo é recomendada para mulheres gravidas e para
individuos que tenham realizado algum exame de raios X com contraste/bario ou de

medicina nuclear nas Ultimas 2 semanas.

Avaliagdo Antropométrica

Foram avaliados peso e altura para avaliacdo do IMC, calculado por meio da
equacdo (IMC = peso Kg /estatura’? m). A afericdo do peso foi feita em balanca
eletrbnica com capacidade para 300 kg e precisdo 0,05 kg. A estatura foi mensurada
com estadidbmetro de precisdo de 0,1cm e capacidade para medir até 2m.

As medidas de circunferéncia foram realizadas com uma fita métrica
inextensivel. Como referéncia para medida da cintura, foi utilizada o menor perimetro
da regido abdominal. As medidas de circunferéncia da cintura e do quadril tiveram,
respectivamente, como referencial anatémico a cicatriz umbilical e a maior porgcéo da
regido glutea. Todas as medidas antropométricas foram feitas seguindo os padrbes

internacionais propostos por Lohman, Roche e Martorelli (1988).

Avaliacdo da Composicdo Corporal

A avaliacdo da composicdo corporal dos sujeitos foi feita por meio da
Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA). No estudo, o equipamento utilizado
foi da Marca GE Lunar, modelo Prodigy Primo. Para reconstrucdo da imagem dos
tecidos subjacentes, permitindo a quantificacdo de CMO, da MG total e da massa
corporal isenta de gordura e 0sso, foi utilizado o software Encore verséo 13.50.

A DXA pode ser utilizada como padrdo ouro para a avaliacgdo da composi¢ao
corporal. Este método consiste em um procedimento de alta tecnologia que permite a
gquantificacdo da MG, MME, e do CMO, no corpo todo e em regibes especificas.
Também possui ampla aplicabilidade principalmente devido a rapidez da avaliagcéo, as
baixas doses de radiacdo emitidas (entre 0,05 mrem a 1,5 mrem) e devido a
apresentacdo de resultados confiaveis da MG e CMO. A avaliacdo da composicao
corporal pela DXA parte do principio de que as areas dos 0ssos e dos tecidos moles

podem ser penetradas por uma profundidade de aproximadamente 30 cm por dois
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picos distintos de energia provenientes de uma fonte de is6topos de alta afinidade. A
penetracdo dos dois picos de energia (40 Kv e 70 Kv) nos tecidos muscular, gorduroso
e 6sseo promovem uma atenuagdo dos Raios-X, que, entdo, é analisada por um
detector de cintilagdo. A constante de atenuacdo para massa de gordura é 1,21 ao
passo que para a massa magra € 1,39 (LOHMAN, 2000; PEDROSA, NARDO Jr e
TIRAPEGUI, 2012).

Para a avaliagdo da composicdo corporal do corpo inteiro, os sujeitos foram
posicionados em decubito dorsal, com as palmas das maos voltadas para baixo, no
centro da &rea de varredura. Foram observadas se todas as partes do corpo do
avaliado estavam situadas na referida area. Os pacientes foram orientados a
permanecerem imoveis até o final da leitura do Scan. Para facilitar o processo, foram
colocadas fitas de velcro na altura dos joelhos e nos tornozelos dos avaliados,
conforme orientacéo dos fabricantes do equipamento.

No presente estudo, foram utilizadas as seguintes variaveis: Massa de Gordura
(MG) Total ; Massa Livre de Gordura (MLG); Percentual de gordura corporal (%G); MG
do tronco; Massa Muscular Esquelética (MME) Tronco; MG Androide; MME Androide;
MG Ginoide; MME Ginoide.

Com essas variaveis foram calculadas as taxas de massa de gordura: MG
tronco/MG total; MG pernas/ MG total e MG bragcos + MG pernas/ MG total. Todos os
procedimentos e as medidas foram realizados de acordo com a proposta da

Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica, descritas por Brandao et al. (2010).

Avaliacéo da Adiposidade Abdominal

De acordo com Kaul et al. (2012), a DXA é uma boa alternativa a Tomografia
Computadorizada (TC) para predizer Gordura Abdominal Visceral (GAV) em adultos
(18 — 90 anos) de ambos os géneros. Os autores avaliaram 124 adultos e confirmaram
a hipétese de que a gordura da regido androide avaliada pela DXA apresenta boa
concordancia com os resultados da TC na predicdo de GAV. No presente estudo, foi
utilizada a seguinte equacdo de predicdo proposta pelos autores (Rz= 0,957
EPE=207cm3): GAV (cm3) = (Massa de Gordura Andréide —12,95)/1 ,044

Avaliacéo do Nivel de Atividade Fisica

A avaliacdo do nivel de atividade fisica (AF) foi feita por meio de questionério
proposto por Larsson et al. (2004), validado para homens e mulheres com diferentes
faixas de IMC (ANEXO C) .
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O instrumento possuiu duas questdes: uma referente ao nivel de AF do
individuo no trabalho e outra referente ao nivel de AF no lazer. As perguntas sao
graduadas de 1 a 4, sendo que “1” representa baixo nivel de AF, “2” representa nivel
médio de AF e “3” e “4” representam nivel muito alto de AF. Em relag&o ao nivel de AF
no trabalho, ainda ha a opcdo “sem trabalho remunerado/aposentado”. Os sujeitos
foram orientados a calcularem a média do nivel de AF, caso este se alterasse muito
nos meses do ano.

Para analise dos dados, as respostas de cada uma das perguntas do
guestionario foram divididas em 2 categorias (a) menos ativos e (b) mais ativos. Na
guestao 1, referente a AF no lazer, foram considerados menos ativas as pessoas que
assinalaram o numero 1 e mais ativas as pessoas que assinalaram os numeros 2, 3 ou
4 no questionario. Na segunda questao, referente ao nivel de AF no trabalho, foram
consideradas menos ativas as pessoas que assinalaram 0, 1 ou 2 e mais ativas as que

assinalaram 3 ou 4 como resposta para a pergunta (SJOSTROM et al., 2004).

Procedimentos Estatisticos

Os dados foram organizados em planilha do Microsoft Excel 2007 e analisados
pelo programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences - SPSS versao
14.0. A andlise descritiva envolveu medidas de tendéncia central (média e mediana),
disperséo (desvio padrdo e amplitude interquartilica), além de frequéncia absoluta e
relativa. A estatistica inferencial foi realizada mediante os testes de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilk, a partir dos quais foram definidos os
procedimentos paramétricos ou ndo parameétricos apropriados. O teste paramétrico t
de Student para amostras independentes e o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
foram utilizados para testar a hipotese nula (Hg), de que ndo havia diferenca
significativa entre os grupos, para as variaveis antropométricas e de composicao
corporal.

Ainda foram aplicados o teste Levene a fim de verificar a homogeneidade dos
dados e o teste de KrusKall Wallis na comparacdo entre 0s grupos nas variaveis ndo
paramétricas e teste de One Way Analysis of Variance (ANOVA) na comparacao entre
0S grupos nas variaveis paramétricas. Na ocorréncia de indicacdo pelo teste de
diferenca entre 0s grupos, realizou-se o post hoc de Bonferroni nas variaveis
paramétricas e o teste de Man Whitney nas variaveis ndo paramétricas para verificar
em quais grupos apresentavam tal diferenca. A significancia estatistica foi fixada em

p<0,05 para todos os testes.
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Aspectos Eticos

O projeto institucional, ao qual este projeto de dissertagdo de mestrado esta
vinculado, foi aprovado pelo comité de ética sob o parecer 412/2008, intitulado
Avaliagdo da Cirurgia Bariatrica. Apos o esclarecimento da justificativa, objetivos,
procedimentos, beneficios esperados aos participantes, garantia de sigilo e
privacidade e possibilidade de retirada do consentimento sem penalizacdo, foram
solicitadas, sob forma de convite, as assinaturas dos Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido para a participacado desses sujeitos na avaliagdo. Apds a assinatura e

cadastramento dos individuos foram realizadas as avaliagfes.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo um total de 91 sujeitos, sendo 15 (16,48%) homens e 76
(83,52%) mulheres. Os individuos foram divididos em 2 grupos: G1 (n=50), composto
por pacientes submetidos a CB e G2 (n=41), composto por sujeitos equivalentes nao
operados. No grupo G1, 48 eram caucasianos, 1 negro e 1 asiatico. Considerando
somente 0s pacientes operados e seus pares ndo operados, foram incluidos nas
analises 82 sujeitos (n=41 para cada grupo), dos quais, 14 (17,07%) eram homens e

68 (82,93%) eram mulheres, todos da etnia caucasiana.

Gordura abdominal visceral e localizac&o do tecido adiposo

A tabela 7 apresenta os resultados das varidveis de composi¢do corporal do
G1 e G2. Nao foram verificadas diferencas entre as variaveis analisadas, com excec¢éo
das taxas de massa de gordura. Os individuos submetidos a CB apresentaram menor

taxa de gordura de tronco/gordura total e maior taxa de gordura perna/ gordura total.
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Tabela 07. Indicadores de tendéncia central e dispersao de variaveis de composicao

corporal dos grupos G1 e G2 (n=82)

G1 (n=41) G2 (n=41) P
Idade (anos) 50,48 (11,54) 49,81 (11,38) ns
Peso Atual (Kg) 86,19 (14,53) 84,63 (16,39) ns
IMC Atual (Kg/m?3) 33,63 (5,40) 33,18 (5,69) ns
%G * 48 (10,55) 46,6 (9,15) ns
Gordura Abdominal Visceral (cm3) 3,26 (1,27) 3,41(1,21) ns
MG Tronco (Kg) 19,41 (6,28) 19,73 (5,49) ns
MME Tronco (Kg)* 21,8 (4,12) 20,50 (8,52) ns
MG Androide (Kg) 3,42(1,33) 3,57 (1,26) ns
MME Androide* 3,30 (0,87) 3,11 (0,81) ns
MG Ginoide (Kg) 6,97 (1,97) 6,41 (1,93) ns
MME Ginoide (Kg)* 6,09(1,42) 6,15 (1,85) ns
Taxas de Massa de Gordura
Tronco / Total* 0,51 (0,08) 0,54 (0,09) 0,042**
Perna / Total 0,37 (0,07) 0,34(0,06) 0,04**
(Bracos + Pernas) / Total* 0,91 (0,28) 0,83 (0,26) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude

**diferencas significativas

interquartilica;

A tabela 8 apresenta os resultados das varidveis de composi¢éo corporal e das

taxas de massa de gordura dos pacientes operados entre 36 e 96 meses e 0S

operados h& mais de 97 meses. Os pacientes operados ha mais tempo apresentaram

valores significativamente mais altos em relagdo aos operados ha menos tempo nas

variaveis: Gordura Abdominal Visceral (GAV) e Massa de Gordura (MG) do Tronco,
MG Androide, MG Ginoide e MME do tronco.
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Tabela 08. Indicadores de tendéncia central e dispersdo das variaveis de composicao

corporal dos pacientes operados em diferentes tempos cirurgicos.

Operados Operados
36 a 96 meses (n= 16) > 97 meses (n=34) p
Idade (anos) 50,75 (9,23) 49,81 (11,70) ns
Peso (Kg) 76,30 (21,78) 96,80 (22,80) 0,001**
IMC (Kg/m?) 30,89 (6,09) 37,01 (6,38) 0,002**
% Gordura* 44,70 (13,08) 48,90 (9,25) 0,043**
GAV (cm3)* 2,70 (1,28) 4,15 (1,54) 0,001**
MG Tronco (Kg)* 16,36 (7,57) 23,59 (7,54) 0,002**
MME Tronco (Kg)* 20,95 (4,67) 23,08 (6,83) 0,024**
MG Androide (Kg)* 2,83 (1,34) 4,16 (1,61) 0,001**
MME Androide* 3,11 (0,70) 3,33 (0,95) ns
MG Ginoide (KQg) 6,06 (2,44) 7,94 (2,32) 0,012**
MME Ginoide (Kg)* 5,98 (1,14) 6,22 (2,15) ns
Taxas de Massa de
Gordura
Tronco / Total* 0,50 (0,09) 0,52 (0,08) ns
Perna / Total 0,36 (0,06) 0,37 (0,08) ns
(Bracos + Pernas) / Total* 0,95 (0,35) 0,86 (0,30) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica;
**resultados significativos

A tabela 9 apresenta os indicadores de tendéncia central e dispersdo das
varidveis de composicdo corporal e taxas de massa de gordura do Gl e G2,
considerando o nivel de AF no lazer. Foram verificadas diferencas significativas nas
varidveis GAV, MG Androide e Ginoide, sendo que os individuos mais ativos

apresentaram menores valores médios.



166

Tabela 09. Comparacéo das varidveis de composicao corporal dos grupos G1 e G2,
considerando o nivel de AF (n=82)

Lazer Sedentdrio (n=43) Lazer Ativo (n=39) P
Idade (anos) 52,41 (14,44) 47,65 (11,99) ns
Peso Atual (Kg) 86,35 (14,86) 84,38 (16,28) ns
IMC Atual (Kg/m2) 34,44 (5,69) 32,27 (5,51) ns
%G* 47,90 (5,40) 44,30 (12,20) 0,015**
GAYV (cm3) 3,62 (1,24) 3,02 (1,17) 0,027**
MG Tronco (Kg) 20,42 (5,72) 18,64 (5,96) ns
MME Tronco (Kg)* 21,38 (4,72) 20,91 (7,87) ns
MG Androide (Kg) 3,80 (1,30) 3,17 (1,22) 0,024**
MME Androide (Kg)* 3,30 (1,07) 3,11 (1,17) ns
MG Ginoide (Kg) 7,15 (1,78) 6,17 (2,05) 0,027**
MME Ginoide (Kg)* 6,08 (1,76) 6,20 (1,54) ns
Taxas de Massa de
Gordura
Tronco / Total* 0,52 (0,06) 0,54 (0,09) ns
Perna / Total 0,36 (0,05) 0,35 (0,08) ns
(Bracos + Pernas) / Total* 0,87 (0,24) 0,84 (0,30) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica;
**diferencas significativas

A tabela 10 apresenta os indicadores de tendéncia central e dispersédo
resultados das variaveis de composicdo corporal e taxas de massa de gordura do G1,
considerando o nivel de AF no lazer e o tempo de CB dos operados. Foram verificadas
diferencas significativas no peso atual, IMC, %G, GAV, MG do tronco, androide e
ginoide.

Em relacdo ao peso atual, o grupo Operado entre 36 a 96 meses classificado
como de Lazer Sedentario, mostrou-se diferente em relacdo ao grupo de mesmo
tempo de CB, mas de Lazer Ativo e em relacdo ao Grupo Operado > 97 meses de
Lazer Sedentario. Ainda foram verificadas diferencas entre o Grupo operado hi 36 e
h& 96 meses Lazer Ativo e os Grupos Operados had > 97 meses de Lazer Sedentario
Ativo para as variaveis peso e IMC. No entanto, considerando as variaveis de
composicdo corporal (%G, GAV, MG Androide, MG Ginoide, MG Tronco), as
diferencas s6 se mantiveram em relagdo ao grupo operado > 97 meses Lazer

Sedentério.
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Tabela 10. Comparacdo das variaveis de composi¢cdo corporal do G1 (n= 50)
considerando nivel de AF e tempo de CB.

Operados > 97 meses
Operados 36 a 96 meses (n=16) (n=34)
Lazer Lazer
Sedentério Lazer Ativo Sedentério Lazer Ativo

(n=10) (n=6) (n=19) (n=15) p

Idade (anos)* 52,65 (9) 47,32 (26,60) 53,40 (15,98) 44,75 (21,90) ns
Peso Atual (Kg)* 82,70 (12,30)*2 66,45 (24,07)2 96,8 (15,18)t 92,30 (36,57) 0,002**
IMC Atual (Kg/m2) 33,30(5,83) 26,87 (4,36) 38,08 (4,96)t 35,81 (7,66)r 0,003*
%G 45,6 (8,19) 37,45 (10,95) 51,28 (4,30)t 44,05 (8,95) 0,002**
GAV (cm?3) 2,98 (1,38) 1,87 (0,81) 4,38 (1,05)* 3,49 (1,85) 0,002**
MG Tronco (Kg) 18,70 (8,18) 13,08 (6,49) 24,64 (5,69t 20,77 (9,31) 0,015*

MME Tronco (Kg)* 20,98 (7,27) 20,49 (3,88) 23,11 (4,17) 22,36 (12,23) ns
MG Androide (Kg) 3,12 (1,44) 1,97 (0,85) 4,6 (1,10)t 3,65(1,93) 0,002*

MME Androide (Kg)* 3,24 (0,95) 3,05 (0,44) 3,42 (0,80) 3,27 (1,96) ns
MG Ginoide (Kg) 6,85 (2,51) 4,74 (3,75) 8,75 (2,01)* 6,96 (2,34) 0,002**

MME Ginoide (Kg) 6,34 (1,27) 5,52 (0,70) 6,53 (0,97) 6,63 (10,18) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica;
**diferencas significativas; * diferenca em relacdo aos Operados 36 a 96 meses Lazer
Ativo; 2 diferenca em relacdo aos Operados >97 meses Lazer Sedentario; 3 diferenca
significativa em relacdo aos operados >97 meses Lazer Ativo

DISCUSSAO

A localizacdo da adiposidade é um pardmetro da composicao corporal de extrema
importancia. A obesidade abdominal, indicada por uma circunferéncia de cintura
aumentada em relagdo a circunferéncia de quadril é um fator independente associado
a diabetes, a acidente vascular cerebral, a doencas coronarianas e a outras
anormalidades metabdlicas, tais como hiperlipidemia e apnéia obstrutiva do sono
(NYAMDORJ et al., 2008; HEALTH et al., 2009; PARK et al., 2009).

Devido a essa associagdo existente entre a adiposidade abdominal e a
diversas comorbidades sdo necessérias estratégias de intervencdo que diminuam o
acumulo de tecido adiposo nessa regido corporal. A CB € um meio para diminuicdo do
peso corporal e deve auxiliar na diminuicdo da gordura abdominal, sobretudo, nas
primeiras semanas de CB em que a perda de peso é substancialmente maior
(BUSETTO et al., 2000; CARROLL et al., 2006; OLBERS et al., 2006; JOHANSSON et
al., 2008; HEATH et al., 2009; WEISS et al., 2009).

Olbers et al. (2006) avaliaram a GAV pela TC em pacientes submetidos a CB e
encontraram resultados positivos apds 12 meses de procedimento cirdrgico. Apos
esse periodo, os pacientes submetidos ao Bypass gastrico que antes da cirurgia
apresentaram 234,6 (74,8) cm2 de gordura visceral, passaram a apresentar 90 (50)

cm?, ao passo que os pacientes submetidos a Banda Gastrica apresentaram 229,1
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(76,4) cm2 e 120 (58) cm2 nos momentos pré e pds cirdrgicos, respectivamente. Da
mesma forma, Heath et al (2009) verificaram reducdo de 173,56 (20,44) cm para
109,13 (12,73) cm da gordura visceral entre os pacientes submetidos a banda
gastrica, considerando o mesmo periodo.

Todas essas diminuicdes tém sido associadas principalmente a melhorias no
perfil glicémico (CARROLL et al., 2009), e a sensibilidade a insulina (CARROLL et al.,
2009), bem como a diminuicdo da prevaléncia de sindrome metabdlica (PONTIROLI et
al., 2009; TSHONER et al., 2008) nos pacientes submetidos a CB.

Essas pesquisas apontam para resultados positivos da CB em relagdo a GAV.
No entanto, a diferenca dos métodos de avaliacdo dificulta a comparacdo dos
resultados encontrados. Para avaliagdo da gordura abdominal, existem diversos
métodos que vao desde a avaliacdo da circunferéncia da cintura até o método de
imagens por ressonéncia magnética e a tomografia computadorizada (TC). Esses dois
ultimos métodos séo considerados padrbes de referéncia para avaliagdo da gordura
abdominal visceral, fornecendo medidas extremamente precisas da area de tecido
adiposo. Outra alternativa para essa avaliacdo € a utilizacdo da Absortometria de
Raios X de dupla energia (DXA). Estudos recentes vém desenvolvendo meios de
utilizar a DXA para avaliacdo da gordura abdominal visceral em diferentes popula¢cdes
(SNIJDER et al., 2002; GLICKMAN et al., 2004; TSANG et al.,, 2009, KAUL et al.,
2012).

Em nosso estudo, foi utilizada a férmula proposta por Kaul et al. (2012)
desenvolvida para avaliacdo da gordura abdominal visceral de sujeitos com diferentes
IMCs (18 — 40 kg/m?). Foi verificada a média de 3,51 (1,56) cm3 para a gordura
abdominal visceral entre os individuos operados (n=50). Quando considerados 0s
individuos operados pareados, (n=41), a média caiu para 3,26 (1,27) cm3. No entanto,
ndo foram verificados outros estudos que tenham utilizado essa férmula na avaliagéo
de pacientes submetidos a CB.

Em relagédo as taxas de massa de gordura, verificamos diferengcas na relagéo
MG tronco/MG total e MG pernas/ MG total quando comparamos 0s grupos G1 e G2.
O G1 apresentou valores menores em relacdo ao G2 na proporcdo MG tronco/MG
total e valores maiores na proporcdo MG pernas/ MG total. A avaliacdo dessas
propor¢cBes auxilia na caracterizacdo do fenétipo dos individuos, sendo que valores
mais baixos da relacdo MG tronco/ MG total e valores mais altos da relacdo MG
pernas/ MG total indicam maior quantidade de gordura subcutanea o que é
metabolicamente mais saudavel (STEFAN et al.,, 2008). Além disso, essas relacbes
podem ser consideradas importantes marcadores de resisténcia a insulina (AASEN,
FAGERTUN e HALSE, 2009; AASEN , FAGERTUN e HALSE, 2010).
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Além da CB, outra possibilidade para perda ou manutencéo da perda do tecido
TAV é a mudanca de estilo de vida. De acordo com Arner (1999) e Chaston e Dixon
(2008), a perda preferencial de tecido adiposo de um depdsito abdominal sob o
subcutéaneo, ou vice-versa, esta relacionada a habitos saudaveis como a pratica de AF
e dieta bem equilibrada, além das influéncias genéticas, hormonais e de género.

Em nosso estudo verificamos diferengas significativas nas variaveis GAV, MG
Androide e Ginoide, sendo que os individuos mais ativos no lazer apresentaram
menores valores médios. Esses resultados vao ao encontro do que a literatura aponta.
Evidéncias atuais afirmam que a pratica de exercicios fisicos atua como importante
agente na diminuicdo do TAV (JANISZEWSKI, KUK e ROSS, 2008; GOODPASTER et
al., 2010 e BURKE et al., 2012).

Goodpaster et al. (2010) realizaram um ensaio clinico randomizado com 130
individuos obesos (grau 1l e Ill) pelo periodo de 12 meses. Os autores tinham como
objetivo determinar a eficacia da perda de peso e programa de atividades fisicas sobre
0s riscos adversos para a saude em obesos graves. No estudo, 0s sujeitos foram
randomizados em dois grupos de intervencado: o primeiro de dieta e AF por 12 meses e
0 segundo de dieta (igual a do primeiro grupo) por 12 meses e 6 meses de AF. Os
autores verificaram que o grupo de dieta e AF - 12 meses perdeu significativamente
mais peso em relacdo ao segundo grupo nos primeiros 6 meses. No entanto, no final
dos 12 meses, considerando os riscos cardiometabdlicos, gordura hepatica e gordura
abdominal visceral ndo houve diferenca entre os grupos. Esses resultados apontam
gue o nivel de AF, juntamente com as mudancas dietéticas, atuou na perda de peso e
melhora do perfil cardiometabdlico nos primeiros 6 meses de intervencdo e na
manutencdo dos resultados obtidos nos 6 meses seguintes. Além disso, indicam que
os efeitos da AF vao além dos efeitos sobre a obesidade generalizada.

Da mesma forma, no ensaio clinico randomizado conduzido por Slentz et al.
(2004) também foi verificado que uma pequena quantidade de exercicio de
intensidade moderada (equivalente caldrico de 19,2 Km por semana — 40% a 50% do
consumo maximo de O2?) pode prevenir 0 ganho de peso e diminuir o tecido adiposo
localizado na regido abdominal, mesmo que néo sejam feitas alteracGes na dieta. Por
outro lado, quantidades mais elevadas de exercicio e maior intensidade (equivalente
calorico 32 Km — 65% a 80% do consumo maximo de O2) ndo s6é promovem maior
perda de peso como também maiores alteracdes na adiposidade abdominal indicadas
por dobras cutaneas (abdominal e suprailiaca) e circunferéncia da cintura.

Em relacdo ao tipo de exercicio, estudos atuais tém apontado que o0s
exercicios aerbbicos atuam de maneira mais representativa sobre a diminuicdo da

GAV. Parece que o0 exercicio aerobio de intensidade de pelo menos 10 METs por
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hora/ peso corporal (Kg), € suficiente para reducdo dos depoésitos de GAV (SLENTZ et
al., 2009; GONZALEZ et al., 2011).

Em nosso estudo, ao compararmos 0s grupos operados entre 36 e 96 meses e
Operados >97 meses, verificamos diferengas em praticamente todas as variaveis
antropométricas avaliadas (peso e IMC atual, CC, CQ) e de composi¢ao corporal (%G,
TAV, MG Androide e Ginoide), sendo que os operados h4 mais tempo apresentaram
valores significativamente maiores. No entanto, quando passamos a considerar o nivel
de AF dos grupos, as diferencas significativas do peso atual dos grupos operados
entre 36 e 96 meses mantiveram-se apenas em relacdo ao grupo operado >97 meses
Lazer Sedentério, e ndo mais ao grupo > 97 meses Lazer Ativo. Ainda considerando o
nivel de AF dos grupos, ao avaliarmos a composic¢ao corporal dos sujeitos, verificamos
que o Grupo Operado >97 meses Ativo manteve-se diferente somente do Grupo
Operado 36 a 96 meses Ativo e ndo mais do Grupo Operado 36 a 96 meses
Sedentario.

Nossos resultados vao ao encontro dos achados de Welch et al. (2008) que
realizaram uma pesquisa referente aos comportamentos adotados apds a realizacédo
da CB. Os autores encontraram que o tempo de cirurgia e a subescala de atividade
fisica representaram 73% da variancia encontrada para perda de peso, demonstrando
que a AF foi o Unico peditor comportamental para perda ponderal, apds a intervencao
cirurgica.

Da mesma forma, a revisdo sistematica de Livhits et al. (2010) voltada a
inteferencia do nivel de AF apés a CB, apontou que de 18 artigos incluidos no estudo,
11 indicaram beneficios do exercicio para perda de peso ap0s a realizagcdo da CB. No
estudo, foi verificado que a pratica de exercicios apds a cirurgia parece estar
associada com maior perda de peso e reducdo de mais de 4,2% do IMC.

Importante salientar que a CB promove maiores perdas de peso quando
comparadas aos tratamentos convencionais baseados em dieta e AF (DIXON et al.,
2007). No entanto, € importante ressaltar também que melhores niveis de AF apos a
realizacdo da cirurgia auxiliam ndo sé na perda, como também na manutencdo do
peso perdido, além de promover alteracBes positivas na composicdo corporal dos
pacientes a ela submetidas e, consequentemente, em seus quadros clinicos
(DELLING et al., 2010; LIVHITS et al., 2010; JACOBI et al., 2011).

Assim, € possivel considerar que a realizacdo da cirurgia ndo finaliza o
tratamento da obesidade. Na verdade, é o inicio de um periodo de mudancas
relacionadas ao estilo de vida, sendo de extrema importancia o acompanhamento de
uma equipe multiprofissional por um periodo de tempo prolongado (DA CRUZ e
MORIMOTO, 2004; STEFFEN et al., 2009).
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CONCLUSAO

Com este estudo concluimos que a cirurgia bariatrica atua nas melhoras da
composicado corporal e na localizacdo do tecido adiposo em pacientes a ela
submetidos, ndo sendo verificadas diferencas significativas nessas varidveis quando
comparadas a de um grupo controle equivalente ndo operado.

Além disso, verificamos no estudo que o tempo de CB influencia mais sobre as
variaveis antropométricas e o nivel de AF influencia mais sobre as varidveis de
composicao corporal, remetendo a importancia da prética de AF apds a realizacao da
CB independentemente do tempo poés-cirargico e da necessidade de avaliacdo da
composicao corporal apds a realizacdo da CB, podendo ser considerado como critério

de sucesso da intervencao cirurgica.
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8 Artigo Original 4

INFLUENCIA DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E TEMPO DE CIRURGIA NO
GASTO ENERGETICO DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA
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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica (CB) € um método de tratamento da obesidade
severa que vem recebendo destaque nos Ultimos anos principalmente devido ao
aumento dos casos de obesidade e obesidade extrema e por ter se mostrado como
boa possibilidade de tratamento da obesidade. Uma das principais vantagens desse
método € a acentuada perda de peso, a manutencdo desse quadro a médio e longo
prazo e resolucdo de comorbidades. Juntamente com a perda de peso, comunmente
verifica-se uma diminuicdo dos tecidos corporais magros tais como a Massa Muscular
Esquelética (MME). Uma das possiveis consequéncias da perda de MME esta
relacionada a diminuicdo da Taxa Metabdlica Basal (TMB) dos sujeitos. Considerando
que a Massa Livre de Gordura (MLG) representa um fator determinante da magnitude
da TMB, segue-se que uma diminuicdo na massa magra poderia dificultar o avanco da
perda de peso em pacientes submetidos a CB. Nesse sentido, os objetivos do
presente estudo foram: avaliar a TMB de pacientes submetidos a CB e comparar 0s
resultados aos de um grupo equivalente ndo operado e verificar a influéncia do nivel
de AF e tempo de cirurgia nas varidveis de composicdo corporal e gasto energético.
Métodos: Foram avaliados 91 sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 -
Grupo Operado (n=50) e G2 - Grupo N&o Operado (n=41). O primeiro grupo foi
constituido por pacientes submetidos as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass
Gastrico) e o segundo grupo foi selecionado por conveniéncia seguindo a busca de
equivaléncia pelo género, faixa etaria, e faixa de IMC atuais. Considerando somente
0s sujeitos operados, foram categorizados em dois grupos de acordo com o tempo de
CB: a) operados entre 36 e 96 meses; b) operados h4 mais de 97 meses. Foram
realizadas avaliagbes antropométricas (peso, estatura, circunferéncia de cintura e
quadril), de composicéo corporal (%G, MME, MME Apend e CMO) por meio da DXA,
do nivel de AF no trabalho e no lazer (questionério proposto por Larsson et al., 2004 —
validado para individuos com diferentes faixas de IMC) e da TMB por meio do
analisador de gases metabodlicos VO2000. As andlises estatisticas envolveram
medidas de tendéncia central e dispersdo. A estatistica inferencial foi realizada
mediante os testes de normalidade, a partir dos quais foram definidos os
procedimentos paramétricos ou ndo parameétricos apropriados. As analises estatisticas
envolveram medidas de tendéncia central e dispersdo. A estatistica inferencial foi
realizada mediante os testes de normalidade, a partir dos quais foram definidos os
procedimentos paramétricos ou ndo paramétricos apropriados. Foram aplicados os
teste t de Student para amostras independentes, o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, KrusKall Wallis e teste de One Way Analysis of Variance (ANOVA).
Significancia 5%. Resultados : N&do foram verificadas diferencas nas variaveis
antropomeétricas, de composicdo corporal e gasto energético quando comparados 0s
grupos G1 e G2. Considerando o tempo de cirurgia somente do G1, foram verificadas
diferencas nas variaveis antropométricas, no %G, MG e MME, sendo que 0s pacientes
operados ha mais tempo (>97 meses) apresentaram maiores valores em relacdo aos
operados ha menos tempo (entre 36 e 96 meses. Foram verificadas diferencas no
Volume de Produgéo de Di6xido de Carbono (VCO?), Volume de Oxigénio e TMB/dia
comparando os individuos de trabalho ativo e trabalho sedentéario. Conclusdo: N&o
foram verificadas diferencas significativas nas variaveis de composi¢cao corporal e
gasto energético quando comparados os grupos operado e ndo operado. Além disso,
o tempo de CB pareceu também néo ter influéncia sobre essas variaveis. Por outro
lado, o nivel de AF no trabalho pareceu interferir na TMB/MLG somente em individuos
operados. Nesse sentido, verifica-se a necessidade de novos estudos mais bem
controlados com acompanhamento a longo prazo para que as questbes aqui
levantadas possam ser confirmadas ou refutadas.

Palavras chave: Obesidade. Cirurgia Gastrica. Composicdo Corporal. Taxa metabdlica
Basal. Atividade Motora
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INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica (CB) é um método de tratamento da obesidade de grau Il
ou maior que vem recebendo destaque nos ultimos anos. Estudos realizados nos
Estados Unidos revelaram aumento substancial da realizacdo desse procedimento
entre 0s anos de 1998 a 2003, principalmente entre as mulheres (SANTRY et al.,
2005; SHINOGLE, et al., 2005, TRUS et al., 2005). Estimativas apontam que 0 numero
total de cirurgias bariatricas indicam que no ano de 1992 foram realizadas menos de
20.000, enquanto que em 2004 esse numero foi de aproximadamente 140.000
procedimentos, 0 que revela um aumento do ndmero de cirurgias de sete vezes nesse
periodo (XANTHAKOS, DANIELS e INGE, 2006). Dados mais de 2007 apontam que
foram realizadas cerca de 200.000 cirurgias somente nos EUA (MECHANICK, 2008).

No Brasil, no ano de 1999 foram realizadas pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) 63 gastroplastias, sendo que em 2003 este numero passou a ser de 2.528
intervencgdes, ou seja, nesse periodo o nimero de CB realizadas pelo SUS no pais foi
40 vezes maior quando comparados aos dados de 1999. Somente nas regifes
sudeste e sul foram realizadas cerca de 80% das CB nesse mesmo periodo (SANTOS
et al., 2010).

Tal procedimento vem recebendo destaque principalmente por dois fatores:
aumento dos casos de obesidade e obesidade extrema (BUCHWALD et al., 2004;
STRAIN et al.,, 2009; SANTOS et al., 2010) e por ter se mostrado como boa
possibilidade de tratamento da obesidade principalmente para pacientes que
necessitam grandes perdas de peso (SHINOGLE et al., 2005; SANTRY et al., 2005;
SANTOS et al.,, 2010). Uma das principais vantagens desse método € a acentuada
perda de peso (40 a 50% do excesso de peso), além da manutencdo desse quadro a
médio e longo prazo e resolugdo de comorbidades tais como o diabetes, hipertensao,
dores reuméticas/articulares, apnéia do sono, refluxo gastroesofagico entre outras
(SJIOSTROM et al., 2004; GELONEZE e PEREJA, 2006, SJOSTROM et al., 2007).

Os resultados da CB em relacdo a perda de peso estdo bem descritas na
literatura. Os autores apontam que o periodo de maior perda de peso deve ocorrer dos
12 aos 18 meses apos a realizagéo da cirurgia (BENEDETTI et al., 2000; SJOSTROM
et al., 2004). Sendo observados, no entanto, ganhos de peso anuais gradativos até o
6° ano e tendéncia a estabilizacdo até 8 anos apés a realizagdo da cirurgia
(SJOSTROM et al., 2004; O’Brien et al., 2006; SJIOSTROM et al., 2007). Estudos mais
atuais apontam que o nivel de AF tem um importante papel esse processo de perda de
peso e posteriormente, na manutencao dos resultados obtidos (DELLING et al., 2010;
LIVHITS et al., 2010; JACOBI et al., 2011).
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Essas avaliacdes das alteracBes do peso juntamente com os dos hiveis de AF
sdo importantes nas avaliagbes dos efeitos da CB, no entanto, ndo séo suficientes
para indicar as mudancgas ocorridas em outros tecidos corporais tais como a massa
muscular esquelética (MME), massa 0ssea, tecido adiposo abdominal, que também
estdo relacionados a saude dos pacientes. Alguns estudos tém apontando que
concomitante a perda de peso promovida pela CB, frequentemente observa-se um
declinio na Massa Livre de Gordura (MLG) (BENEDETTI et al., 2000; CAREY et al.,
2006; ZALESIN et al., 2010). E importante ressaltar que qualquer processo de
emagrecimento pode ocasionar perda de tecidos corporais magros, no entanto, ha
indicios de que os métodos mais drasticos e invasivos promovam as maiores
alteracbes (WADDEN et al., 1997; FRANZ et al., 2007).

Uma das possiveis conseqiiéncias da perda de MME esta relacionada a
diminuicdo da TMB dos sujeitos (WEYER et al., 1999; SALBE e RAVUSSIN in
BOUCHARD, 2000). Considerando que a MLG representa um fator determinante da
magnitude da TMB, segue-se que uma diminuicdo ha massa magra poderia dificultar o
avanco da perda de peso em pacientes submetidos a CB (CAREY et al.,, 2006;
GALTIER et al., 2006; STIEGLER e CUNLIFFE, 2006). Nesse sentido, os objetivos do
presente estudo foram: avaliar a TMB de pacientes submetidos a CB e comparar 0s
resultados aos de um grupo equivalente ndo operado e verificar a influéncia do nivel

de AF e tempo de cirurgia nas variaveis de composic¢ao corporal e gasto energético.

METODOS

Sujeitos

Participaram do estudo 91 sujeitos, sendo estes divididos em dois grupos: G1 -
Grupo Operado (n=50) e G2 - Grupo Nao-operado (n=41).

O primeiro grupo foi constituido por pacientes submetidos & CB pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), sendo elegiveis todos os sujeitos residentes na cidade de
Maringad ou na regido, que se dispuseram a realizar as avaliacbes necessarias a
efetivacdo do estudo. Uma lista com os nomes e telefones de 166 pacientes
submetidos a CB entre os anos de 1999 e 2010 foi obtida no Hospital Universitario
(HU) da cidade de Maringd — PR e na Secretaria de Saude do Municipio de Maringa,
para que tornasse possivel a localizacdo e o contato com 0s pacientes. Foi-nos
relatado por familiares do paciente operado 1 6bito. Dessa lista, ndo foram localizados
94 individuos. Entre os 71 pacientes localizados, 21 ndo apresentaram interesse em

participar da pesquisa ou tiveram suas avaliacbes agendadas por mais 3 vezes e nao
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compareceram. Nesse sentido, 50 sujeitos submetidos a CB foram avaliados e
participaram da pesquisa.

Além disso, cartazes de divulgacdo do projeto foram distribuidos na
Universidade Estadual de Maringa (UEM) e em Postos de Saude do Municipio de
Maringad. Com essa divulgacdo, mais 2 pessoas que obedeceram aos critérios do G1
foram incluidas na pesquisa. Para fins de andlise, foram excluidos os pacientes
operados nos anos de 2011 e 2009.

O segundo grupo foi selecionado por conveniéncia apos divulgagdo na UEM,
em Postos de Salde, entre os funcionarios da UEM e seus familiares. Todos os
interessados em participar do estudo, apoOs esclarecimento prévio da pesquisa,
passaram por uma primeira avaliacdo (ficha de anamnese, avaliacdo antropométrica e
de composicao corporal) e tiveram seus dados cadastrados. Foram avaliadas 341
pessoas e incluidas no estudo 41 sujeitos. A selecdo dos sujeitos do G2 (ndo operado)
foi feita buscando equivaléncia com o grupo G1 (operado), considerando género,
etnia, faixa etaria e faixa de IMC atuais. Com isso, foi possivel verificar em que
proporcdo a reducdo de peso, provocada pelo procedimento cirdrgico, esta refletida

nos parametros avaliados no estudo.
Critérios de Exclusao:

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo para o G1: a) N&o ter sido
submetido as técnicas mistas de CB pelo SUS; b) Estar em periodo de Gravidez; c)
Usar medicamentos que pudessem interferir no gasto energético. Foram utilizados os
seguintes critérios de exclusdo para o G2: a) Nao obedecer aos critérios de
pareamento (género, etnia, idade, IMC); b) Estar em periodo de Gravidez; c) Usar

medicamentos que pudessem interferir no gasto energeético.

Critérios de Pareamento

Os individuos do G2 apresentaram equivaléncia em quatro variaveis: género,
etnia, faixa etaria, IMC atual. Os sujeitos para serem considerados equivalentes
deveriam ser do mesmo género, da mesma etnia e serem pareados em idade,
considerando-se as faixas de 15-24, 25-34, 35-44, 45-54 e 55 ou mais anos completos
(FLORES-CARDOSO et al., 1989). Em relagdo ao IMC, os individuos deveriam
apresentar no maximo a diferenca de +2 kg/m?, seguindo os procedimentos adotados

por Cottam et al. ( 2006) em estudo com pacientes obesos submetidos a CB.
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Local

Todas as medidas e avaliacbes foram feitas no Nucleo de Estudos
Multiprofissional da Obesidade (NEMO) - Departamento de Educacdo Fisca (DEF) -
Universidade Estadual de Maringd (UEM), no periodo de Margo de 2011 a Margo de
2012.

Instrumentos e Protocolos de Medida

Anamnese

Apoés assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(APENDICE |) e os esclarecimentos dos objetivos e procedimentos da pesquisa, 0s
pacientes preencheram, juntamente com o avaliador, uma ficha de anamenese
(ANEXO A). Essa ficha, além de conter perguntas dos dados pessoais do avaliado,
contém perguntas referentes a CB (data do procedimento, técnica cirtrgica utilizada,
ao menor peso atingido apds o procedimento cirargico), a idade da menopausa
(somente para as mulheres), a utilizacdo de medicamentos pelo paciente e as
condicbes para realizacdo da avaliacdo pela Absortometria de Raios X de Dupla
Energia (DXA).

Caso o paciente ndo soubesse informar o nome da técnica cirurgica realizada,
o avaliador descrevia os métodos realizados pelo SUS e pedia que o avaliado
indicasse a descrigcdo que mais se aproximasse da técnica a qual ele foi submetido.
Assim, s6 foram incluidos no estudo os pacientes que relataram terem sido
submetidos as técnicas mistas (Fobi-Capella e Bypass Gastrico).

Segundo a Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (BRANDAO et al.,
2010), a utilizagcdo da DXA ndo é recomendada para mulheres gravidas e para
individuos que tenham realizado algum exame de raios X com contraste/bario ou de

medicina nuclear nas Ultimas 2 semanas.

Avaliagdo Antropométrica

Foram avaliados peso e altura para avaliacdo do IMC, calculado por meio da
equacdo (IMC = peso Kg /estatura’? m). A afericdo do peso foi feita em balanca
eletrbnica com capacidade para 300 kg e precisdo 0,05 kg. A estatura foi mensurada

com estadidbmetro de precisdo de 0,1cm e capacidade para medir até 2m.
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As medidas de circunferéncia foram realizadas com uma fita métrica
inextensivel. Como referéncia para medida da cintura, foi utilizada o menor perimetro
da regido abdominal. As medidas de circunferéncia da cintura e do quadril tiveram,
respectivamente, como referencial anatémico a cicatriz umbilical e a maior porgcéo da
regido glutea. Todas as medidas antropométricas foram feitas seguindo os padrbes

internacionais propostos por Lohman, Roche e Martorelli (1988).

Avaliacdo da Composicdo Corporal

A avaliacdo da composicdo corporal dos sujeitos foi feita por meio da
Absortometria de Raios X de Dupla Energia (DXA). No estudo, o equipamento utilizado
foi da Marca GE Lunar, modelo Prodigy Primo. Para reconstrucdo da imagem dos
tecidos subjacentes, permitindo a quantificacdo de CMO, da MG total e da massa
corporal isenta de gordura e 0sso, foi utilizado o software Encore verséo 13.50.

A DXA pode ser utilizada como padréo ouro para a avaliacdo da composi¢ao
corporal. Este método consiste em um procedimento de alta tecnologia que permite a
guantificacdo da MG, MME, e do CMO, no corpo todo e em regibes especificas.
Também possui ampla aplicabilidade principalmente devido a rapidez da avaliagcéo, as
baixas doses de radiacdo emitidas (entre 0,05 mrem a 1,5 mrem) e devido a
apresentacdo de resultados confiaveis da MG e CMO. A avaliacdo da composicao
corporal pela DXA parte do principio de que as areas dos 0ssos e dos tecidos moles
podem ser penetradas por uma profundidade de aproximadamente 30 cm por dois
picos distintos de energia provenientes de uma fonte de is6topos de alta afinidade. A
penetracdo dos dois picos de energia (40 Kv e 70 Kv) nos tecidos muscular, gorduroso
e 6sseo promovem uma atenuagdo dos Raios-X, que, entdo, é analisada por um
detector de cintilagdo. A constante de atenuacdo para massa de gordura é 1,21 ao
passo que para a massa magra € 1,39 (LOHMAN, 2000; PEDROSA, NARDO Jr e
TIRAPEGUI, 2012).

Para a avaliagdo da composicdo corporal do corpo inteiro, os sujeitos foram
posicionados em decubito dorsal, com as palmas das maos voltadas para baixo, no
centro da &rea de varredura. Foram observadas se todas as partes do corpo do
avaliado estavam situadas na referida area. Os pacientes foram orientados a
permanecerem imoveis até o final da leitura do Scan. Para facilitar o processo, foram
colocadas fitas de velcro na altura dos joelhos e nos tornozelos dos avaliados,
conforme orientacéo dos fabricantes do equipamento.

No presente estudo, foram utilizadas as seguintes variaveis: Massa de Gordura

(MG) Total e Massa Livre de Gordura (MLG);Percentual de gordura corporal (%G).
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Todos os procedimentos e as medidas foram realizados de acordo com a proposta

da Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica, descritas por Brandao et al. (2010).

Avaliacdo da Taxa Metabdlica Basal (TMB)

Para avaliagdo da TMB foi utilizado o Analisador de Gases Metabdlicos
V02000 — MedGraphics. O VO2000 é um transdutor para analise metabdlica, auto-
calibravel, projetado para operar via computador. Ele extrai e mede micro amostras da
expiracdo pelo método de ciclos respiratorios (breath by breath), apresentando os
valores do volume de oxigénio consumido (VO?2), diéxido de carbono produzido
(VCO?e volume de ar expirado, todos expressos em litros por minuto em STPD
(Standard Temperature and Pressure Dry). Por meio desses parametros, o software
Breeze, calcula os outros pardmetros relativos valendo-se dos dados mencionados. O
volume é medido atravées de um Prevent externo conectado via linhas de ar
(mangueiras) ao sensor (interno) de volume expirado do VO2000. Esse modelo de
equipamento de espirometria € um sistema valido para avaliacdo da TMB em
populacBes de diferentes idades (WAHRLICHA et al., 2006).

Para avaliacdo dos sujeitos, foram fixadas mascaras de neoprene de tamanho
adequado ao rosto de cada paciente, de maneira que a troca gasosa fosse realizada
somente pelo orificio central da méscara. A esse orificio, foram acoplados Prevents e
linhas de ar de baixo fluxo (de 20 ml/min), que foram fabricadas e validadas
especificamente para medida da TMB (NOVITSKY et al., 1995; OLSON, TRACY e
DENGEL, 2008). Os procedimentos de calibragdo recomendados pelo fabricante

foram realizados antes de cada teste

Protocolo de Medida

O protocolo utilizado na medida de TMB foi proposto por Carey et al. (2006),
em estudo com pacientes submetidos a CB. Segundo os autores, as medidas devem
ser realizadas no periodo da manha (7 — 9 h), sendo que os individuos devem ser
orientados a evitarem esfor¢os fisicos intensos por 10 horas anteriores ao teste e a
permanecerem em jejum por 10 a 12 horas.

Antes da realizacdo da medida, os sujeitos permaneceram em decubito dorsal
no minimo 10 minutos a fim de deixar a respiracdo e batimentos cardiacos em
condicbes de repouso desde o inicio da avaliacdo. Durante a avaliacdo, os individuos
deveriam manter a posicdo deitada por 30 minutos e foram orientados a

permanecerem acordados, de maneira mais confortavel possivel por todo o periodo de
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realizacdo do teste. As medidas das trocas de ar e dos batimentos cardiacos foram
registradas de 30 em 30 segundos, sendo que para este estudo foi utilizada a média
dessas medidas realizadas do 6° ao 25° minuto na an élise conforme procedimento
adotado por Duval et al. (2008).

Avaliacao do Nivel de Atividade Fisica

A avaliacdo do nivel de atividade fisica (AF) foi feita por meio de questionério
proposto por Larsson et al. (2004), validado para homens e mulheres com diferentes
faixas de IMC (ANEXO C) .

O instrumento possuiu duas questbes: uma referente ao nivel de AF do
individuo no trabalho e outra referente ao nivel de AF no lazer. As perguntas sao
graduadas de 1 a 4, sendo que “1” representa baixo nivel de AF, “2” representa nivel
médio de AF e “3” e “4” representam nivel muito alto de AF. Em relac¢do ao nivel de AF
no trabalho, ainda ha a opcéo “sem trabalho remunerado/aposentado”. Os sujeitos
foram orientados a calcularem a média do nivel de AF, caso este se alterasse muito
nos meses do ano.

Para analise dos dados, as respostas de cada uma das perguntas do
guestionario foram divididas em 2 categorias (a) menos ativos e (b) mais ativos. Na
questao 1, referente a AF no lazer, foram considerados menos ativas as pessoas que
assinalaram o numero 1 e mais ativas as pessoas que assinalaram os numeros 2, 3 ou
4 no questionario. Na segunda questao, referente ao nivel de AF no trabalho, foram
consideradas menos ativas as pessoas que assinalaram 0, 1 ou 2 e mais ativas as que

assinalaram 3 ou 4 como resposta para a pergunta (SJOSTROM et al., 2004).

Procedimentos Estatisticos

Os dados foram organizados em planilha do Microsoft Excel 2007 e analisados
pelos programas estatisticos Statistical Package for the Social Sciences - SPSS
versdo 14.0 e Analysis and Statistical Software - Stata. A andlise descritiva envolveu
medidas de tendéncia central (média e mediana), dispersdo (desvio padrdo e
amplitude interquartilica), além de frequéncia absoluta e relativa. A estatistica
inferencial foi realizada mediante os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro Wilk, a partir dos quais foram definidos os procedimentos paramétricos ou ndo
paramétricos apropriados.

O teste paramétrico t de Student para amostras independentes e o teste ndo

paramétrico de Mann-Whitney foram utilizados para testar a hipétese nula (Ho), de que



184

nao havia diferenca significativa entre os grupos, para as variaveis antropométricas, de
composicao corporal, ventilatorias e de gasto energético.

Ainda foram aplicados o teste Levene a fim de verificar a homogeneidade dos
dados e o teste de KrusKall Wallis ha comparagado entre 0s grupos nas variaveis nao
paramétricas e teste de One Way Analysis of Variance (ANOVA) na comparacao entre
0S grupos nas variaveis paramétricas. Na ocorréncia de indicacdo pelo teste de
diferenca entre o0s grupos, realizou-se o post hoc de Bonferroni nas variaveis
paramétricas e o teste de Man Whitney nas variaveis ndo paramétricas para verificar
em quais grupos apresentavam tal diferenca. A significancia estatistica foi fixada em

p<0,05 para todos os testes.

Aspectos Eticos

O projeto institucional, ao qual este projeto de dissertacdo de mestrado esta
vinculado, foi aprovado pelo comité de ética sob o parecer 412/2008, intitulado
Avaliacdo da Cirurgia Bariatrica. Apés o esclarecimento da justificativa, objetivos,
procedimentos, beneficios esperados aos participantes, garantia de sigilo e
privacidade e possibilidade de retirada do consentimento sem penalizacdo, foram
solicitadas, sob forma de convite, as assinaturas dos Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido para a participacado desses sujeitos na avaliagdo. Apds a assinatura e

cadastramento dos individuos foram realizadas as avaliagfes.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo um total de 91 sujeitos, sendo 15 (16,48%) homens e 76
(83,52%) mulheres. Os individuos foram divididos em 2 grupos: G1 (n=50), composto
por pacientes submetidos a CB e G2 (n=41), composto por sujeitos equivalentes ndo
operados. No grupo G1, 48 eram caucasianos, 1 negro e 1 asiatico. Considerando
somente 0s pacientes operados e seus pares nado-operados, foram incluidos nas
analises 82 sujeitos (n=41 para cada grupo), sendo que desses, 14 (17,07%) eram
homens e 68 (82,93%) eram mulheres - todos da etnia caucasiana.

Taxa metabdlica de repouso, Massa Livre de Gordura e Nivel de AF

A tabela 11 apresenta os resultados das variaveis antropométricas, de composi¢ao
corporal e gasto energético do G1 e G2. Nao foram verificadas diferencas

significativas entre os grupos, com excec¢ao do RQ.
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Tabela 11. Variadveis antropométricas, de composicao corporal e gasto energético dos
grupos G1 e G2 (n=82)

G1 (n=41) G2 (n=41) P
Idade (anos) 50,48 (11,54) 49,81 (11,38) ns
Peso Atual (Kg) 86,19 (14,53) 84,63 (16,39) ns
IMC Atual (Kg/m?3) 33,63 (5,40) 33,18 (5,69) ns
%G* 48 (10,55) 46,6 (9,15) ns
MLG (Kg)* 44,13 (8,63) 45,34 (12,04) ns
VCO?2 (I/min)* 188,27 (5,15) 180,65 (62,03) ns
VO?2 (I/min)* 150,44 (46,33) 154,9 (49,62) ns
QR* 0,79 (0,08) 0,83 (0,08) 0,024**
TMB/Dia (Kcal dia)* 1306,13 (390,17) 1242,53 (386,13) ns
TMB/MLG (Kcal dia Kg)* 28,99 (5,87) 28,15 (5,12) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica;
**diferencas significativas

A tabela 12 apresenta a média das varidveis antropométricas, de composi¢ao
corporal e de gasto energético dos operados em diferentes tempos cirdrgicos. Foram
verificadas diferencas significativas no peso, IMC e %G atuais. As demais variaveis

nao apresentaram diferencas.

Tabela 12. Variaveis antropométricas, de composi¢do corporal e gasto energético dos
operados em diferentes tempos cirdrgicos (n = 50)

Operados Operados
36 a 96 meses (n=16) > 97 meses (n=34) p
Idade (anos) 50,75 (9,23) 49,81 (11,70) ns
Peso Pré CB (Kg) * 124,25 (32,25) 137 (30,75) ns
IMC Pré CB (Kg/m?) * 47,33 (11,28) 51,62 (9,38) ns
Menor Peso Atingido Pés CB (Kg) 70 (27) 75 (16,70) ns
Menor IMC Atingido Pés CB (Kg/m2) 27,05 (6,35) 28,52 (4,38) ns
Peso Atual (Kg) 76,30 (21,78) 96,80 (22,80) 0,001**
IMC Atual (Kg/m?) 30,89 (6,09) 37,01 (6,38) 0,002**
%G* 44,70 (13,08) 48,90 (9,25) 0,043**
MLG (Kg)* 42,98 (8,08) 45,22 (11,53) ns
VCO2 (I/min)* 144,30 (73,18) 163,75 (46,34) ns
VO2 (I/min)* 178,80 (77,80) 190,85 (65,03) ns
QR* 0,82 (0,12) 0,79 (0,08) ns
TMB/Dia (Kcal)* 1244 (607,45) 1329,25 (438,74) ns
TMB/MLG (Kcal/Kg)* 29,34 (6,16) 29,28 (6,93) ns

*varidveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica; **
resultados significativas p<0,05.

A tabela 13 apresenta os resultados das variaveis de composi¢do corporal e
gasto energético dos sujeitos do estudo, considerando os niveis de AF no lazer e no
trabalho. N&o foram verificadas diferencas significativas nessas variaveis,

considerando os diferentes niveis de AF.
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Tabela 13. Comparacdo das variaveis antropométricas, de composi¢éo corporal e
gasto energético dos grupos G1 e G2, considerando o Nivel de AF

Lazer Sedentario (n=43) Lazer Ativo (n=39) P
Idade (anos) 52,41 (14,44) 47,65 (11,99) ns
Peso Atual (Kg) 86,35 (14,86) 84,38 (16,28) ns
IMC Atual (Kg/m?) 34,44 (5,69) 32,27 (5,51) ns
%G* 47,90 (5,40) 44,30 (12,20) 0,015*
MLG (Kg)* 43,97 (10,72) 45,26 (10,92) ns
VCO2 (I/min)* 180,17 (68,96) 189,96 (59,56) ns
VO2 (I/min)* 157,14 (50,25) 152,89 (48,65) ns
QR* 0,81 (0,07) 0,82 (0,07) ns
TMB/Dia (Kcal dia)* 1267,34 (408,7) 1274,94 (408,8 ns
TMB/MLG (Kcal dia Kg)* 29,02 (5,11) 27,86 (6,55) ns
Trabalho Sedentéario (n=68) Trabalho Ativo (n=13) P
MLG (Kg)* 44,29 (10,89) 45,34 (10,15) ns
VCO2 (I/min) 187,81 (47) 198,07 (5,91) ns
VO2 (I/min) 156,57 (39,79) 164,65 (46,31) ns
QR* 0,81 (0,06) 0,82 (0,06) ns
TMB/Dia (Kcal dia) 1282,47 (360,99) 1329,05 (531,38) ns
TMB/MLG (Kcal dia Kg)* 28,42 (6,20) 29,53 (6,37) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica;

A tabela 14 apresenta os resultados das variaveis de composi¢do corporal e
gasto energético do G1, considerando os niveis de AF no lazer e no trabalho. Foi
verificada diferenca no VO?2 considerando os diferentes niveis de AF no lazer, sendo
que o grupo de lazer ativo apresentou maior valor mediano. Em relacdo ao nivel de AF
no trabalho, foram verificadas diferencas entre os grupos nas variaveis VCO?, VO2 e
TMB/dia.
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Tabela 14. Comparacao das variaveis antropométricas, de composi¢cao corporal e
gasto energético do G1 (n= 50) considerando Nivel de AF

Lazer Sedentdrio (n=29) Lazer Ativo (n=21) P
Idade (anos) 53,22 (8,91) 46,40 (12,07) 0,016**
Peso Atual (Kg) 90,89 (17,15) 86,55 (23,08) ns
IMC Atual (Kg/m2) 36,03 (5,86) 32,83 (7,13) ns
%G* 49,10 (8,20) 41,80 (15,52) 0,015*
MLG (Kg)* 44,22 (8,98) 44,78 (13,67) ns
VCO2 (I/min)* 151,72 (67,38) 155,99 (57,25) ns
VO2 (I/min)* 181,72 (86,25) 192,5 (52,27) 0,05**
QR* 0,78 (0,09) 0,80 (0,07) ns
TMB/Dia (Kcal dia)* 1294,75 (570,31) 1332,62 (407,26) ns
TMB/MLG (Kcal dia Kg)* 28,60 (5,09) 30,75 (5,96) ns
Trabalho Sedentario (n=48)  Trabalho Ativo (n=2) P
MLG (Kg)* 44,13 (10,40) 54,37 (7,87) ns
VCO?2 (I/min)* 151,45 (48,06) 226,75 (87,89) 0,044**
VO2 (I/min)* 188,27 (62,21) 267,28 (84,28) 0,026**
QR* 0,80 (0,09) 0,77 (0,02) ns
TMB/Dia (Kcal dia )* 1306,13 (425,38) 1845,82 (572,05) 0,034**
TMB/MLG (Kcal dia Kg)* 28,99 (6,18) 33,53 (5,66) ns

*variaveis ndo paramétricas, apresentadas em mediana e amplitude interquartilica; **
resultados significativas p<0,05.

DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica (CB) € um método de tratamento da obesidade de grau Il
ou maior que vem recebendo destaque nos Uultimos anos, principalmente por
apresentar uma acentuada perda de peso nos primeiros meses de CB (SJOSTROM et
al.,, 2004; GELONEZE e PEREJA, 2006; SANTOS et al.,, 2010). No entanto, a
qualidade da perda de peso, suas possiveis consequéncias para saude e fatores
comportamentais que interferem nesse processo ainda necessitam de maiores
investigacoes.

Alguns estudos tém apontando que concomitante a perda de peso promovida
pela CB, frequentemente observa-se um declinio na MLG (BENEDETTI et al., 2000;
CAREY et al., 2006; ZALESIN et al., 2010). E importante ressaltar que qualquer
processo de emagrecimento pode ocasionar perda de tecidos corporais magros. No
entanto, ha indicios de que os métodos mais drasticos e invasivos promovam as
maiores alteragbes (WADDEN et al., 1997; FRANZ et al., 2007).

Zalezin et al. (2010) verificaram que a rapidez da perda de peso deve interferir
no processo de preservacdo da MLG e MME. Os autores apontam que 0s pacientes
submetidos a CB que apresentaram maiores perdas de peso, em um periodo de

tempo mais curto, também apresentaram menores quantidades de MLG e MME.
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Entretanto, em nosso estudo, embora ndo tenha sido feita avaliacdo da
composicao corporal pré CB e um acompanhamento desses pacientes, ndo foram
verificadas diferencas nos tecidos corporais magros dos sujeitos operados quando
comparados os diferentes intervalos cirtrgicos (36 a 96 meses e >97 meses).

Esses resultados provavelmente se deram devido ao periodo pés cirurgico em
gue foram feitas as avaliagbes do presente estudo e ao periodo utilizado na divisdo
para comparacdo dos grupos. A literatura aponta que a perda de tecido magro ocorre
principalmente do 3°ao 6°més de CB, sendo que ap6 s esse periodo parece haver
uma relativa estabilizagcdo desses componentes corporais (CAREY et al.,, 2006;
CAREY, PLIEGO e RAYMOUND, 2006; CARRASCO et al., 2008; CIANGURA et al.,
2010).

Em nosso estudo nado verificamos diferencas nos tecidos corporais magros
quando comparados 0 G1 e G2. Esses resultados vao ao encontro dos achados de
Coupayne et al. (2007) em estudo de metodologia semelhante. Nesse estudo, foram
avaliadas, nos momentos pré e pos CB, 37 mulheres submetidas a Banda Gastrica
Ajustavel e seus resultados referentes a composicao corporal foram comparados aos
resultados de um Grupo Controle (GC) de tamanho corporal e idade equivalentes
(n=117). Os autores verificaram que ap6s 1 ano de CB, juntamente com a perda de
peso, houve diminuicdo da MG e dos componentes corporais magros, especialmente a
MME do tronco. No entanto, quando comparados aos resultados do GC, ndo foram
verificadas diferencgas significativas nas variaveis analisadas (MG, MME e MMAp).

Achados semelhantes foram verificados por Ciangura et al. (2010) em estudo
com 42 mulheres submetidas ao Bypass Gastrico em Y de Roux. Os autores
verificaram uma perda dos tecidos corporais magros especialmente nos primeiros 6
meses de CB (-9,8 + 4,8 kg). No entanto, ap6s 1 ano do procedimento, ao comparar
os resultados aos do GC (equivalente por idade e %G), ndo foram constatadas
diferencas significativas.

Uma das possiveis consequéncias para perda de tecido magro € a diminui¢éo
da TMB dos sujeitos (WEYER et al., 1999; SALBE e RAVUSSIN in BOUCHARD,
2000). Considerando que a MLG representa um fator determinante da magnitude da
TMB, sugere-se que uma diminuicdo na massa magra poderia dificultar o avanco da
perda de peso (CAREY et al., 2006; STIEGLER e CUNLIFFE, 2006;).

Faria, Kelly e Faria (2009) verificaram que a TMB de pacientes submetidos ao
Bypass Gastrico, apds 2 anos, foi significantemente menor em relacdo a média de
individuos com peso saudéavel, sendo que a diferengca média entre os grupos foi de
260 kcal/dia. Olbers et al. (2006) verificaram diminuicdo da TMB dos pacientes

submetidos a diferentes técnicas cirurgicas, sendo que no momento pré cirirgico, o
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gasto energético era de 2156 (618) Kcal/dia e 2237 (344) Kcal/dia e passaram para
1658 (273) Kcal/dia e 1756 (234) Kcal/dia apos 12 meses, nos pacientes submetidos
ao Bypass Gastrico e Banda Géastrica, respectivamente. Essas diferencas
possivelmente podem contribuir para recuperagéo do peso perdido apés a CB.

No entanto, em nosso estudo, ndo foram verificadas diferencas significativas
em relacdo ao gasto energético quando comparados 0s grupos operados de diferentes
tempos cirdrgicos. Da mesma forma que ocorreu em relagdo a MME e MLG, esse
resultado provavelmente se deu devido ao periodo pés-cirdrgico em que foram feitas
as avaliacdes do presente estudo e ao periodo utilizado na divisdo para comparagao
dos grupos.

O estudo desenvolvido por Carey, Pliego e Raymound (2006) verificou
diminuicdo significativa na TMB dos pacientes apdés 6 meses de CB, quando
comparado a TMB pré-cirdrgica. No entanto, apés 12 meses, ndo foi verificada
diferenca em relacdo ao 6°més, somente em relacdo a TMB pré, indicando haver uma
estabilizacdo da TMB apos alguns meses de CB. Da mesma forma, Carrasco et al.
(2008) verificaram que ha uma estabilizacdo da MLG e TMB por unidade de MLG apés
0s 6 meses de CB.

Por outro lado, na preservacdo dos tecidos magros e conseqguentemente da
TMB, a AF deve atuar de maneira positiva (LAZZER et al., 2005; CHUBAK et al., 2006;
HOLLOWELL et al., 2009). Em nosso estudo, verificamos diferencas na TMB/MLG
guando comparados os individuos de trabalho ativo e de trabalho sedentério, sendo
gue os individuos mais ativos apresentaram valores mais altos.

Esses resultados vao ao encontro do que foi verificado por Shang e Hasenberg
(2010) que avaliaram 60 pacientes submetidos & CB, sendo que estes foram
randomizados prospectivamente em dois grupos: primeiro grupo com baixos niveis de
exercicios fisicos (1 x por semana, durante 1 hora) e 0 segundo grupo com maiores
niveis de exercicios fisicos (2 x por semana, durante 1 hora cada sessdo). A
composicao corporal dos pacientes foi avaliada a cada 8 semanas durante 24 meses
de acompanhamento. Os autores verificaram que 0 grupo mais ativo apresentou uma
reducdo mais rapida do IMC, EPP e massa gorda em compara¢cdo com o0 grupo menos
ativo. Além disso, a perda inicial de massa celular total e massa magra corporal foi
significativamente menor no grupo de maiores niveis de exercicios fisicos e foi
recuperado mais rapidamente no grupo de menores niveis de exercicios fisicos.

Zalesin et al. (2010) avaliaram a composicdo corporal de 32 pacientes
submetidos ao ByPass Gastrico em 7 momentos: pré CB, e apds 10 dias, 6 semanas,
3,6,9 e 12 meses. Os autores verificaram decréscimo significativo da massa muscular

esquelética comparando os momentos pré CB e apds 12 meses. Somente trés dos 32
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pacientes (9,4%) pacientes mantiveram ou ganharam massa magra, sendo que todos
relataram participar de programas de exercicios convencionais. Os dados do estudo
sugerem a necessidade de intervencdes mais agressivas para preservar a massa
magra do corpo durante a fase de perda de peso apdés a CB. Da mesma forma,
Kruseman et al. (2010) apontam que individuos mais ativos possuem 5 vezes mais
chances de obter sucesso apos 5 anos de realiza¢do da CB.

O presente estudo possui algumas limitagdes que devem ser consideradas antes
da generalizacao dos resultados encontrados: a sele¢cdo da amostra néo foi aleatéria e
ndo foi feito um acompanhamento dos pacientes desde o periodo anterior a cirurgia
até a data da avaliacdo. Por isso, as avaliagbes da composi¢cao corporal e TMB s6

foram realizadas apds alguns anos de CB.

CONCLUSAO

No estudo, nao foram verificadas diferencas significativas nas variaveis de composi¢ao
corporal e gasto energético quando comparados 0s grupos operado e nao operado.
Além disso, o tempo de CB pareceu também ndo ter influéncia sobre essas variaveis.
Por outro lado, o nivel de AF no trabalho pareceu interferir na TMB/MLG somente em
individuos operados. Nesse sentido, verifica-se a necessidade de novos estudos mais
bem controlados com acompanhamento a longo prazo para que as questdes aqui

levantadas possam ser confirmadas ou refutadas.
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ANEXO A

FICHA DE ANAMNESE

1- DADOS PESSOAIS
DATA: / /

NOME: SEXO: ( )masc. ( )
fem.
DATANASC: _ [/ [ ESTADO CIVIL:

FILHOS: IDADE MENOPAUSA (somente para as mulheres): anos
ENDERECO:

TELEFONES:
Res: Coml: Cel:

E-MAIL: PROFISSAO:

OBS:

2- DADOS SOBRE A CIRURGIA

Data da cirurgia: / / Tempo de espera (em anos):

A cirurgia foi realizada: ( ) pelo SUS ( ) particular ( ) convénio — Qual?

Peso PRE: Altura: Peso ATUAL:

Técnica Cirurgica:

3- DADOS GERAIS

Faz exames regularmente? Quais?

HA ALGUMA CHANCE DE QUE ESTEJA GRAVIDA? SIM /NAO

REALIZOU ALGUM EXAME DE RAIOS X COM CONTRASTE/BARIO OU DE MEDICINA
NUCLEAR NAS ULTIMAS 2 SEMANAS? SIM/ NAO

Toma medicamentos regularmente? Quais?

Gostaria de fazer parte de um estudo longitudinal sobre os efeitos da Cirurgia Bariatrica?




Data:

Nome:

Grupo:

Data nasc.:

Peso Pré:

Peso Atual:

CC:

ANEXO B

Ficha de Avaliacao Antropométrica

AVALIACAO ANTROPOMETRICA
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A Avaliadores:
SUS () SAS ()
N Data Cirurgia:
kg Estatura Pré: cm
kg Estatura Atual: cm

cm CQ: cm

Idade:

IMC Pré:

IMC Atual:

RCQ:

kg/cm?

kg/cm?

NO ()
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ANEXO C

Nome: Género: F( )M ( )
Idade: Data: Grupo: SUS( ) SAS () NO ( )

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

(A) Estas questdes se referem a sua atividade fisica durante seu tempo de lazer durante os
tltimos 12 meses. Caso sua atividade varie muito entre verdo e inverno (por exemplo) tente
fazer a média.

Por favor, escolha UM GRUPO que melhor descreva sua atividade fisica:

Grupo 1: Lazer sedentario ()
Vocé passa a maior parte do seu tempo de lazer com leitura, tricotando e assistindo TV/ filme
ou similares

Grupo 2: O exercicio moderado ()

Vocé anda a pé, de bicicleta ou de outras formas, por pelo menos 4 horas por semana, por
exemplo: caminhar ou andar de bicicleta para o seu trabalho,

Aos domingos, pratica caminhada, pescaria, jardinagem ou joga boliche.

Grupo 3: O exercicio fisico regular ou treinamento ()
Vocé estd, por exemplo, envolvido em corrida, natacdo, ténis, badminton ou servigcos pesados
de jardinagem durante, pelo menos, 3 horas por semana

Grupo 4: Exercicio fisico Intenso ou para Competicd o ( )

Vocé esta engajado em programas de exercicio ou exercicio voltado para competigdo (por
exemplo, corrida, esqui, patinacdo, natacdo, futebol ou handebol) regularmente, pelo menos 4
vezes por semana.

(B) As questdes se referem ao seu grau de atividade fisica no trabalho durante o Ultimos 12
meses. Queremos saber o quanto vocé caminha, corre, sobe escadas e levanta quando vocé
esté no trabalho.

Abaixo temos alguns trabalhos mencionados como exemplos.

Por favor, escolha UM GRUPO que melhor descreve a sua atividade fisica no trabalho:

Grupo 0: Sem trabalho remunerado ()
Aposentados, pensionistas ou que nao trabalham por outros motivos

Grupo 1: Trabalho sedentario ( )
A maior parte do tempo vocé estd sentado e vocé ndo anda muito em seu trabalho. Por
exemplo, trabalhadores de escritério e trabalhadores de linha de montagem.

Grupo 2: Trabalho sedentéario, mas nao sentado ()
No trabalho vocé caminha, mas ndo tem que carregar objetos pesados.Por exemplo, donas de
casa, comerciante, professor

Grupo 3: Trabalho moderadamente pesado ()
No trabalho vocé anda muito e também carrega fardos de peso ou, muitas vezes tem que subir
e descer ladeiras.Por exemplo, carteiro, trabalhador de indUstria pesada.

Grupo 4: Trabalho pesado ( )

No trabalho vocé transporta cargas pesadas e de outras formas faz um grande esforco fisico.
Por exemplo, o trabalho florestal, trabalho agricola pesado, pesca, carregador de ferramentas
pesadas, pedreiros.
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APENDICE |
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto: Estudo Retrospectivo em pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica

Justificativa, objetivos e procedimentos: A obesidade esta associada ao aumento da morbi-
mortalidade e a baixos niveis de qualidade de vida. Diante das baixas taxas de sucesso dos
meétodos conservadores (ndo invasivos) no tratamento dessa condi¢do a cirurgia bariatrica tem
se tornado um método popular de intervencao. Este procedimento é reconhecido como o mais
efetivo para o tratamento da obesidade grau Il (IMC > 40 kg/mz) ou para aqueles com
obesidade menos severa (grau Il) acompanhada de comorbidades, pois promove perda de
peso sustentada e melhorias nos problemas associados a obesidade. Deste modo, o objetivo
do presente estudo é Avaliar a qualidade de vida, parametros psicoldgicos, antropométricos,
clinicos, bioquimicos, hormonais, da composicao corporal e da densidade dssea de pacientes
que fizeram a cirurgia bariatrica a partir do ano 2000. Para tanto, serao aplicados questionarios
de qualidade de vida a pacientes que estdo se preparando para a cirurgia e também a outros
que tenham passado pela cirurgia com diferentes intervalos. Além desse procedimento, serdo
solicitados exames laboratoriais (PTH, ferritina, vit B12, lipidograma, ferro sérico, proteinas
totais e fragbes, calcio sérico, magnésio sérico, glicemia, insulina, osteocalcina,
dexopiridinolina, fésforo 24h urina, magnésio 24 h urina, célcio 24 h urina, fésforo sérico, acido
félico, transferrina, hemograma, hemoglobina glicada A 1C e proteina C-reativa.) para
acompanhar as evolugdes endocrino metabdlicas relacionadas ao tratamento cirlirgico e a nova
realidade alimentar. Também serdo solicitados exames de composi¢do corporal e densidade
Ossea para avaliar as mudancas desses componentes.

Beneficios esperados: Diante das evidéncias cientificas atuais, espera-se ao final do estudo
que os sujeitos envolvidos apresentem uma melhora nos paradmetros bioquimicos,
hemodinamicos, antropométricos e psicoldgicos, proporcionando assim uma melhora da
qualidade de vida. Além disto, este estudo poderd servir de piloto a um programa de
intervencdo em nivel municipal para que os postos de saude possam oferecer a grupos
semelhantes alternativas de tratamento além das convencionais.

Liberdade de recusar ou retirar o consentimento sem penalizacao : os participantes terdo a
liberdade de aceitar, recusar e retirar o consentimento a qualquer momento durante a pesquisa,
ndo sendo alvo de qualquer tipo de penalizacao.

Garantia de sigilo e privacidade: garantimos a n&o publicacio de nomes e fatos
comprometedores e somente os resultados globais serdo divulgados apés analise, sempre
mantendo anonimato de todos os participantes envolvidos na pesquisa. Sendo a participacéo
voluntéaria, ndo havera ressarcimento para nenhuma das partes envolvidas.

Eu, , ap6s ter lido e
entendido as informagfes e esclarecido todas as minhas duvidas referentes a este estudo com
o professor Nelson Nardo Junior, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar do mesmo.

Data: / /
Assinatura (do pesquisado ou responsavel) ou impresséo datiloscopica

Eu, Professor Nelson Nardo Janior declaro que forneci todas as informac8es referentes ao
estudo ao paciente. Se vocé tiver alguma duvida pode ligar para o nimero: 3041-5026, ou
ainda para o Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP)
da Universidade Estadual de Maringd — Bloco 035 — Campus Central — Telefone: (44) 261-
4444,



