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Editorial

A obesidade € uma das grandes questdes de saide publica no
contexto das sociedades rurais e, principalmente, as urbanas oci-
dentais. Constitui uma patologia de grande repercussao sociossa-
nitaria, econdmica, fisica, psiquica e cultural, a qual gera grande
segregacio e estigmas sociais. E preciso reforcar a importancia do
conhecimento sobre a obesidade em suas diversas perspectivas, ja
que se trata de uma condicdo de grande morbidade, com alarmante
aumento na prevaléncia e incidéncia nos tltimos anos.

Dando continuidade aos temas apresentados anteriormente na
RM&P, o primeiro artigo “Tratamento medicamentoso da obesidade”
aborda os principais farmacos utilizados na terapéutica da obesidade,
enfatizando a discussdo dos mecanismos de acdo, indicacdes, con-
traindicacoes e reacoes adversas. Nessa perspectiva, as drogas sao
classificadas em: substancias aprovadas para uso, constituindo a tera-
pia principal; as que se encontram em ensaios clinicos, com perspec-
tiva de uso futuro; e aquelas sem evidéncias cientificas de resultado.

O segundo artigo, “Abordagens psicoterapicas na obesidade’,
versa sobre a relacdo entre saide mental, transtornos mentais e
obesidade. A partir de uma avalia¢do psiquica minuciosa, psicologo
ou psiquiatra e paciente decidirao em conjunto a melhor abordagem
psicoterapica a ser adotada. A terapia cognitivo-comportamental e
a aten¢do plena foram abordadas com maior énfase, por terem sido
evidenciadas como as melhores opg¢oes terapéuticas.

“Equipe coadjuvante no tratamento da obesidade”, terceiro
artigo, discute as demais estratégias terapéuticas e demonstra sua
importancia de maneira concomitante as demais técnicas. Desta-
cando-se o planejamento adequado de uma rotina diaria de exerci-
cios por meio do educador fisico; a abordagem fisioterapéutica nos
disturbios do sono; a reeducagdo alimentar com acompanhamento
do nutricionista; a terapia ocupacional acompanhando o novo estilo
de vida e a participagao do cirurgido-dentista.

O quarto artigo, “Tratamento cirargico da obesidade’, apre-
senta o ultimo recurso terapéutico, a intervencao cirurgica, que visa
a reducdo do peso, através de técnicas que restringem a capacidade
volumétrica do estdbmago e/ou levam a disabsorcao de nutrientes a
nivel intestinal. Sio demonstradas as técnicas aprovadas no Brasil,

VOL. 5 - ANO 2 - N° 2 - MAIO/AGOSTO 2016

|r>~wo-}~cm|\'



destacando-se suas indicagdes, contraindicacdes, beneficios e com-
plicacdes a curto, médio e longo prazo.

Por sua vez, “Equipe transdisciplinar na cirurgia baridtrica’,
o0 quinto artigo, discute a natureza multifatorial da obesidade, de-
notando a importancia de os pacientes obesos serem assistidos por
uma equipe multiprofissional, composta por médicos (endocrinolo-
gista, cirurgido bariatrico, cirurgido pléstico e psiquiatra), psicologo,
educador fisico, nutricionista, fisioterapeuta e terapeuta ocupacio-
nal. Fortalecendo a relagdo profissional-paciente e consequente-
mente, mantendo o éxito do tratamento.

O sexto artigo, “Acesso publico e privado a gastroplastia’,
aborda os aspectos relacionados ao direito de acesso aos servigos
de saude e as formas que os pacientes possuem para se submeter ao
tratamento cirurgico. Haja vista que estes individuos podem dispor
de trés possibilidades de acesso: o setor ptblico, através do Sistema
Unico de Satde: setor privado, mediante seguros e planos de saude;
e por fim, recorrendo a esfera judicial, como meio efetivo de res-
guardar o direito constituinte fundamental a saude.

Por dltimo, “Informacoes relevantes em cirurgia da obesidade’,
o sétimo artigo, se propoe a elucidar os principais questionamentos
dos candidatos a gastroplastia. Entre as davidas mais frequentes, es-
tdo os cuidados a serem tomados nas fases pré, intra e pos-operato-
ria, bem como a indicagdo da cirurgia bariatrica para as populagoes
especiais, tais como: gestantes, idosos, imunodeficientes, criancas
e adolescentes, pacientes com elevado risco cirurgico e anestésico,
além de incluir estratégias na constru¢ao de uma vida saudavel.

O combate a obesidade e a obesidade moérbida, em ultima ins-
tancia sao responsabilidade do Estado, no que se refere a adogao de
politicas publicas eficazes que fomentem a satde do individuo. Da
mesma forma € responsabilidade da sociedade civil no enfrentamento
do problema, ao exigir canones de beleza inacessiveis, principalmente
através dos meios de comunica¢do. De modo analogo, é responsabi-
lidade da familia, o primeiro grupo de socializa¢do, ao negligenciar a
importancia de uma alimentac¢ao saudavel desde o nascimento, com o
processo de amamentacao e durante o desenvolvimento infantil.

Também € responsabilidade da escola combater a obesida-
de, através do ensino dos pressupostos tedricos de educacdo para a
satde e estimulo de habitos saudaveis. Finalmente, € responsabilida-
de do individuo como ator principal de seu processo de autocuidado,
quando este tem capacidade de discernir sobre a aquisicao de um
estilo de vida sano.

E relevante ainda esclarecer que o objetivo deste Guia é o
de informar e contribuir com a sociedade e o individuo na assimi-
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lacdo de mudancas salutogénicas, as quais possivelmente minimi-
zem a epidemia da obesidade e da obesidade morbida. Neste sen-
tido, considera-se fundamental o surgimento de novas publicacoes
para complementar as limitacoes e lacunas deixadas nessa producao
académica, como por exemplo, obesidade e processos oncologicos;
obesidade e gravidez; obesidade e primeira infancia; obesidade e en-
velhecimento; obesidade e nivel socioecondmico; dentre outros.

Professora doutora Virginia Angela Menezes de Lucena e Carvalho
Editora convidada
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Tratamento Medicamentoso da Obesidade

ALEX DE OLIVEIRA ALMEIDA!

RomuLo DE BRiTo GUIMARAES?
DaniLo MicaiL Lucena E CARVALHO?
Joio MobEesto FiLuo*

! Graduado em Farmadcia e Discente do Curso de Medicina-UFPB
2 Discente do Curso de Medicina-UFPB

3 Residente em Cirurgia Geral e Graduado em Medicina-UFCG

* Orientador. Docente do Curso de Medicina-UFPB

8.1 Aspectos histdricos do tratamento medicamentoso da obesida-
de

A busca por medicamentos para o tratamento da obesidade
resultou na utiliza¢do de diversos farmacos ao longo do tempo, sen-
do a maioria retirada do mercado em virtude dos efeitos adversos
associados. Entre as drogas historicamente importantes, destacam-
se 0 uso de substancias como os hormonios tireoidianos, o dinitro-
fenol, a fenilpropanolamina, as anfetaminas, o rimonabanto e seus
derivados, a sibutramina e o orlistat.

Em meados do século XIX, observou-se que os hormonios
tireoidianos quando usados em pacientes com funcdo tireoidiana
normal induziam a perda de peso por estimular o aumento da taxa
metabolica do organismo. Entretanto, o uso dessas substancias foi
associado a arritmias cardiacas, o que resultou no seu abandono'.

O dinitrofenol, introduzido no mercado em detrimento da
acentuada perda de peso a ele associada, e que figurou como far-
maco popular por certo tempo, foi interrompido apos episddios de
agranulocitose, dermatite, catarata e hipertermia fatal'.

A busca pelo medicamento ideal para o tratamento da obe-
sidade resultaria mais tarde na descoberta da fenilpropanolamina,
substancia com ac¢do no sistema nervoso central (SNC), que ocasio-
nava perda de peso através da inibi¢ao do apetite. A droga teve seu
uso suspenso no ano de 2000 pela Food and Drug Administration
(FDA) apos relatos de casos de acidente vascular encefalico (AVE)
hemorragico associados a sua utilizagdo'.

Os diversos estudos relacionados a obesidade continuavam
a serem realizados e uma variedade de substincias foram testadas
com a finalidade de emagrecimento. Drogas como as anfetaminas
foram aprovadas pelos orgdos competentes e utilizadas por muito
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tempo como farmacos de escolha para o tratamento da obesidade
€m Nnosso pais, entretanto fatores como o excessivo numero de pres-
cricoes e o uso desenfreado pela populaciao foram cruciais para a
suspensao da circulacdo dessa classe de drogas®

Outro farmaco de destaque na historia do tratamento medica-
mentoso da obesidade foi o rimonabanto, medicagao veiculada como
“a grande droga no tratamento da obesidade” O seu mecanismo de
acao compreende o antagonismo seletivo do receptor canabinoide
CBl1 encontrado em nivel central e periférico, resultando em dimi-
nuicao do comportamento alimentar?.

Além da atuacdo na perda de peso, o rimonabanto contribuia
para a melhora do perfil lipidico, dos niveis glicémicos e da pressao
arterial. Contudo, sua aprovacao foi negada pela FDA em outubro
de 2008 apos associacdao com desordens psiquiatricas graves, como
ansiedade, depressao e risco de suicidio'.

O taranabanto veio logo em seguida dentre os farmacos com
atuacao inibitoria nos receptores CB1, porém assim como o prototi-
po desse grupo, também foram observados disturbios psiquiatricos
associados a sua ingestdao, mesmo em doses baixas. Consequente-
mente, os varios estudos e programas relacionados as drogas com
atuacdo antagonista nesses receptores (otenabanto, surinabanto,
ibipinabanto) foram abandonados'.

Outros farmacos ainda tiveram sua utilizacao no tratamento da
obesidade aprovados, com destaque especial para a sibutramina e o
orlistat, drogas que permanecem sendo utilizadas em nosso meio e
que remontam a discussoes em relacao a seguranga do seu uso, prin-
cipalmente a sibutramina, a qual tem sido alvo de inumeras criticas.

Apesar de inimeros insucessos na procura pelo medicamento
ideal para o tratamento da obesidade, a historia denota certo avango
cientifico na area, sendo que o principal problema ndo parece ser
a busca por um medicamento que acarrete a perda significativa de
peso, e sim, que essa substancia ndo resulte em efeitos adversos que
coloquem em risco a vida do paciente.

8.2 Tratamento medicamentoso da obesidade e sua relevancia cli-
nica

A obesidade ¢ inicialmente abordada com medidas ndo-far-
macoldgicas, que buscam a perda ponderal sem o auxilio de farma-
cos ou procedimentos cirdrgicos. Entretanto, em determinadas si-
tuacoes tais medidas nao se mostram suficientes para o alcance dos
objetivos estabelecidos, € nesse momento o uso de medicamentos
passa a figurar como o proximo passo no tratamento.
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Atualmente a indicac¢do para a terapia farmacoldgica da obesi-
dade em pacientes de ambos os sexos inclui o indice de massa cor-
poral (IMC) 2 a 30 kg/m? ou IMC > a 25 kg /m?, associado a comorbi-
dade, e com insucesso em tratamento conservador prévio*”.

As comorbidades incluem doengas como: hipertensdo arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, gota, osteoartro-
se e sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS). Outro critério utili-
zado como indicagao para o uso de medicamentos € o valor de circun-
feréncia abdominal > a 102 cm em homens e > a 88 cm em mulheres®”.

Os farmacos utilizados com finalidade emagrecedora ndo de-
vem ser usados isoladamente, a despeito do tratamento ndo-far-
macoldgico, e sim, em associacdo com este, portanto, as alteracoes
alimentares, os exercicios fisicos e as mudangas comportamentais
constituem parte inerente e importante da terapéutica®.

O medicamento ideal para o tratamento da obesidade deve
apresentar as seguintes caracteristicas: reducdo do peso corporal e
efeito benéfico sobre as alteracdes decorrentes do excesso de peso,
efeitos colaterais que ndo se mostrem graves a saude do paciente e
que sejam toleraveis e transitorios, possuir mecanismo de a¢do co-
nhecido, ter sua eficacia e seguranc¢a confirmadas pelo 6rgao com-
petente, e apresentar custo razoavel. Entretanto, nenhuma medica-
cdo exibe todas essas propriedades em conjunto*.

E importante salientar que apesar de o tratamento farmaco-
logico apresentar resultados positivos para o paciente, uma vez que
a diminuicao do peso promove aumento da autoestima, melhora da
qualidade de vida e diminui¢ao do risco de complicacdes cardiovas-
culares e metabdlicas, ao prescrever essas substancias os efeitos in-
desejaveis a elas relacionados devem ser considerados, bem como
as contraindicagoes ao uso, afim de garantir ao paciente seguranca
durante o tratamento®.

8.2.1 Medicamentos anorexigenos

Os farmacos anorexigenos ou moderadores do apetite sao
medicamentos a base de anfetamina, cuja finalidade € induzir a falta
de apetite e com isso promover a reducao do peso do individuo® Em
outras palavras, é como se essas drogas enviassem ao cérebro uma
mensagem informando que o organismo esta saciado e consequen-
temente o cérebro transmitisse essa ideia ao corpo. Os represen-
tantes dessa classe de farmacos, que nao é mais comercializada no
Brasil, sdo: a anfepramona, o mazindol e o femproporex.

As substancias desse grupo constituiram parte importante do
arsenal de medicamentos utilizados no tratamento da obesidade em
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nosso pais, contudo, os relatos de respostas toxicas graves e mortes
associadas ao seu uso, além da comercializacao desenfreada e irres-
ponsavel dessas substancias foram fatores importantes que resulta-
ram na sua retirada do comércio nacional®

Outro fator agravante surgiu com a observagao de que o peso
perdido com o uso desses farmacos anorexigenos era com frequén-
cia recuperado, entre um e trés anos apds o término do tratamento,
além da associagao a efeitos adversos graves a exemplo da depen-
déncia fisica e psiquica, insonia, arritmias, ansiedade, taquicardia,
constipagdo, HAS e hipertensao pulmonar?®.

8.2.2 Medicamentos sacietogenos

A sibutramina ¢ um medicamento inibidor da recaptagao da
serotonina e noradrenalina, atuando em terminacdes nervosas do
SNC. A reducdo na ingesta alimentar caracteriza o seu efeito ano-
rexigeno e sacietogeno®. Além disso, a droga possui a¢ao na termo-
génese ao atuar em adrenoceptores do tecido adiposo, como efeito
somatico na perda de peso’*'.

Esse medicamento € amplamente prescrito no Brasil e esta dis-
ponivel no marcado nas doses de 10mg e 15mg, essa ultima trata-se da
dose didria maxima conforme Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC)
n° 25/2010 da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sen-
do a duragdo da terapia ampliada para 60 dias na prescri¢cao médica.
Apos esse periodo o usudrio necessitara de nova prescricao".

O farmaco compreende o grupo dos psicotropicos anorexige-
nos, representados por uma tarja preta, os quais sao vendidos me-
diante apresentacdo do receitudrio azul, com numeraciao determi-
nada e controlada pelos 6rgdos de vigilancia sanitdria competentes!.

A perda de peso com o uso da sibutramina € dose-dependente,
e a droga nao mantém o seu efeito apds a parada da administracao,
de modo que, se o usudrio ndo modificar seus habitos alimentares
e estilo de vida, os beneficios advindos do tratamento serao perdi-
dos®. Cabe ressaltar que os eventos adversos também sao dose-de-
pendentes, e compreendem insonia, irritacdo, nausea, xerostomia,
tontura, taquicardia, ansiedade, agitacdo, cefaleia e dor gastrica'.

Os beneficios e riscos associados ao uso da sibutramina so-
frem influéncia de fatores como: dose, tolerancia e tempo de uso do
farmaco, associacdo ou ndo de um tratamento nao-farmacoldgico,
idade, historico do paciente em disturbios psiquiatricos, cardiovas-
culares, metabolicos e uso de drogas licitas e/ou ilicitas®.

Diversos foram os estudos que avaliaram a eficacia da sibutra-
mina e os seus efeitos adversos. Segundo Foster et al, em estudo com-
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parativo entre o uso isolado da sibutramina e o seu uso associado a
modificacdo do estilo de vida (reeducacao alimentar e exercicio fisico),
pode-se constatar que a sibutramina, quando utilizada em associa¢ao
as medidas ndo-farmacoldgicas, propicia uma maior perda de peso,
bem como um melhor resultado na manuten¢ao do peso perdido™.

As discussoes atuais a respeito dos efeitos indesejados da sibu-
tramina se fundamentam nos resultados do estudo clinico Sibutramine
Cardiovascular Outcome Trial (SCOUT), que envolveu aproximadamen-
te 10 mil pacientes obesos com doenca cardiovascular preexistente,
diabetes mellitus tipo 2, ou ambas as patologias e que faziam uso da
sibutramina, sendo a duracao do referido estudo de seis anos*.

O SCOUT demonstrou que, em relacao ao placebo, a sibutra-
mina promoveu controle da obesidade em apenas 2,5% dos pacien-
tes que participaram do estudo e aumentou significativamente os
efeitos colaterais graves em 16% dos casos, estes ultimos ocasiona-
dos particularmente devido a a¢do simpaticomimética da sibutra-
mina a nivel cardiovascular, podendo ocasionar HAS, taquicardia,
infarto agudo do miocardio (IAM) e AVE, demonstrando assim um
risco-beneficio desfavoravel’.

Apesar de toda a polémica associada ao uso da sibutramina,
principalmente apos a exposicao dos resultados do estudo SCOUT,
ha médicos que defendem o uso da droga desde que em pacientes
nao portadores de comorbidade, uma vez que o estudo niao con-
templou essa populacdo, e nao ha até o momento estudo controlado
com poder estatistico que revogue esse pressuposto™.

8.2.3 Medicamentos redutores da absorcao de gorduras

O orlistat € a primeira droga antiobesidade sob prescricao
médica que ndo atua no nivel do SNC. O seu mecanismo de acdo
ocorre através da inibicdo da lipase pancredtica, uma enzima pro-
duzida pelo pancreas e liberada no trato gastrointestinal para a di-
gestao dos lipidios em moléculas menores, de maneira a possibilitar
sua absor¢ao. Com a enzima inativada pela acdao da droga, a absor¢ao
de triglicerideos serd diminuida, evento que acarretara na perda de
peso®. Essa medicacdo ainda apresenta como efeito benéfico a me-
lhora do perfil lipidico e de outros fatores de risco cardiovascular®>®,

O orlistat ¢ comercializado na dose de 120mg, sendo usado
habitualmente trés vezes ao dia, antes ou até uma hora apos as prin-
cipais refei¢oes (café da manhd, almogo e jantar), ndo devendo ultra-
passar a dose de 360mg diarios, uma vez que os estudos nao apon-
tam eficacia superior e os efeitos colaterais se intensificam®".
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Os pacientes cuja quantidade de gordura ingerida no café da
manha € baixa podem fazer uso do farmaco apenas duas vezes ao dia
(almocgo e jantar)®". Existe ainda uma apresentacao da droga na dose de
60mg e mais recentemente de 27mg (comprimidos mastigaveis), entre-
tanto estas ainda nao se encontram disponiveis no mercado brasileiro.

Segundo a bula do medicamento, o orlistat ndo é capaz de
inibir a absorc¢do da gordura em sua totalidade, ou seja, essa ini-
bicao nao € 100%, até porque esse efeito seria indesejavel ao or-
ganismo, uma vez que necessitamos dessas substancias para um
funcionamento adequado. A inibicdo, portanto, impede a absorcao
de cerca de 30% da gordura ingerida, quando em sua dose maxima
diaria. Esse fato reforca a necessidade da conscientizac¢do do pa-
ciente em relacdo a sua dieta.

Em virtude do seu mecanismo de acdo o orlistat interfere na
absorcao de vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K), e por esse motivo é
necessario que o paciente utilize suplementacdo duas horas antes
ou depois do uso do medicamento com a finalidade de impedir dis-
tarbios resultantes da ma absorcdo dessas vitaminas®.

Uma vez que a droga nao apresenta acao central, trata-se de
uma boa escolha para obesos em tratamento psiquiatrico e que fa-
zem uso de antidepressivos. Os efeitos adversos da droga incluem a
flatuléncia, o que muitas vezes acarreta na suspensdao da mesma, e
presenca de fezes oleosas, colicas abdominais € aumento no numero
de evacuacoes didrias®.

De acordo com um estudo de metanalise, o orlistat, quando
comparado ao placebo, resultou na diminui¢cdo da circunferéncia
abdominal (CA), IMC, pressoes arteriais sistolica e diastolica, glice-
mia de jejum, hemoglobina glicada (HbAlc), colesterol total e a fra-
cdo LDL, em pacientes com diabetes mellitus tipo 2. Em individuos
ndo diabéticos, a redu¢ao da glicemia de jejum ocorreu em quatro
de seis estudos®.

Em virtude de ser um farmaco pouco absorvido pelo trato
gastrointestinal, o orlistat apresenta uma série de interagoes farma-
cologicas, entre elas a ciclosporina, a warfarina, a amiodarona e a
lamotrigina”. Outras substancias que interagem com o farmaco sdo
os andlogos da vitamina D, sendo inclusive recomendado o moni-
toramento dessa vitamina durante o tratamento em adolescentes®.

Os pacientes que fazem uso da warfarina como anticoagu-
lante oral devem ter cuidado com o risco aumentado de sangra-
mentos em detrimento da diminuicao da absor¢ao de vitamina K,
o que resulta no monitoramento do Indice Internacional Normali-
zado (INR). Os portadores de diabetes mellitus tipo 2 podem apre-
sentar episodios de hipoglicemia, uma vez que o orlistat melhora o
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controle dos niveis glicémicos, logo € necessaria uma reavaliagao
nas doses dos hipoglicemiantes orais.

Ap0s o uso do orlistat por milhoes de pessoas em todo o mun-
do, o FDA recentemente emitiu um alerta em relacao ao risco de
insuficiéncia hepatica aguda devido ao uso da droga, de forma que a
mesma deve ser evitada em pacientes com hepatopatia. Como nao
possui acdo no SNC, essa substancia pode ser associada a outras
drogas antiobesidade, inclusive a sibutramina. Entretanto, estudos
que comparam o uso isolado do orlistat com o seu uso associado a
sibutramina ainda estao em andamento®.

8.2.4 Medicamentos inibidores seletivos da recaptacao da seroto-
nina

A classe dos inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina
(ISRS) compreendem substancias com a finalidade de tratamento de
patologias psiquiatricas, como a depressao, os disturbios de ansie-
dade e alguns transtornos de personalidade e da alimentagdo. Sao
exemplos de drogas desse grupo: a fluoxetina, a sertralina, a paroxe-
tina, o citalopram e o escitalopram.

Esses farmacos atuam em neurdnios pré-sinapticos, blo-
queando os receptores responsaveis pela recaptacao da serotonina,
um neurotransmissor importante do organismo. O resultado desse
processo € o aumento da concentragao dessa substancia nas sinap-
ses e consequentemente de sua acao nos neuronios pos-sinapticos®.

A indicagdo precisa do uso da fluoxetina, sertralina e dos de-
mais ISRS no controle da obesidade € citada em individuos obesos
portadores de desordens psiquiatricas como depressao, transtornos
da alimentacao e disturbios da ansiedade®.

Os estudos apontam que a fluoxetina provoca diminuicao da
ingesta alimentar, demonstrando grande eficdcia no tratamento da
obesidade a longo prazo®. Entretanto, ¢ importante salientar que
essa finalidade ndo é mencionada na bula como indicag¢do do uso do
medicamento. A utilizacdo dos demais farmacos da classe dos ISRS
no controle da obesidade nao associada a sindromes psiquiatricas €
pouco citada na literatura.

Alguns estudos sugerem o uso combinado de medicamentos
para a obesidade com a fluoxetina ou o clordiazepoxido, esse ultimo
um ansiolitico de acdo tranquilizante que age deprimindo o SNC. Essa
combinacao estaria sendo utilizada como forma de obter, em um curto
espaco de tempo, uma melhor resposta no tratamento da obesidade®#.

Em um estudo de metandlise foi observado uma correla¢ao posi-
tiva entre obesidade e depressao, de forma que pessoas obesas possuem
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chance aumentada de se tornarem depressivas ao longo do tempo, as-
sim como individuos depressivos apresentam uma maior tendéncia a
obesidade®. Essa informacao reforca a possibilidade de utilizacdo dos
ISRS no tratamento da obesidade, com chances de bons resultados.

8.3 Medicamentos para a obesidade sem fundamentacéo cientifica

Em virtude da incidéncia e prevaléncia da obesidade no cena-
rio mundial, diversos sdo os medicamentos propostos para o trata-
mento dessa patologia, entretanto, ¢ importante mencionar que al-
gumas substancias ndo possuem evidéncia cientifica que justifiquem
0 seu uso, ndo sendo, portanto, indicadas.

Exemplos cldssicos constituem os diuréticos e laxativos, os
quais podem proporcionar desagradaveis efeitos adversos no indi-
viduo, tais como: disturbios hidroeletroliticos, hipotensao, desidra-
tacdo, tonturas, nduseas e vomitos. O uso de hormonios da tireoide
também nao possui embasamento cientifico, configurando apenas um
relato na histéria do tratamento medicamentoso da obesidade, uma
vez que suas reacoes adversas colocam em risco a vida do usudrio®.

A utilizag¢ao de formulagoes tecnicamente elaboradas que se ba-
seiam em plantas, como os fitoterapicos, com a finalidade de perder
peso € uma pratica presente e frequente em nosso cotidiano. Contudo,
o grande problema reside no fato de que a popula¢do possui uma fal-
sa ideia de que esses produtos nao oferecem quaisquer riscos a saude,
sendo isentos de maleficios®. Exemplo dessa pratica € o uso de fitote-
rapicos a base de plantas como: Caralluma fimbriata, Hoodia gordonii,
Citrus aurantium, Ilex paraguaiensis, Psylium, Camellia sinensis.

Outro problema relacionado ao uso de fitoterapicos sao as in-
fracoes em sua comercializagdao, como problemas no acondiciona-
mento, indicacdo sem fundamento clinico e/ou cientifico, e a pre-
senca de farmacos sintéticos em sua composicao, referidos ou nio
no rotulo e na bula do produto, sendo esses em muitos casos subs-
tancias constantes na Portaria 344 /98?.

Determinados medicamentos usados na terapia da diabetes
mellitus tipo 2 podem ser uteis no tratamento de pacientes diabé-
ticos e obesos, apresentando bons resultados ao longo dos anos,
como a metformina e a acarbose. Contudo, ndo hé até o momento
eficicia comprovada em pacientes obesos nao diabéticos?.

Ainda sdo mencionados, como formas de tratamento medica-
mentoso sem evidéncias cientificas de eficicia e muito utilizadas em
nosso meio para o tratamento da obesidade, os cremes para celulite
e as formulas magistrais ditas naturais®.
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Os orgaos responsaveis pela regulamentacdo dos medicamen-
tos emagrecedores enfrentam um dilema importante. De um lado, o
rigor e a necessidade de resultados satisfatorios a longo prazo resul-
tam em custos muito elevados com o desenvolvimento dos farma-
cos. Ademais, tem-se a incerteza em rela¢do a aprova¢do e comer-
cializacdo. Por sua vez, se dispensarmos os grandes ensaios clinicos
antes da libera¢ao do uso do farmaco, drogas ineficazes podem ser
introduzidas no mercado com risco de prejuizos para a populacao™.

Atualmente, os critérios mais utilizados para que uma droga
seja aprovada para o tratamento da obesidade s3o os da FDA e da
European Medicines Agency (EMA). O FDA exige as seguintes condi-
coes: a) perda de peso > 5% estatisticamente significativa num ano
de tratamento ou > 35% dos pacientes com uma perda de peso > 5%,
que deve ser cerca de duas vezes maior que a perda estabelecida
no grupo placebo; b) evidéncia de melhora de parametros metaboli-
cos (pressdo arterial, perfil lipidico e glicemia). A EMA, por sua vez,
requer: a) perda de peso > 10% comparado ao peso base num tra-
tamento de um ano, que deve ser > 5% quando equiparada a perda
obtida pelo grupo placebo; b) a perda ponderal alcancada deve ser
mantida apos a conclusdo do tratamento, sendo recomendada a pre-
vencao do ganho de peso®.

8.4 Medicamentos que atualmente se encontram em ensaios clinicos

Em virtude da relevancia e impacto da obesidade e suas comor-
bidades nas sociedades atuais, uma variedade de farmacos se encon-
tram em ensaios clinicos para utilizacdo no tratamento dessa patolo-
gia. Os estudos compreendem quatro fases, sendo a terceira aquela
que precede a liberacao do medicamento para uso pela populacao.

Algumas drogas que estdo no mercado com a finalidade de
uso em doencgas como a diabetes mellitus tipo 2 passaram a ser
consideradas opg¢oes para o tratamento da obesidade em virtude
da diminuicao de peso proporcionada, exemplo classico sdo os
analogos do GLP-1, hormonio produzido pelo intestino pos-refei-
cao que auxilia na secrecao de insulina. A liraglutide, um medica-
mento dessa classe de andlogos, ja foi aprovada em varios paises,
inclusive no Brasil, onde ja é comercializada.

Os ensaios clinicos apontam que a exenatida, um analogo do
GLP-1 que se encontra em Fase 3, tem demonstrado resultados pro-
missores em individuos obesos ndo diabéticos. Outra droga que se
encontra na mesma fase de estudo ¢ o cetilistat, cujo mecanismo de
acdo é semelhante ao do orlistat e envolve a diminui¢do na absorcao
de triglicerideos. Algumas formula¢oes também tém se destacado,
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como a associacao de pramlintida e metreleptina (analogo da lepti-
na), que esta em Fase 2°.

Outros medicamentos que também se encontram em ensaios
clinicos sdo os supressores do apetite, como a tesofensina, que atua
no nivel do SNC promovendo a inibi¢do da recaptacdo de noradre-
nalina, serotonina e dopamina, e o baclofeno, que atua como agonis-
ta dos receptores p do acido y-aminobutirico (GABA B), e que reduziu
o peso corporal e o perimetro abdominal em mais de 2% e 2 cm res-
pectivamente, em cada 5 de 10 individuos, ndo apresentando efeitos
colaterais importantes em doentes obesos®.

E valido salientar que apesar de aprovado em ensaios clinicos
de Fase 3, o medicamento nao pode ser considerado totalmente se-
guro, visto que o periodo de estudo ndo ¢ suficiente para avaliacao
da eficacia e seguranca do mesmo, e que o publico submetido ao
estudo nem sempre reflete a populacdo que usara a nova droga.

O lancamento no mercado reflete a ultima fase de pesquisa
(Fase 4), quando o nimero de pessoas que fardo uso do medicamen-
to, bem como a dura¢do do tratamento serao aumentados. Logo, a
substancia podera apresentar efeitos adversos ainda nao conhecidos
durante as fases de ensaios clinicos anteriores, o que pode resultar
na suspensao e/ou adequagao da sua venda. Essa informacgao ainda
reforca a importancia da prudéncia no uso e indicagao de novos far-
macos disponiveis no mercado.

Exemplo classico da afirmativa anterior € a sibutramina, a qual
foi aprovada em ensaios clinicos de Fase 3, e s6 a longo prazo e apos
estudos como o SCOUT foi observado que a droga apresenta risco de
morbidade cardiovascular, sendo proscrita em determinados paises'*.

A maior parte das drogas que se encontram em ensaios clini-
cos foram idealizadas como opg¢oes terapéuticas para a obesidade a
partir do uso off label de medicamentos. O farmaco € caracterizado
como off label quando utilizado com finalidade ndo aprovada inicial-
mente pelas agéncias responsaveis e que, portanto, ndo consta em
seu rotulo ou bula como indicagdo. O uso de medicamentos off label
tem se mostrado uma pratica cada vez mais comum no cotidiano.

8.5 Medicamentos recentemente aprovados para uso no tratamen-
to da obesidade

Alguns dos medicamentos que se encontravam em ensaios cli-
nicos foram recentemente liberados para comercializagdao em deter-
minados paises ap0Os aprovacao dos Orgaos responsaveis.

Em junho de 2012, o FDA aprovou o uso da lorcaserina para
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tratamento da obesidade a longo prazo, como adjuvante de uma die-
ta hipocalorica e da pratica de atividade fisica. A droga possui como
mecanismo de a¢ao uma atuagdo agonista nos receptores de sero-
tonina (5-HT). Os estudos mostram que a ativacao dos receptores
5-HT presentes no hipotalamo induz a saciedade e consequente-
mente diminui o consumo de alimentos'.

Ainda no mesmo més, a agéncia norte-americana autorizou a
venda de uma combinacdo de topiramato de libera¢ao prolongada
com baixas doses de fentermina, a primeira com acao especifica nos
receptores de serotonina, ndo devendo ser administrada em conjun-
to com drogas que aumentem o nivel desse neurotransmissor pelo
risco de sindrome serotoninérgica. A segunda, contraindicada em
individuos com hipertensao arterial e doenga coronariana’.

Outra medicagao aprovada para comercializacao foi a asso-
ciacdo de bupropiona de liberacdo prolongada e naltrexona, o que
ocorreu em setembro de 2014, em virtude da diminuicao significa-
tiva do peso corporal em individuos obesos submetidos ao estudo.
Entretanto, antes da comercializacdo, o FDA exigiu estudo adicional
para avaliagao do risco cardiovascular'®*,

Ao fim de 2014, o 6rgao norte-americano aprovou a liragluti-
da 3mg/dia como droga antiobesidade. O farmaco ¢ um analogo do
GLP-1 que atua no retardo do esvaziamento gastrico e no estimulo
a producao de insulina, sendo utilizado no tratamento da diabetes
mellitus tipo 2 com dose inferior e com nome comercial diferente®.

Em dezembro de 2016 foi a vez da ANVISA aprovar o uso da lor-
caserina, sendo indicada para pacientes com IMC > a 30 kg/m?, ou IMC
> a 27 kg/m? associado a comorbidade, de forma que em breve esse
farmaco estara disponivel nas farmacias e drogarias do nosso pais®.

8.6 Tratamento medicamentoso da obesidade no contexto nacional
e internacional

Até pouco tempo, aproximadamente seis anos, figuravam
como possibilidades terapéuticas em nosso pais trés classes de
substancias. As drogas anorexigenas, que compreendiam a anfepra-
mona, o mazindol e o femproporex, a classe dos sacietogenos, re-
presentada pela sibutramina, e por fim, os redutores da absorcao de
gorduras, cujo medicamento € o orlistat.

O Brasil foi durante muitos anos um dos maiores consumido-
res de inibidores de apetite do mundo, com evidéncias de proble-
mas relacionados a prescri¢do, a venda e ao uso desenfreado dessas
substancias®. O contexto brasileiro de consumo desses anorexige-
nos anfetaminicos contrariava a realidade europeia, onde o uso des-
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ses farmacos havia sido suspenso desde 1999, por falta de evidéncias
cientificas de eficacia no tratamento da obesidade®

Apos consulta publica e inumeras discussoes, e com a finali-
dade de manter um controle mais rigido dos firmacos anorexigenos,
a ANVISA estabeleceu a partir da RDC n° 52 de 6 de outubro de 2011
a interrupcao da venda de trés anorexigenos: a anfepramona, o ma-
zindol e o femproporex, os tnicos anorexigenos anfetaminicos em
circulagdo no territorio nacional, sob justificativa do risco atribuido
aos efeitos indesejaveis dessas substancias®*2:2,

Ap0s esse evento, os tnicos medicamentos oficialmente in-
dicados para o tratamento da obesidade no Brasil passaram a ser
a sibutramina e o orlistat, sendo que a RDC em questao ainda fez
restricoes a venda da sibutramina, destacando a necessidade de um
Termo de Responsabilidade do Prescritor (TRP) preenchido devida-
mente em trés vias para dispensac¢ao da droga*.

Recentemente, em fevereiro de 2016, a ANVISA, através da re-
solu¢do 504,/2016, permitiu a comercializa¢ao da liraglutida 3mg/
dia”. A nova droga, que ja era utilizada no tratamento da diabetes
mellitus tipo 2, agora compde, junto a sibutramina, ao orlistat e a
recente lorcaserina, o arsenal de medicamentos antiobesidade dis-
ponivel em territorio nacional.

Os dados obtidos a partir do estudo SCOUT foram determi-
nantes para que as agéncias de vigilancia sanitaria de varios paises,
entre eles os Estados Unidos da América (EUA), o Canad, os mem-
bros da Comunidade Europeia, a Australia e a Arabia Saudita viessem
a suspender a venda da sibutramina em seus territorios®. As mu-
dancas relacionadas a venda da sibutramina em territorio nacional
expressas através da RDC n° 52 /11 também foram consequéncia dos
dados desse estudo.

Até pouco tempo, 0 contexto norte-americano e o europeu
se assemelhavam no que diz respeito ao tratamento farmacoldgico
da obesidade e do sobrepeso, sendo o orlistat o unico medicamento
disponivel para uso, apos suspensdo de farmacos como a sibutrami-
na e o rimonabanto"*. Entretanto, o aumento dramatico do nume-
ro de individuos obesos impulsionou as industrias farmacéuticas na
busca por novas substancias para uso nessa patologia, com resulta-
dos promissores nos ultimos anos.

Atualmente nos EUA, além do orlistat, estdo disponiveis para
comercializacdo e tratamento da obesidade farmacos como a lor-
caserina, a liraglutida, a fentermina, além de associagoes de drogas,
como a combinacdo de fentermina com topiramato e de bupropiona
com naltrexona®.
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Segundo a Associa¢ao Brasileira para o Estudo da Obesidade
e Sindrome Metabdlica (ABESO), além de atingir os EUA e o Brasil, a
liraglutida 3mg/dia ampliou o mercado, sendo aprovada na Europa
e no Canada. A substincia ¢ o primeiro medicamento antiobesidade
aceito em mais de duas décadas nesse ultimo pais®.

Outros medicamentos indicados para a terapéutica da obesi-
dade continuam enfrentando problemas para aprovacao em deter-
minados paises. A lorcaserina, apesar de comercializada nos EUA, foi
rejeitada na Europa, no Canada e na Suica, e recentemente aprovada
na Coréia do Sul. A combinacdo de fentermina com topiramato, tam-
bém aceita nos EUA, enfrenta rejeicao na comunidade europeia®.

Apesar do arsenal de medicamentos antiobesidade ainda ser
limitado na maioria dos paises, a expectativa € de que fArmacos que
atualmente se encontram em ensaios clinicos sejam propostos como
novas drogas nos proximos anos, com perspectiva de bons resulta-
dos no tratamento do sobrepeso e da obesidade.
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9.1 Relacdo entre obesidade, transtornos mentais e saide mental

E fundamental reconhecer que a abordagem do individuo
obeso esta para além do conceito de corpo bioldgico e por isso ¢ tao
importante o conhecimento das relacoes da obesidade com a men-
te humana. Apesar de a obesidade ndo ser, em si, considerada uma
condi¢do psiquiatrica, a sua relacdo com sadde mental e transtornos
mentais tem sido mais bem entendida.

Quando se fala em saude mental, remete-se a integridade das
funcoes mentais, sejam elas raciocinio, humor ou comportamento,
responsaveis pela capacidade do individuo de viver em sociedade
satisfatoriamente, adaptar-se as mudancas e enfrentar situacoes ad-
versas, por exemplo'. Transtorno mental, por sua vez, € um termo
que representa uma sindrome comportamental com perturbacao
clinicamente significativa seja na cognicdo, na regulacao emocional
ou no comportamento de um individuo. Essa perturbacdo ocasiona
alteracdo nos processos psicologicos, biologicos ou de desenvolvi-
mento subjacentes ao funcionamento mental. Transtornos mentais
sao frequentemente associados a sofrimento ou incapacidade, o que
afeta diretamente atividades importantes do cotidiano de um indivi-
duo, sejam elas sociais, profissionais ou outras®

Hoje, sabe-se que os transtornos mentais compartilham es-
truturas e mecanismos fisiopatogénicos com enfermidades cronicas
ndo transmissiveis, como a obesidade®. A velha premissa de que a
psicogénese sO ¢ importante quando todos os mecanismos biolo-
gicos possiveis forem excluidos para a elucidacao de um processo
de doenca deve, entdo, ser deixada de lado, pois toda doenca fisi-
ca possui componentes mentais. Dentre os pacientes que procuram
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tratamento para obesidade, esta doenca costuma estar associada
a transtornos mentais importantes, como episodios depressivos,
transtornos de ansiedade e dependéncia quimica. Transtornos ali-
mentares, como bulimia nervosa (BN), sindrome alimentar noturna
(SAN) e transtorno de compulsdo alimentar periodica (TCAP) tam-
bém estdo presentes®*. Em estudo de metanalise, foi observado que
55% das pessoas obesas possuem maior risco de desenvolver de-
pressao, enquanto 58% das pessoas deprimidas tendem a se tornar
obesas. Sabe-se que pacientes acometidos de transtornos psicoticos
e bipolares, que precisam usar medicacdo psicotropica por varios
anos e, por vezes, durante toda a vida, podem desenvolver um qua-
dro de obesidade iatrogénica resultante do uso da medicacao®.

A dificuldade de manter o peso perdido a longo prazo, mesmo
apos dietas restritivas e, até mesmo, ap0s cirurgia bariatrica, € cons-
tatada entre os pacientes obesos que se submetem a uma abordagem
unimodal e biologicista, na qual a doenga € o principal objeto de in-
tervencao e nao o paciente de forma integral - seus aspectos psicos-
sociais acabam esquecidos ou ndo recebem a devida aten¢ao®. Assim,
o acompanhamento psiquico do individuo obeso em equipe multipro-
fissional constituida por psicologo e/ou psiquiatra deve ser feito. A
partir de uma avaliacdo do paciente obeso, a qual deve abordar desde
o historico da obesidade do individuo até suas expectativas com o tra-
tamento, o profissional de saude mental podera montar um plano de
acao individualizado e que proponha resultados mais efetivos quan-
do alinhados a outros tratamentos. No caso da cirurgia bariatrica, é
necessario que o paciente passe por avaliacao psicologica antes da
realizacdo do procedimento. Existem hoje muitas frentes de aborda-
gem psicoterapica do paciente com obesidade, dentre as quais estdao
a terapia cognitivo-comportamental (TCC) e a atencdo plena (AP) ou
Mindfulness. A escolha do método a ser utilizado devera depender de
didlogo e consenso entre profissional e o proprio paciente.

9.2 Avaliacao do paciente obeso

A importancia da avaliagdo mental do obeso, particularmen-
te do candidato a cirurgia baritrica, ¢ bem estabelecida. Por ter
a obesidade um carater multidisciplinar, é preciso que o individuo
obeso seja abordado em varias frentes, inclusive na satde mental. O
componente psicoldgico desta condi¢do tem se mostrado mais re-
levante com o passar dos anos e, hoje, torna-se imprescindivel que
seja avaliado para que as intervengoes sejam individualizadas e, por-
tanto, mais eficientes. E necessario que os profissionais em satde
mental - psicologos e psiquiatras - sejam capacitados o suficiente
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para entender a natureza da obesidade e seu relacionamento com o
funcionamento da mente®, ja que o sucesso do tratamento cirdrgico
- e de que qualquer outra abordagem terapéutica para a obesidade
- depende da mudanga de comportamento do paciente, fomentada
pela ajuda desses profissionais. Apesar disso, € importante salientar
que ainda se carecem de consensos e de procedimentos-padrao que
norteiem a conduta dos profissionais, o que pode fazer com que o
manejo de muitos pacientes nao seja apropriado devido a avaliacao
insuficiente de seu carater psicologico e psiquiatrico.

Segundo o Protocolo de funcionamento do Centro de Cirur-
gia Bariatrica (CCB) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP) da Universidade de Sao Paulo
(USP), o primeiro contato do paciente ¢ com um médico da equi-
pe, o qual ira obter informacoes relevantes para confirmar ou nao
a indicacdo cirurgica, dentre elas os tratamentos clinicos prévios
para perda de peso, sinais e sintomas de transtornos mentais e ha-
bitos alimentares e atividade fisica. Dentre as contraindicacoes a
cirurgia, encontram-se transtornos de comportamento alimentar
graves, transtornos psicoticos graves, dependéncia quimica e ten-
tativa do suicidio nos ultimos dois anos. Caso o paciente seja en-
quadrado como apto a essa opgao terapéutica, serd encaminhado
a uma segunda consulta, dessa vez com cirurgidao e/ou nutroélogo.
O médico (cirurgiao ou nutrélogo) ira agendar atendimento para
o psicélogo e fard a programacao para a participacao no grupo de
conscientizacdo e orientacao multiprofissional’.

No primeiro momento o paciente € convocado ao Grupo de
Conscientizacdo, onde recebera palestras com orientacoes mul-
tiprofissionais - de psicologo, nutricionista, nutrélogo, cirurgido e
fisioterapeuta -, de acordo com calendario organizado pelo psico-
logo. A primeira palestra € orientada pelo psicologo, o qual fara a
apresentacao do programa de cirurgia bariatrica e orientacdo geral
do funcionamento do ambulatorio e das normas da cirurgia, além
da avaliacdo e acompanhamento psicologico no pré e pés-operato-
rio. A segunda palestra ¢ sobre o acompanhamento nutricional no
pré e no pos-operatorio, sendo guiada pelo nutricionista. O tema
da terceira palestra ¢ a avaliacdo clinica no pré e pos-operatorio,
sendo guiada pelo nutrélogo. O cirurgido € o responsavel pela quarta
palestra, com orientacoes gerais sobre o procedimento. Por fim, o
fisioterapeuta € o responsavel pela quinta palestra, que tratara sobre
a importancia da atividade fisica tanto na preparacdo para a cirurgia
quanto para apneia do sono. No quinto e ultimo encontro, paciente
e acompanhante - familiar ou cuidador - assinarao termo de partici-
pacdo e esclarecimento sobre a cirurgia. Com o término das sessoes
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do Grupo de Conscientizagao, os pacientes seguirdo para a Avaliacao
Psicologica Individual, com, no minimo, seis sessoes, além de uma
sessao extra na qual sera feito um parecer dos aspectos avaliados’.
E importante para o profissional de satide mental saber que,
ao receber um individuo obeso, ele se depara com alguém que ja
passou por multiplas tentativas falhas de dietas restritivas, sente-
se mal consigo mesmo, ndo tem uma boa relagcdo com o ato de co-
mer e preocupa-se com a morbidez de seu estado. A primeira parte
do atendimento, realizada em consulta individual com o psicologo,
encontra-se, entdo, no acolhimento. Através desse procedimento o
profissional deve colher uma historia sem censura social ou julga-
mentos, de forma que ndo demonstre expectativas®. Durante a ava-
liacdo psicoldgica individual, alguns aspectos biopsicossociais de-
vem ser levados em consideragdo para que os problemas especificos
de cada paciente sejam elucidados e, assim, a abordagem psicote-
rapéutica ideal seja escolhida e devidamente guiada. Dentre esses
aspectos, encontram-se>*:
* Historia clinica do paciente: detalhes do estilo de vida do pa-
ciente - seus habitos e costumes -, explicitando ainda como
ele pensa e se sente em relagcdo a maneira que vive e como isso
interfere em seus relacionamentos;
* Histéria da obesidade: pesquisa de padroes familiares rela-
cionados a alimentagdo e a propria obesidade (visto que o am-
biente em que o individuo esta inserido ¢ um dos fatores cau-
sadores da doenga), informacoes sobre como e quantas vezes
o paciente tentou perder peso, prejuizos causados pela obe-
sidade (na vida profissional, social ou na saude fisica), como ¢
a autoestima do individuo, quao informado ele é sobre o pro-
cedimento cirurgico e suas expectativas quanto a operagao;
* Identificar a presenca de compulsoes, relacdo com o alimen-
to e provavel transtorno alimentar (compulsdo alimentar pe-
riodica, anorexia, bulimia), nivel de estresse, transtornos de
ansiedade e episodios depressivos: a partir dessas informa-
coes, o profissional pode escolher, a depender da gravidade da
condicdo, tratar inicialmente o transtorno mental preexisten-
te antes de prosseguir com o tratamento cirdrgico;
* Estabelecer a relacdo entre comer e fatores emocionais: ob-
servacao da capacidade de manutencao do controle do indi-
viduo frente as situacoes de tensdao que possam comprometer
os resultados, os possiveis gatilhos emocionais responsaveis
por comportamentos negativos;
* Investigar transtornos mentais mais graves, que possam in-
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viabilizar o procedimento cirurgico, como transtorno bipolar,
esquizofrenia e dependéncia quimica;

* Criar possibilidades de implementa¢ao de mudangas nos ha-
bitos de vida: deve-se estabelecer um padrao alimentar sauda-
vel e a importancia da pratica de exercicios fisicos; e

* Se necessario, considerar acompanhamento pos-operatorio.

No HCFMRP-USP, os pacientes que necessitam de um trata-
mento prévio a cirurgia sao acompanhados com Psicoterapia Breve
Focal e posteriormente reavaliados. A avaliacdo psiquiatrica € re-
servada aos pacientes com problemas de risco ou contraindicagoes
relativas ao tratamento cirurgico, tais como dependéncia quimica,
transtorno psicotico e transtornos de personalidade graves’.

Os métodos e técnicas psicologicos mais utilizados sdo a en-
trevista clinica semiestruturada, ampla e detalhada, principalmente.
Porém, existem instrumentos mais objetivos que visam complemen-
tar os dados coletados durante a entrevista, um tanto subjetivos, para
facilitar a emissao de um parecer técnico. A técnica economiza tem-
po e ha alguns questionarios que podem ser respondidos em casa.
Instrumento de avaliacdo bastante utilizado é o Inventario de De-
pressao de Beck, o qual avalia sintomas fisicos, ansiedade, depressao
e sinais de depressio com ideias paranoides. E composto de diversos
itens relacionados aos sintomas depressivos como desesperanca, ir-
ritabilidade e cogni¢des como culpa ou sentimentos de estar sendo
punido, assim como sintomas fisicos como fadiga, perda de peso e
diminuicdo da libido. Ha também ferramentas mais especificas de
avaliacdo, como a Escala de Compulsao Alimentar Periddica (ECAP),
a qual avalia o grau de compulsdo alimentar em individuos obesos; o
Questionario sobre Padroes de Alimentagdo e Peso (QEWP), instru-
mento criado para o diagnostico do TCAP e de quadros subclinicos
de compulsdo alimentar; o Eating Disorder Examination-Question-
naire Version (EDE-Q), cujo resultado é dado em subscalas, as quais
podem ser restricao alimentar, preocupacao alimentar, preocupacao
com a forma corporal e preocupagao com o peso. Esses instrumen-
tos sdo escolhidos com menor frequéncia como forma de avaliacdo
por ndo serem aprovados pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP)
e por ndo terem sido criados para o paciente baridtrico em si. Ha
dois recursos, o Boston Interview e o PsyBari, que foram criados es-
pecialmente para o candidato a cirurgia bariatrica, porém ainda ndo
foram adaptados para os pacientes brasileiros nem traduzidos do in-
glés. O primeiro recurso trata-se de uma entrevista semiestruturada
utilizada para avaliacdao do paciente que serd submetido ao by-pass
gastrico. O segundo instrumento refere-se a um teste psicologico
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elaborado especificamente para as avaliagoes psicologicas pré-ci-
rurgicas, como motivagdo cirurgica, alimenta¢dao emocional, raiva,
compulsdo alimentar e ansiedade cirurgica*.

No Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), em Joao
Pessoa-PB, a porta de entrada do paciente obeso € o endocrinologis-
ta especialista em obesidade, através do qual o individuo apto a fazer
a cirurgia bariatrica ¢ encaminhado ao servigo de psicologia e ao de
nutricdo. Com a psicéloga, o paciente deve passar por trés sessoes
individuais, com intervalos de 15 dias, seguido pelo acompanhamen-
to em terapia de grupo até o dia da cirurgia. Durante as sessoes in-
dividuais, o psicologo, através de entrevista clinica detalhada, deve
colher dados sobre o historico da obesidade do paciente, histdrico
de comportamentos associados a alimentagdo, pratica de exercicios
fisicos e comorbidades - tais como diabetes mellitus tipo 2, dislipi-
demia e hipertensdo -, dentre outros pontos importantes ja citados
e, através da psicandlise - aqui nao € utilizada testagem psicologi-
ca -, fazer um acompanhamento extremamente individualizado de
cada paciente. Os dados obtidos sao agrupados na ficha de evolucao
clinica do proprio hospital e ndo ha ficha de avaliacdo especifica para
o0s pacientes deste servigo. Os grupos pré-operatorios acontecem
quinzenalmente, com reunioes que duram entre uma hora e meia e
duas horas, com média de 15 pessoas por sessdo. Sdo basicamente
educativos, com informagoes sobre o procedimento cirdrgico, quais
cuidados tomar no pré e pos-operatorio, principais complicagoes
imediatas e tardias e outras duvidas que os pacientes possam ter.
Ocasionalmente ha a presenca de pacientes em pds-operatorio, para
que haja a troca de experiéncias. No servico do HULW, tanto médico
endocrinologista quanto psicologo podem encaminhar o paciente ao
psiquiatra, caso considerem possivel algum transtorno mental.

Transtornos mentais sao bastante comuns em pacientes can-
didatos a cirurgia bariatrica e podem influenciar negativamente nos
resultados do tratamento. O paciente precisa estar ciente de que a
cirurgia bariatrica ndo trata ansiedade, panico, depressdo ou trans-
torno bipolar, por exemplo. Esses quadros, inclusive, podem ser
agravados apos o procedimento cirtrgico se ndo receberem a de-
vida atencdo no pré-operatorio. Ademais, sabe-se que a operagao
pode levar a perda de peso significante mesmo naqueles individuos
com grandes transtornos mentais, porém resultados sustentados
sao alcangados por aqueles pacientes avaliados e tratados por equi-
pe multidisciplinar, a qual definird o melhor caminho a ser tomado
no tratamento do paciente, seja ele cirurgico ou nao®’.

E através dessa avaliacio que os profissionais de satide mental
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poderao identificar a presenca de contraindicacoes absolutas e rela-
tivas ao procedimento cirurgico, além de serem fundamentais para o
refor¢co da necessidade de mudancas comportamentais e avaliar se o
paciente estd verdadeiramente disposto e ciente do impacto fisico,
psicologico e social que ira sofrer. O profissional deve assumir dife-
rentes papéis no momento da avaliagcdo: € um pesquisador, coletando
dados; um educador, provendo informacdes; e, ainda, um terapeuta,
motivando e gerenciando as emogoes emergentes durante a avalia-
¢do. Nao ¢ objetivo principal do parecer técnico a exclusao de pacien-
tes, mas sim assegurar-se da melhor adesao destes ao tratamento.

E interessante que seja realizado, ainda, um follow up pés-ope-
ratorio, o qual também consiste numa entrevista semiestruturada onde
serdo investigados o comportamento alimentar, alteracoes de humor,
sono, apetite e libido. E importante, pois, que o profissional esteja cien-
te que a modificacdo de habitos de vida cultivados durante geralmente
muitos anos e a estabilidade emocional ndo sio alvos que se conquis-
tam facilmente, devem ser trabalhados diria e continuamente™.

9.3 Principais intervencoes terapéuticas

Nédo se pode falar em um tipo especifico de personalidade
obesa, portanto os problemas psicologicos dos individuos obesos
sdo variaveis. E importante ndo sé decidir sobre o tipo de psicote-
rapia, mas decidir em conjunto com o paciente a melhor alternativa
para o controle de peso apropriado’. A TCC tem sido a psicoterapia
mais bem-sucedida e, por isso, € considerada o principal método
terapéutico de escolha atualmente. Ademais, existem outras psico-
terapias utilizadas no acompanhamento do individuo obeso como a
AP, os tratamentos de condicionamento operante, a terapia de grupo
e a terapia psicodinamica.

Os tratamentos de condicionamento operante, baseados na
teoria idealizada por B. G. Skinner, tém como principais conceitos
estimulo, resposta, refor¢o, recompensa e exting¢do. Estimulo € qual-
quer acontecimento susceptivel de ser captado pelos seus recepto-
res e de levar a uma reacdo; resposta € a unidade de comportamento
controlada por um ou mais estimulos; reforco € qualquer aconteci-
mento que segue uma resposta e aumenta a probabilidade dessa res-
posta ocorrer; recompensa € a ocorréncia de um estimulo benéfico;
extincdo € o processo de diminuicdo da frequéncia de ocorréncia
de uma resposta. Em termos praticos, um estimulo negativo para
um individuo obeso, como o sentir-se envergonhado ou inseguro em
atividades sociais, pode desencadear uma resposta de compulsao
alimentar, a qual poderia ser reforcada pelo proprio ato de comer
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em excesso, como um ciclo vicioso. Estimulos positivos, por sua vez,
como exercicios fisicos, podem levar a respostas benéficas, como a
continuacdo do tratamento de mudanca de estilo de vida, alimen-
tando-se de maneira mais saudavel e continuando a praticar exer-
cicios. Recompensas como elogios ou novas roupas para reforcar a
perda de peso podem ser bem-sucedidas no auxilio a extin¢do de
hébitos aversivos a satude do obeso'.

Psicoterapia de grupo consiste em uma abordagem focada em
psicoeducagao, no qual um terapeuta treinado orienta as interagoes
dos membros, previamente selecionados criteriosamente, de forma
que os mesmos possam se ajudar a efetuar mudangas de comporta-
mento. Aspectos psicologicos, emocionais € comportamentais po-
dem ser abordados, como a percep¢ao do individuo obeso, as formas
com que a obesidade afeta a saude mental e experiéncias com a co-
mida, por exemplo. Triagem e preparacdo do individuo sdo necessa-
rias antes do inicio da terapia. E preciso observar se o paciente obe-
so possui ansiedade em relacdo a autoridade e em relacdo a colegas
e, individualmente, decidir se essa abordagem sera benéfica. Quanto
a preparacgao, sabe-se que pacientes preparados por um terapeuta
para a experiéncia de grupo permanecem por mais tempo e relatam
menos ansiedade inicial do que aqueles que nao estao preparados.
A abordagem consiste em explicar o procedimento com 0 maximo
de detalhes possiveis e responder as perguntas do paciente antes
da primeira sessdo. O papel fundamental do terapeuta € o de facili-
tador; os membros do grupo devem ser as fontes primarias de cura
e mudanca. Ele deve exercer uma influéncia que instigue empatia,
respeito e afeto entre os participantes do grupo’. O protocolo do
HCFMRP-USP inclui encontros pds-operatorios quinzenais por seis
meses, e mensais apos este periodo até um ano, quando serao enca-
minhados para atendimento psicoldgico em sua cidade de origem’.

Aterapia psicodinamica orientada para o insight, apesar de fun-
cionar com alguns pacientes, ndo tem obtido muito éxito'. Ademais, €
um tipo de psicoterapia breve, com durac¢ao de 5 a 40 sessoes, cujos
destaques sdo a flexibilidade dos terapeutas em adaptar a técnica as
necessidades da individualidade de cada paciente, o controle das ten-
déncias regressivas dos pacientes, a intervencao ativa para evitar que
esses desenvolvam dependéncia excessiva do terapeuta e insight in-
telectual. A palavra insight € utilizada para indicar o conhecimento,
pelo paciente, de que os sintomas de sua doenga sdo anormalidades
ou fendmenos morbidos. Ele tem necessidade de um estimulo que in-
fluenciara sua decisao no sentido que leve a sua recuperagao®.
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9.4 Atencao plena

AP ou Mindfulness, € uma qualidade da consciéncia caracteri-
zada pelo prestar aten¢do deliberadamente, momento a momento,
as experiéncias, pensamentos e emocoes de forma aberta e sem jul-
gamentos. Recentemente, tem sido bastante utilizada no tratamento
de desordens alimentares, incluindo a obesidade, cujos comporta-
mentos alimentares problematicos podem ser modificados, melho-
rando o relacionamento do individuo com a comida. Apesar de ser
uma qualidade inerente do ser humano, a AP pode ser cultivada atra-
vés de treinamentos sistematicos. As técnicas de AP sdo utilizadas
com o objetivo de revisar ou transformar a perspectiva em que sao
vivenciadas as circunstancias do individuo®*, E uma abordagem que
propoe diminuir a vulnerabilidade cognitiva ao estresse e ao sofri-
mento emocional nos ultimos anos como uma forma de aumentar a
sensibilidade e a capacidade de responder habilmente a processos
mentais que contribuem para angdstia emocional e comportamen-
tos mal adaptados, como comer compulsivo e fome emocional*®.

O Mindful Eating propoe a aplicacdo da AP em transtornos ali-
mentares, tendo como objetivo o estabelecimento de elementos com-
ponentes de um relacionamento saudavel com a comida. Pontos que
indicam um relacionamento saudavel com o ato de comer incluem:

* Sentir-se feliz e contente com a vida quando ndo se esta co-

mendo;

* Ndo comer quando ndo se tem fome;

* Parar de comer quando sentir-se satisfeito e ser capaz de

deixar comida no prato;

* Ter intervalos de pelo menos algumas horas sem estar com

fome ou pensando em comida, pontuados pelos momentos de

refeicdo, quando ha fome e alegria em comer;

* Alegrar-se em comer diferentes tipos de comida;

* Manter um peso saudavel e constante, fazendo com que pe-

sar-se mais de uma vez em muitos meses ou anos seja dispen-

savel:e

* Nao ser obsessivo com relacao a comida nem contar calorias

para decidir se pode comer algo ou ndo.

Trata-se de um treino de focalizacdo da aten¢do no ambiente
e nas reagoes corporais do momento presente que, na alimentacao,
pode levar a uma diminui¢do na quantidade de calorias ingeridas por
refeicdo, além de proporcionar um maior controle e apreciacdo da
alimentacdo. Um esquema ilustrando a utilizacao da AP na compul-
sdo alimentar e obesidade esta esquematizado na Figura 9.1.
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Figura 9.1 - Ciclo da alimentagao com Atencao Plena.

Por qué?
POF (UE EU COMO?
Onde? Quando?
onde eu como? Cisloda quando eu como?
Alimentacio
com Alencéo
Plena
Quanto? O qué?
Quanlo e como? 0 que eu como?
Como?
como eu como?

Como resultados, a AP permite ao individuo obeso a conscienti-
zac¢ao do ato de comer, assim como da saciedade, satisfacao do paladar
e desejos alimentares e a sua relacdo com emocoes e outros gatilhos
envolvidos nos episodios de comer compulsorio. E uma abordagem
interessante devido a sua capacidade de manter os novos habitos
alimentares a longo prazo, particularmente frente ao estresse'é, uma
das principais causas de momentos de compulsdo alimentar entre os
obesos. As intervencoes podem ser baseadas em treinamentos para
manejar o estresse, comer de maneira saudavel e exercicios fisicos.

O Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) € um instrumento para
avaliacdo de Mindfulness e ja foi traduzido para o portugués e adap-
tado aos conceitos da cultura brasileira (FMI-Br). O objetivo desse
questionario € identificar como o individuo acha que esta a sua aten-
cdo e o seu comportamento em diferentes situacoes®. De maneira
simplificada, permite avaliar se a pessoa esta vivendo sob o coman-
do do “piloto automatico”, o que a impossibilita de lidar de forma
flexivel com os eventos circunstanciais. Quando assim, o individuo
permite-se ficar imerso em seus pensamentos e sentimentos sobre
o passado ou futuro e acaba perdendo contato com o que esta de
fato acontecendo no momento presente. Pode ser doloroso ao obeso
lembrar-se de acontecimentos em seu passado que o deixaram en-
vergonhado, triste ou inseguro, assim como pode ser dificil pensar
em possiveis dietas restritivas que ele deveria fazer para atingir seu
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objetivo de ser aceito socialmente. Desses sentimentos surgem as
esquivas da vivéncia emocional”, uma tentativa adaptativa de fugir
daquilo que o aborrece e o faz adoecer da mente.

Ha diferentes formas de se abordar a atengao plena. Alguns
programas incluem muitas tarefas de casa. O Mindfulness Based
Stress Reduction (MBSR) como treino de reducdo de estresse, por
exemplo, € constituido desde exercicios formais, como a varredura
mental do corpo, em que cada parte do corpo deve ser observada,
de modo a aprender a estar atento em diferentes posi¢coes corpo-
rais. Quando a pessoa se distrai, reconhece a distracao e logo volta
a atencao para o que estava fazendo. O intuito € que o individuo
aprenda a aceitar, sem fazer maiores julgamentos de valor, as dis-
tracoes, sem se deixar ser comandado por elas. Técnicas formais
de meditacdo, alongamento e yoga também podem ser utilizados,
pois também permitem a observacdo consciente do que acontece no
presente. Ha também exercicios informais, situacdes cotidianas in-
tencionalmente vividas de forma consciente, sem julgar ou raciona-
lizar, como sair com os amigos, trabalhar, comer, fazer exercicios, ou
qualquer outra atividade. Quando o individuo sai do “controle auto-
matico” € possivel que ele lide de maneira criativa com as situagoes
cotidianas, sendo mais facil ter autocontrole diante de situagoes. De
maneira exemplificada, uma pessoa, ao fazer uma refeicao de ma-
neira consciente, saboreando e visualizando seu alimento, tera mais
facilidade em negar a sobremesa, pois tem consciéncia plena de que
ja se alimentou daquilo que precisava e que ndo precisa de mais.

A AP ¢ uma das formas de modificar o estilo de vida do pacien-
te obeso. Estilo de vida, por sua vez, refere-se aos aspectos compor-
tamentais de um individuo ou grupo, os quais podem ser demons-
trados por padroes, sejam eles de consumo, rotinas ou habitos. Esses
padroes sdo a tradugao da forma pela qual as pessoas veem o mundo
e, consequentemente, comportam-se e fazem escolhas®. Sendo as-
sim, para um obeso, adquirir um estilo de vida saudavel certamente
nao esta limitado a ado¢ao de uma dieta dita equilibrada e a pratica
regular de exercicios fisicos. Habitos, uma vez adotados, sao bastan-
te dificeis de serem modificados. Os pacientes obesos tém, assim,
dois caminhos a percorrer: 0 abandono de comportamentos sabida-
mente deletérios a sua saude, tanto fisica quanto mental, e a adocdo
de uma nova rotina, constituida de elementos que o ajudardo nao
somente a perder peso, mas a fazé-lo de maneira sustentada®.
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9.5 Terapia cognitivo comportamental

Apesar de comprovada a eficacia da cirurgia bariatrica para
tratamento de obesidade, a manutencao dos resultados a longo pra-
zo costuma nao ser possivel se essa abordagem for instaurada iso-
ladamente. A TCC ¢ uma das estratégias mais eficazes para prover
uma mudanca sustentada dos habitos de vida do individuo obeso.
Através dela o paciente se torna capaz de modificar pensamentos
disfuncionais sobre seu peso, alimentacado e valor pessoal e aprende
a lidar com emocdes e como elas afetam o seu comportamento®. E
baseada na analise e modificagdao de comportamentos deletérios no
estilo de vida do paciente e, para isso, desconstroi crencas sobre ali-
mentacao e dietas e as substitui por outras mais funcionais.

O foco da terapia esta no pensamento, de maneira que as mu-
dancas terapéuticas acontecem na medida em que formas disfun-
cionais do pensar sdo alteradas. Com a ajuda do profissional treinado
em TCC, o paciente pode passar a ter interpretacoes mais realistas
dos eventos, aprendendo a agir quando estiver diante de circunstan-
cias que o estressem, cansem, chateiem, aborrecam e entediem. Es-
ses eventos, os quais podem ser neutros, positivos ou negativos, sao
avaliados pelo individuo e isso dara origem a um tipo de resposta,
seja emocional seja comportamental®. O fim de um relacionamento
amoroso, por exemplo, pode contribuir para episodios de compul-
sao alimentar em um certo individuo. O principal objetivo da terapia,
portanto, € que o paciente identifique os estimulos que antecedem
a compulsdo, assim como situagoes que dificultem a aderéncia ao
tratamento, e crie maneiras de contorna-los. E fundamental que te-
rapeuta e paciente identifiquem esses problemas relacionados ao
excesso de peso e busquem possiveis solugoes e estratégias, apli-
quem-nas no dia-a-dia do paciente, testem sua eficcia, rediscu-
tam-nas e selecionem aquelas que deveras levaram a modificagdo de
comportamento. A associacdo de estratégias cognitivas, comporta-
mentais, educacionais e motivacionais parece ser o melhor caminho
para a manutenc¢ao do comportamento saudavel a longo prazo.

Em um protocolo de tratamento “transdiagnostico”, Fairburn
et al desenvolveram a TCC com tratamento ampliado (TCC-A), a qual
¢ aplicavel a todos os tipos de transtornos alimentares reconhecidos
pelo Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 5 (DSM-
5), da American Psychological Associaton (APA), incluindo o transtor-
no de compulsdo alimentar. A maioria das pessoas que possuem esse
transtorno tem sobrepeso ou obesidade. A TCC-A é um tratamento
ambulatorial e extremamente individualizado, de curto prazo, sen-
do geralmente suficientes 20 sessdes de 50 minutos. E preferivel que
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seja realizada por um profissional bem informado sobre psicopatolo-
gia dos transtornos alimentares. £ importante salientar que 0 manejo
aqui apresentado destina-se aos pacientes com IMC até 40%.

Apos avaliacdo inicial, a qual pode ser dividida em duas con-
sultas com uma ou duas semanas de intervalo, a TCC-A podera ser
recomendada. Contraindicacoes ao seu inicio imediato sdo: depres-
sao clinica comorbida, uso incorreto e significativo de substancias,
dificuldades ou crises graves na vida, incapacidade de comparecer
ao tratamento e auséncia do terapeuta. E necessario, em um pri-
meiro momento, que haja uma descri¢do correta do tratamento ao
paciente, para que ele tenha a oportunidade de decidir pelo segui-
mento. A TCC-A € estruturada em estagios?.

O Estagio 1 possui como objetivos envolver o paciente no tra-
tamento e estimular a mudanga, criar com o paciente uma formu-
lacdo dos processos que mantém o transtorno (superestimacdo da
forma e do peso, eventos de humor, entre outros), educar quanto a
sua condi¢do, abordar as preocupagoes com o peso e imagem cor-
poral e introduzir um padrdo de alimentacdo regular®*. O pacien-
te deve comer em intervalos regulares ao longo do dia, sendo seus
habitos alimentares extremamente limitados as refeicoes e lanches
preestabelecidos. E nesse estagio em que é estabelecido o automo-
nitoramento em tempo real, no qual se registra tudo o que se come
ou bebe, onde faz as refei¢oes, o horario, o contexto e comentarios. E
importante tanto porque ajuda o paciente a identificar precisamente
como sdo seus habitos alimentares, como porque, ao proporcionar
essa consciéncia clara sobre os seus pensamentos e comportamen-
tos no momento em que estdo acontecendo, da ao individuo a op¢ao
de ndo escolher coisas que antes ele considerava automaticas, como
nao aguentar comer apenas um doce, “precisar” comer todos do pa-
cote. H4 uma sessdo inicial de preparacdo, que costuma levar até 2
horas, a qual ¢ seguida por consultas que acontecem duas vezes por
semana, durante quatro semanas?.

O Estagio 2, por sua vez, tem como objetivos realizar uma ana-
lise conjunta dos avancos, revisar a formulacdo criada, se necessa-
rio, e preparar o Estdgio 3. Esta etapa tem sua importancia no fato
de que as mudangas que acontecem nas primeiras semanas de tra-
tamento sio preditoras dos resultados finais. E preciso reconhecer
logo no inicio do tratamento se as mudancas estao sendo limitadas
para que as adaptagoes necessarias sejam feitas. Sua duracdo ¢ de,
geralmente, duas consultas, com uma semana de intervalo®.

O Estagio 3 € a parte central do tratamento, a partir do qual
o tratamento se torna muito individualizado. O objetivo € detalhar
e abordar os mecanismos mantenedores do transtorno alimentar do
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paciente, como superestimacao da forma e do peso, superestimacao
do controle sobre comer e mudancas na alimentagao relacionadas a
humor e eventos, por exemplo. Cada um desses casos merece uma
abordagem diferente. Caso seja identificada a superestimacao da for-
ma e do peso, € necessario que identifiquem-se também suas conse-
quéncias para que se possa desenvolver dominios de autoavaliacdo
marginalizados - familia e trabalho, por exemplo -, abordar a verifica-
¢do do corpo - tem como objetivo fazer com que o paciente entenda
que as verificagdes do proprio corpo, comparando com os corpos de
outras pessoas, produziram informacdes tendenciosas e enganosas
sobre a realidade - a evitacao do corpo -, € funcao do terapeuta ajudar
0 paciente a acostumar-se com a visao do seu proprio corpo e a fazer
comparacoes justas com os corpos de outras pessoas - € 0 “sentir-se
gordo” - o terapeuta deve explorar o fato de que o “sentir-se gordo”
difere de “ser gordo” e €, na maioria das vezes, desencadeado por al-
guma circunstancia negativa. Caso o paciente possua mudancas ali-
mentares relacionadas a eventos e humores, deve ser treinado com
uma variante da TCC: a solugao proativa de problemas. No Estagio 3
devem acontecer oito consultas, uma por semana?.

Por fim, o Estagio 4 tem como objetivos garantir que as mu-
dancas conquistadas ao longo do tratamento sejam mantidas e am-
pliadas e minimizar os riscos de recaida. O primeiro passo é revisar
0s avangos, assim como foi feito no Estagio 2. Além disso, € impor-
tante educar o paciente sobre o risco de recaida, explicitando prova-
veis gatilhos, enfatizar a importancia de detectar problemas preco-
cemente e construir um plano de a¢ao para ser usado a longo prazo,
caso surja algum problema. Apds 20 semanas da finaliza¢do do trata-
mento, uma consulta de revisdo deve ser realizada?.

O desfecho almejado na TCC € a modificacdo do sistema de
crengas e pensamentos disfuncionais do paciente com relacao ao peso
e a alimentacdo. Alguns exemplos de distor¢oes cognitivas comuns
nesses pacientes sao a abstracao seletiva (prestar atencao e dar mais
valor as informacdes que confirmem suas suposi¢oes, como acreditar
que ¢ incapaz por ter comido um doce), pensamento tudo ou nada
(pensar em termos absolutistas e extremos, como alimentos proibidos
e permitidos) e pensamento supersticioso (acreditar que ha relacdo de
causa e efeito entre eventos ndo contingentes, como ir ao shopping e
sair da dieta)”. Transformados esses pensamentos, o individuo obeso
passa a ter um melhor relacionamento consigo mesmo € com a comi-
da, tornando possivel a perda de peso mantida a longo prazo.

Ainda ha muitas lacunas de conhecimento sobre a TCC, existindo
anecessidade de estudos de longo prazo, bem controlados para exami-
nar-se rigorosamente o efeito da modificacdo sobre a perda de peso?®.
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E de grande importancia que o paciente mantenha contato
com o profissional de saude mental apos o término do tratamento,
para que tenha a segurancga de que pode e deve buscar ajuda sempre
que necessario. O suporte social da familia, amigos, clinicos, dentre
outros, pode auxiliar na perda de peso. Existem grupos terapéuticos
(conduzidos por profissional de sadde mental), educacionais (condu-
zidos por ex-pacientes, nutricionistas, assistentes sociais) e de au-
toajuda, como os Comedores Compulsivos Anénimos (CCA)*.
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10.1 A relevancia do tratamento coadjuvante na perda de peso

A equipe coadjuvante ¢ de grande relevancia no auxilio da ma-
nutenc¢ao do peso que foi perdido, considerando que muitos pacien-
tes interrompem o tratamento antes mesmo de receberem orien-
tagoes sobre como continuar o tratamento. A atuagao em conjunto
desses profissionais proporciona ao paciente um tratamento dife-
rencial, pois ele correspondera a cada especificidade do individuo,
que € o protagonista da acdo. Dessa forma, a adesao do paciente ao
tratamento € o fator crucial para que os objetivos sejam alcanc¢ados.

Os profissionais coadjuvantes deverdao ter uma percepcao
integral do perfil do obeso, considerando o historico de tentativas
frustradas de perda de peso, tentativas como “dieta alimentar res-
tritiva, a utilizacao de farmacos, chas e outros produtos, conselhos
alimentares alvitrados pelas revistas cor-de-rosa ou a pareceres de
amigos e/ou familiares™. Alguns fatores devem ser considerados:
portar a obesidade ainda jovem, baixa escolaridade, dificuldade de
aderir a nova dieta, perda de peso insatisfatoria e o aumento de peso
recorrente estdo associados com os indices de desisténcia e ndo
adesdo ao tratamento®

E importante destacar que a atuagio da equipe associada
ocorre por meio da combinacao da terapia dietética, orientada pelo
nutricionista, através de modificacoes no padrao alimentar visando
areducdo do aporte energético, como também utilizando a pratica
do exercicio fisico, orientada e conduzida pelo profissional de edu-
cagao fisica, com o mesmo proposito, a perda de gordura corporal
e manutenc¢ao do peso em longo prazo. Outro aspecto € o controle
e reducao de disturbios da mecanica respiratoria por meio da in-
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tervencdo do fisioterapeuta viabilizada pelo uso de técnicas me-
canicas. E, por fim, a equipe coadjuvante fomentara a adaptacao
do ex-obeso e obeso mdrbido ao novo estilo de vida, a superar as
limitagoes funcionais e/ou dificuldade na inserc¢ao e participacao
na vida social, familiares e amigos'. A equipe associada compreende
profissionais que atuarao de maneira integrada com a equipe per-
manente e € composta por fisioterapeuta, educador fisico, nutri-
cionista, odontdlogo e terapeuta ocupacional.

10.2 Educador fisico: plano de treinamento para reducao de peso

O profissional de Educacao Fisica € especialista em atividades
fisicas, nas suas diversas manifestacoes. De acordo com o estatuto
do Conselho Federal de Educagao Fisica (CONFEF): “Compete ex-
clusivamente ao profissional de educagao fisica, coordenar, planejar,
programar, prescrever, supervisionar, dinamizar, dirigir, organizar,
orientar, ensinar, conduzir, treinar, administrar, implantar, imple-
mentar, ministrar, analisar, avaliar e executar trabalhos, programas,
planos e projetos, bem como prestar servicos de auditoria, consulto-
ria e assessoria, realizar treinamentos especializados, participar de
equipes multidisciplinares e interdisciplinares e elaborar informes
técnicos, cientificos e pedagogicos, todos nas areas de atividades fi-
sicas, desportivas e similares”.

“Atividade fisica € definida como 0 movimento corporal pro-
duzido por contragoes do musculo esquelético que resulta em
um incremento de gasto energético além dos niveis de repouso; o
exercicio fisico € considerado uma subcategoria da atividade fisica
e € toda a atividade planejada, estruturada e repetitiva que tem por
objetivo a melhoria € a manuten¢ao de um ou mais componentes
da aptidao fisica™.

Os beneficios da pratica da atividade fisica sdo a diminuicdo
do risco de doengas cardiovasculares, por melhorar o perfil das li-
poproteinas, proteina C reativa (PCR) e outros biomarcadores coro-
narianos; melhorar a sensibilidade a insulina; aumentar a capacidade
cardiorrespiratoria; melhorar a flexibilidade; fortalecer a musculatu-
ra; preservar a massa ossea e reduzir o risco de queda por favorecer o
ajuste da postura e um melhor equilibrio estatico e dinamico; trazer
o equilibrio para a composicao de gordura corporal e levar a pessoa
a ter uma imagem melhor de si mesma, sendo forma de prevencao e
tratamento para transtornos depressivos e de ansiedade; aumentar a
sensacao de "energia’, bem-estar, qualidade de vida e estar associada
com um risco menor de declinio cognitivo e deméncia**.

O aumento de peso acontece de forma gradual seja pelo ha-
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bito de vida que uma pessoa leva (fatores exégenos) e/ou também
possuir predisposicdo para esse acimulo mais rapido (fatores en-
dogenos). As alteragoes decorrentes desse processo podem levar o
individuo a um estado de inferioridade e desmerecimento psicol6-
gico. Ocorre entdo a manifestacao de tracos depressivos e ansiosos,
diminui¢do da sensacdo de contentamento e sensacdo de desarmo-
nia social relacionada com a perda da forma fisica considerada bela
e padrdo pela sociedade’. Nisso vemos refletida a dificuldade que
existe de se iniciar a pratica de atividade fisica, e ela € muito maior
no portador de obesidade®.

A manutenc¢ao do peso corporal depende do balanco ener-
gético que, por sua vez, € determinado pela ingestao energética e
pelo gasto energético®. O exercicio fisico se torna fundamental para
uma abordagem terapéutica eficiente no combate a obesidade por
favorecer o componente relacionado ao gasto energético. Ou seja, a
regra geral e simples para perder peso de maneira saudavel é estabe-
lecer um balanco energético negativo. Em outras palavras, trata-se
de gastar mais calorias (energia) do que consumir. Portanto, o exer-
cicio atuara no incremento da perda calérica e a dieta determinard a
limitacdo da ingesta caldrica.

Por esses e demais beneficios se faz importante, durante o
tratamento de sobrepeso e obesidade, a pratica de exercicios fisi-
cos, pois como ja vimos € por meio dela que ocorrera a reducao de
peso, reversao do quadro de risco cardiovascular/cardiorrespirato-
rio e melhora da qualidade de vida. O educador fisico € o profissional
responsavel por desenvolver o plano para que esses objetivos sejam
alcancados, ele deve fazer avaliacao do seu paciente de forma minu-
ciosa, sendo conhecedor do histérico da progressao da doenca, dos
habitos de vida da pessoa, das alteragdes anatomicas, das comorbi-
dades ja presentes e as dificuldades que a pessoa pode apresentar
frente a manutencdo da pratica. Todos esses aspectos sdo fatores
importantes para que seja escolhido o plano de treinamento que
melhor se encaixe e tenha maior chance de adesao.

Sao preconizadas duas modalidades de exercicios benéficos
no processo da perda de peso, os exercicios aerobios e os anaero-
bios. Exercicios aerdbios referem-se as contragoes dinamicas de
grandes grupos musculares em tensoes relativamente baixas, na
presenca de oxigénio suficiente para permitir a continuidade do
exercicio por varios minutos. Exercicios de resisténcia sao ativida-
des fisicas desenvolvidas predominantemente por meio de exerci-
cios anaerdbicos, utilizando resisténcias progressivas por meio de
materiais ou o proprio corpo’®. Atualmente o meio cientifico tem
discutido qual modalidade de exercicio é mais eficaz para o auxilio
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na reducao de peso e o American College Sports of Medicine (ACSM)
reuniu dados da American Heart Association (AHA) para esclarecer
recomendacoes de saude publica para a atividade fisica. O objetivo
deste posicionamento € oferecer recomendacoes baseadas em evi-
déncias cientificas para educadores fisicos e profissionais de saude
no desenvolvimento de prescri¢oes de exercicios para esse fim?.

O ACSM recomenda o exercicio aerobico deve ser a base da
abordagem, mas também pode-se envolver exercicios contra resis-
téncia e de flexibilidade na prescrigao. A frequéncia de exercicio deve
abranger, pelo menos, cinco dias por semana e a intensidade deve ser
moderada, iniciando com 40 a 60% do consumo maximo de oxigénio.
O tempo de exercicio deve ser de 150 a 300 minutos por semana. Ou
seja, deve-se iniciar com, pelo menos, 30 minutos por dia e ir progre-
dindo até alcancar 60 minutos diarios de atividade aerdbica de inten-
sidade moderada, envolvendo os principais grupos musculares®.

O limiar de intensidade do exercicio € um fator importante para
o bom desempenho da atividade, pode variar dependendo do nivel de
condicionamento fisico de cada individuo e, no momento da elabora-
cao do plano de treinamento, esse valor deve ser mensurado para que
se siga o principio da sobrecarga que diz que exercicio abaixo de uma
intensidade minima, ou limiar, ndo desafiara o corpo o suficiente para
resultar em aumento do consumo de oxigénio maximo e melhorias
em outros parametros fisiologicos®. De maneira pratica, pode-se de-
terminar, indiretamente, a intensidade do exercicio utilizando a fre-
queéncia cardiaca do individuo. Uma intensidade moderada (indicada
para a perda de peso) representa um esforco que eleve a frequén-
cia cardiaca de repouso até 50 a 70% da frequéncia cardiaca maxima
(FCmax). Pode-se estimar a FCmax subtraindo-se o valor numérico
(em anos) da idade do individuo do valor de 220, ou seja, 220 - idade
(anos). Por exemplo, para um individuo de 40 anos, a FCmax estimada
seria de 180 batimentos por minuto (220 - 40). Para esse individuo
treinar em uma intensidade que favoreca a perda de peso, o esforco
fisico deve induzir uma frequéncia cardiaca entre 90 (50% da FCmax)
e 126 (70% da FCméax), ou seja, o exercicio deve se manter, a maior
parte do tempo, com o coracdo em uma frequéncia cardiaca média de
108 batimentos por minuto (valor médio entre 90 e 126).

Um plano de treinamento tragado para o paciente portador de
obesidade morbida possuird todos os componentes que ja foram an-
teriormente citados, porém se fazem necessarias algumas especifica-
coes para que o objetivo seja alcan¢ado. Como o foco € a diminui¢ao da
gordura corporal € preciso levar em considerac¢do a avaliagao médica,
nutricional e funcional desse paciente. Inicialmente deve ser feita uma
avaliacdo que teste os componentes metabolicos, cardiorrespiratdrios
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e musculares avaliando a mobilidade /flexibilidade, estabilidade /equi-
librio e forca. Esses dados dardo ao educador fisico o suporte para o
planejamento de um treino especifico e individualizado.

Nao somente o fator psicoldgico leva o portador de obesidade a
ndo praticar atividades fisicas, o seu corpo € o primeiro obstaculo que
ele deve vencer, pois, devido a carga de gordura corporal, eles apre-
sentam doencas osteomioarticulares e cardiorrespiratorias que, de-
pendendo da gravidade, podem ser até mesmo contraindica¢des para
alguns tipos de atividades. Assim, ao iniciar um programa de exerci-
cios, o foco serd o desenvolvimento de uma capacidade cardiorrespi-
ratoria e muscular por meio da associacao de exercicios aerobios e de
resisténcia. Portanto uma frequéncia de exercicios de 5 a 7 dias por
semana, com intensidade inicialmente moderada, podendo progredir
para intensidades mais elevadas, constitui um plano de treinamento
ideal para o individuo que busca a redugao de gordura corporal.

“As pessoas podem vencer a batalha para controlar o peso e a
obesidade ndo apenas entendendo a razdo pela qual comem e moni-
torando atentamente a sua ingestdo alimentar, mas também incorpo-
rando mais atividade fisica ao seu estilo de vida™. A decisao de mudar
o estilo de vida, trocar habitos prejudiciais e viciosos por uma rotina
diaria de superacao, a busca por ajuda especializada sao os principais
componentes para que o plano de treinamento seja eficiente.

10.3 Fisioterapeuta: tratamento dos disturbios do sono em pacien-
tes obesos

Afisioterapia € uma ciéncia da saude que estuda, previne e trata
os disturbios cinéticos funcionais por meio de técnicas terapéuticas.
O profissional fisioterapeuta € habilitado a construcao do diagndstico
dos disturbios cinéticos funcionais, a prescricao das condutas fisio-
terapéuticas, a sua ordenagdo e indugdo no paciente, bem como ao
acompanhamento da evolugao do quadro clinico funcional e as con-
di¢oes para alta do servigo segundo o Decreto-Lei 938/69 de 13 de
outubro de 1969, Lei 6.316 /75 de 17 de dezembro de 1975.

O excesso de tecido adiposo na cavidade abdominal causa de-
formacoes corporais devido ao reajuste que o corpo precisa fazer
para armazena-la. O tecido adiposo subcutineo é constituido pela
gordura localizada anteriormente a parede muscular abdominal e
estd relacionado a doengas por aumento da produgdo de acidos gra-
x0s, enquanto o tecido adiposo visceral corresponde a gordura intra
e extraperitonial, causa das alteragcoes metabdlicas da obesidade.

A deposicao central de tecido adiposo pode gerar problemas
mecanicos para ventilacdo pulmonar, interferindo no funcionamen-
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to sincronico da parede tordcica, complacéncia pulmonar, tonus e
forca da musculatura primaria e acessoria da respiracao e no for-
mato do diafragma, que deve manter-se arciforme. A deposi¢ao de
tecido adiposo no térax e abdomen compromete estruturas como a
musculatura acessoria da respiragao, diafragma e pleura, o que leva
a diminuicao da complacéncia da parede toracica e pulmonar, au-
mento da retracao elastica, reducdo da distenbilidade das estrutu-
ras extrapulmonores, elevacao do diafragma e hipertonia muscular®.
Conforme o IMC aumenta o volume expiratodrio forcado, a capacida-
de vital forcada, a capacidade pulmonar total, o volume de reserva
expiratorio e a capacidade residual funcional diminuem, sendo que
em decubito dorsal o comprometimento desses volumes € maior®.

Os disturbios respiratorios relacionados ao sono incluem
a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS). “Caracteriza-se
como sindrome da apneia obstrutiva do sono a obstrucado da via aé-
rea superior, por periodo igual ou até mesmo maior que 10 segundos,
que resulta em dessaturacao de oxigénio e disturbios do sono™.

Os seguintes fatores podem desencadear ou agravar a ap-
neia obstrutiva do sono, como gordura cervical, indice de massa
corporal (IMC) elevado, posi¢dao supina, alteracdes craniofaciais,
flacidez da musculatura faringea devido ao aumento da deposicdo
de gordura que levard a um desequilibrio entre dilatacdo e oclusao
da faringe, volume da lingua e tonsilas palatinas aumentadas, por
isso ela esta tao intimamente relacionada a obesidade". Um estudo
realizado pela Rede Médicos Sentinela em 2014 apresentou que ser
do sexo masculino e ser obeso associou-se a um maior risco de ter
um quadro de apneia obstrutiva®.

Durante o sono, a atividade tonica e fasica dos musculos da
faringe, coordenada pelo sistema nervoso central (SNC), se encontra
reduzida, facilitando o fechamento das vias aéreas superiores, levan-
do entdo ao declinio da ventilacdo e, nos casos de apneia do sono, a
hipoxemia’. No decorrer de cada evento obstrutivo, a musculatura
dilatadora da faringe busca a abertura da via aérea, ocorrendo entao
os roncos altos e descontinuos, respiracdo oral, agitacdo, movimen-
tacao brusca do corpo com intuito de restabelecer a respiragao, su-
dorese profunda; durante a vigilia, cansaco cronico, cefaléia matinal
e reducao do desempenho motor e intelectual®.

O diagnostico das doencas respiratorias do sono ¢ feito por
meio da avaliagdo clinica e polissonografia completa de laboratério,
que consiste na avaliacdo de parametros caracteristicos do sono
como despertar, movimentos de membros, saturacdo de oxigénio e
eventos respiratorios de qualquer natureza. O indice de hipopneia
e apneia determina a gravidade da doenga, dividido o numero de
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eventos respiratorios pelas horas de sono, é considerado: a) normal
0 a 5 eventos/hora; b) leve: 5 a 15 eventos /hora; ¢) moderada 15 a 30
eventos/hora; e d) grave maior ou igual a 30 eventos/hora".

O tratamento dessas doengas ¢ multidisciplinar, envolvendo
profissionais de diversas especialidades da aérea da saude. A fisiotera-
pia, trabalhando conjuntamente com os demais profissionais, propor-
cionara ao paciente a oportunidade de melhora na qualidade de vida.

Como ja citado anteriormente, o portador de obesidade
apresenta um déficit alto nos padroes ventilatorios e, com isso, de-
senvolve comorbidades que afetam seu equilibrio biopsicossocial.
Portanto, os objetivos gerais da intervencao serdo restabelecer e/
ou manter as capacidades e volumes respiratorios do paciente, au-
mentar a for¢a da musculatura acessdria da respira¢do, promover a
reeducacao do padrao respiratorio e auxiliar na promocao de uma
boa qualidade de sono.

A avaliacao deve ser minuciosa e abarcar a maior quantidade
de informacoes possiveis sobre a historia da doenga, queixas prin-
cipais, habitos de vida, comorbidades, posicionamento enquanto
dorme, alteracoes anatdmicas e aplicagao dos seguintes questio-
narios: questionario de Berlim (que classifica o risco da apneia obs-
trutiva do sono), o indice de qualidade do sono de Pittsburgh (avalia
a qualidade do sono nos dltimos 30 dias) e a escala de sonoléncia
de Epworth (avalia a sonoléncia diurna). Ele deve ter conhecimen-
to dos dados da polissonografia para assim determinar o distur-
bio prevalente e escolher a modalidade ventilatdria mais adequada
para o paciente. A escolha da modalidade ventilatoria inadequada
pode repercutir em complicagoes do quadro clinico do paciente e
comprometer o sucesso do tratamento”.

A pressdo positiva na via aérea ¢ considerada tratamento de
primeira linha para os distarbios respiratorios do sono, causan-
do melhora em varios parametros cardiovasculares, metabolicos,
cognitivos, neurologicos, dentre outros. O tratamento de escolha,
principalmente para as alteracoes que se enquadram de modera-
da a grave, sdo pressao positiva continua (CPAP) e pressao positiva
com dois niveis (BIPAP).

O CPAP mantém as vias aéreas superiores patentes durante
todo o periodo do sono, pois ele impde uma pressao positiva expira-
toria durante todo o tempo da respira¢do espontanea. A melhora da
oxigenacao € devido ao aumento da capacidade residual funcional e
redistribuicdo do fluxo sanguineo pulmonar. Ele oferece um suporte
pneumatico para a traqueia, reduzindo os episodios de hipoxia, des-
pertares e variacao da pressao intra-toracica™®,
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O BIPAP tem como objetivo a manutencdo da abertura das vias
aéreas superiores proporcionando um diferencial pressorico para
estabilizar e/ou auxiliar na demanda ventilatoria de pacientes com
apneia central ou hipoventilacao noturna. Ela proporciona o repou-
so da musculatura respiratoria através da oferta de pressao positiva
na fase inspiratoria, diminuindo o trabalho respiratdrio, aumentando
o volume corrente, reduzindo a frequéncia respiratéria e com isso
uma melhora na ventilagao alveolar. A pressao positiva inspiratoria
(IPAP) reduz a limitacdo de fluxo causado pelo estreitamento das vias
aéreas superiores durante o sono e aumenta o volume pulmonar, ja a
pressao positiva expiratoria (EPAP) mantém as vias aéreas superiores
abertas durante a exalacdo do ar, evitando o colapso®.

A escolha da interface é essencial, pois determinara como sera
a aceitacdo do paciente ao tratamento e a sua continuidade no mes-
mo. Mascaras oronasais, nasais, almofadas nasais ou pillows sdo as
propostas de interface. As mascaras nasais sdo as mais indicadas.
Por possuirem menor area de contato com o rosto, requerem me-
nor pressao, apresentam menos areas de vazamento e sao econo-
micamente mais viaveis. Em casos de pacientes com perda dentéria,
hipotonia da musculatura da face, pode ser associada o uso de quei-
xeiras ou até mesmo o uso de uma mascara oronasal®.

Sugere-se que inicialmente o paciente experimente o equipa-
mento com a pressao titulada pelo aparelho, com uma rampa de 5
minutos para evitar desconfortos e avaliar a presenca de vazamentos
e o comportamento do paciente diante a interface®. O fisioterapeuta
devera ficar atento a qualquer reacdo do paciente para que sejam fei-
tos os ajustes necessarios, sempre respeitando a vontade do paciente.

Em relacdo ao posicionamento no leito, ¢ indicado o dectbito
lateral, pois a posi¢do supina favorece a queda da mandibula e com
isso o deslocamento da lingua contra a parede posterior da faringe".

Atualmente equipamentos apresentam tecnologias que propor-
cionam maior conforto para o usudrio como o alivio expiratorio, carac-
terizado por redu¢ao da pressao quando a mudanca da inspiragao para
a expiragao, que reduz a resisténcia a exalacao do ar; rampa pressorica,
que aumenta a pressao gradualmente e auxilia no inicio do sono; umidi-
ficador aquecido, que evita o ressecamento das vias aéreas'.

E necessaria a conscientizacio do paciente quanto & manu-
tencdo da higiene do sono por meio da promoc¢ao de um ambiente
agradavel, escuro e silencioso: “evitar o calor e o frio excessivo no
quarto, ndo dormir com fome, mas evitar refeicoes pesadas e prati-
car exercicios regularmente™.

Os disturbios respiratorios do sono sdo frequentes na popula-
cdo portadora de obesidade morbida, mas seus sinais clinicos muitas

r
VOL. 5 - ANO 2 - N° 2 - MAIO/AGOSTO 2016 I V |{\\‘



vezes negligenciados. Isso acontece devido a falta de orientacao dos
pacientes sobre como perceber essas alteragoes, qual profissional
procurar, as formas de tratamento e também as formas de preven-
cdo. A dificuldade de acesso a especialistas, exames e tratamentos
por meio do Sistema Unico de Satide é outro fator agravante se con-
siderarmos a populagao que ndo tem acesso a um plano de saude e
a populacdo que o plano de sadde ndo cobre os servigos referentes
a essa especialidade. A atuacdo da fisioterapia nessa especialidade
ainda ¢ discreta, mas esse cenario vem mudando. A Associacdo Bra-
sileira em Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia Intensiva
(ASSOBRAFIR) criou, em 2014, a Comissdo de Fisioterapia Aplicada
aos Disturbios do Sono, demarcando ainda mais o seu espaco nessa
especialidade e mostrando a importancia de sua atua¢cdo no acom-
panhamento desses pacientes.

10.4 Nutricionista: importancia da reeducacao alimentar na perda
ponderal

O ato de alimentar-se entrevé uma necessidade primaria que
o individuo necessita para manter-se vivo. A alimentagao esta cor-
relacionada também aos ambitos: religiosos, €ticos, sociais, econo-
micos, culturais, psicologicos, antropologicos, funcionais, etc. A in-
gestao alimentar abrange ainda fatores: biologicos, fisiopatologicos
e denota a complexidade da regulacao da ingesta alimentar em inte-
racdao com balanco energético®.

Alimento e nutrientes sdo dimensoes teoricamente dicotomi-
cas, considerando que o alimento ¢ a parte visual, extrinseca e atrati-
va, a0 passo que os nutrientes ndo sao perceptiveis, se trata da consti-
tuicdo interna, intrinseca dos alimentos, que tém a funcdo da nutri¢ao.
Entretanto, vale advertir que o aumento da ingesta caldrica constitui
um dos principais fatores de riscos associados com a obesidade e seu
progressivo avanco®. Nesta conjuntura € importante a intervengao do
nutricionista para assessorar a perda de peso e para que o conforto
e melhoria na qualidade de vida do obeso possam ser conseguidos. A
intercessao multidisciplinar dos profissionais coadjuvantes da saude
¢ a abordagem mais viavel e eficiente para alcancar a perda de peso.
Neste sentido, se destaca o protagonismo do nutricionista®.

A profissao de nutricionista € recente no contexto brasileiro. A
Lein® 5.276, de 24 de abril de 1967, regulamentou esta carreira, com a
finalidade de orientar, disciplinar e fiscalizar o exercicio profissional.
Estabelece as funcoes que sao privativas deste profissional, ou seja,
tao somente o nutricionista pode exercer. Regula ainda o ambito de
atuacdo em multiplas vertentes: no ambito clinico (hospital, ambu-
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latorio e consultdrio de nutri¢ao), na saude coletiva (creches, esco-
las, casas de repouso e centros de saude), na industria de alimentos
(marketing nutricional e desenvolvimento de produtos), na segu-
ranca alimentar (produgao de alimentos em restaurantes, inddstria
e empresas produtoras de alimentos), e em areas de consultoria e
assessoria nutricional e nutricdo esportiva. Como também atua em
docéncia, pesquisa cientifica e projetos de extensao® .

O nutricionista contribui significativamente no estado de sau-
de dos individuos e desempenha um papel fundamental no trata-
mento da obesidade através da reeducagao nutricional, um pilar fun-
damental para garantir a eficacia em longo prazo do emagrecimento.
Como estratégia, a dieta compde um instrumento terapéutico re-
levante para lidar com sobrepeso a obesidade. Ao prescrever uma
dieta é recomendavel que o nutricionista instaure de forma objetiva
as pautas e ritmos a seguir no que se refere a conduta alimentar. O
plano dietético considerara as caracteristicas pessoais: a singulari-
dade do individuo, condi¢ao educacional e financeira, género/mas-
culino/feminino, personalidade, idade, peso atual, objetivos perti-
nentes ao emagrecimento, grau de obesidade, tipo de alimentacao,
preferéncias alimentares, horarios, nivel de atividade fisica, laboral,
etc. Estes dados facilitam a elaboracdo de uma dieta hipocalorica
equilibrada, a qual varia de individuo para individuo®%.

Adicionado a estes itens € viavel a utilizacdo das novas tecnolo-
gias disponiveis, a exemplo do aparelho de impedancia bioelétrica ou
bioimpedancia (Figura 10.1), o qual permite medir a composi¢ao corpo-
ral, quantificando a massa corporal localizada, a massa livre de gordura,
a agua total e a massa muscular, possibilitando desta forma o acompa-
nhamento e evolucao do paciente obeso®. A op¢do por esta tecnologia
esta justificada devido ao seu sistema eficaz de medi¢ao da composi¢ao
corporal. Trata-se de um aparelho de grande versatilidade, consideran-
do que para sua utilizacdo o paciente simplesmente tem que descal-
car-se, retirar as meias, subir na maquina, segurar os comandos com as
maos e realizar o exame, que possui grande fiabilidade®.

As sociedades cientificas: Sociedad Espanola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO), Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutri-
cion (SEEN) prescrevem as dietas hipocaloricas equilibradas, visando
o tratamento da obesidade. Geralmente, estas dietas tem um aporte
caldrico total superior a 800 kcal didrios e originam um déficit ca-
lorico entre 500 e 1000 kcal /dia. As dietas hipocaldricas convencio-
nais conseguem uma perda ponderal de aproximadamente 8% do
peso prévio em um periodo de 6-12 meses®?.
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Figura 10.1 - Aparelho de impedancia bioelétrica

A seguir se denota a constitui¢do de uma dieta hipocalorica

baseada nos principios do equilibrio e da alimentacdo saudavel:

* Carboidratos: ingerir entre 45 e 55% do valor caldrico total,
entretanto nunca ingerir menos de 100 g/dia. Limitar-se-a o
consumo de acucares refinados (<10%) e manter o aporte de
fibra alimentar (25-30 g/dia);

* Gorduras: comer entre 25 e 35% do valor calorico total, devi-
do a elevada densidade energética das gorduras;

* Proteinas: utilizar de 10 a 15% do valor calérico total. Entre-
tanto, em caso de dietas hipocalodricas com ingestas inferiores
a 1500 kcal, pode ser que o percentual de proteinas diminua
muito e seja insuficiente para garantir as necessidades mini-
mas de proteinas (0,8-1g/kg de peso ajustado). Nesta situagao
€ necessario elevar a quantidade até 25%. As proteinas conti-
das na dieta devem ser de qualidade e de alto valor biologico;
« Agua: se recomenda uma ingesta de 4gua abundante, evitan-
do o risco de constipacdo e a0 mesmo tempo mantendo-se
hidratado; e

* Micronutrientes: as dietas hipocaloricas menores de 1500
kcal/dia podem apresentar caréncia de ferro, manganésio e
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uma série de vitaminas: D, E, B1, B2, B3 e B6. Por esta razdo, faz

sentido suplementar estas dietas com preparados vitaminicos.

Na elaboragao da dieta, € essencial observar os diferentes gru-
pos de alimentos:

* Leite e produtos lacteos: assegura que o aporte de calcio

cubra as necessidades didrias. Entretanto, se indica selecionar

os produtos lacteos desnatados e consumir de 2 a 3 porgoes
ao dia;

* Cereais integrais, legumes e tubérculos: este grupo de ali-

mentos compoe o aporte principal de carboidratos complexos

e sao fontes de proteinas de origem vegetal, vitaminas, mine-

rais e fibras. Muitos obesos que fazem dieta eliminam o con-

sumo destes géneros por ter uma concep¢ao erronea quanto

a sua ingesta. Recomenda-se nestas dietas hipocaloricas con-

sumir 3-6 pequenas porcoes ao dia;

* Verduras: a maioria delas pode ser consumida sem grande

restricdo, uma vez que conservam baixa densidade calorica.

F imprescindivel iniciar o consumo desde a primeira infancia.

Recomenda-se consumir 3-4 porcoes de verduras ao dia e que

uma das porg¢oes seja crua;

* Frutas: se aconselha consumir 2-3 por¢oes ao dia, e restrin-

gir a ingesta da banana, da uva, do abacate e dos sucos indus-

trializados e eliminar os refrigerantes;

* Carnes, peixes e ovos: por uma parte se deve reduzir a inges-

ta de carne vermelha e derivados ricos em gordura (presuntos,

linguicas, salsichas, etc.) e, por outro lado, se estimula consu-
mir carnes magras (como frango, pato, peru, coelho e outros).

O pescado branco possui menor quantidade de gordura que

o azul. Contudo, os pescados azuis ndo devem ser eliminados

da dieta, considerando que sao ricos em dmega-3. Adverte-se

ingerir um pouco de proteina no almog¢o e no jantar para al-

cancar as recomendacdes proteicas diarias; e

* Gorduras e azeites: devido a alta densidade caldrica, é im-

portante limitar o consumo deste grupo de alimentos. Sugere-

se cozinhar com pouca gordura. Ademais eliminar os molhos,

frituras e empanados. Orienta-se um consumo maximo de 2-3

colheres de 6leo ao dia e que seja preferencialmente: de coco,

de oliva ou extra virgem*?'.

Em contrapartida, as dietas hipocaloricas desequilibradas??’
se caracterizam por ser distorcidas em macronutrientes, pode-se
encontrar diversos tipos destas em funcao da porcentagem de ma-
cronutriente que se modifique:
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* Dietas com um contetdo elevado de proteinas e gordura, e
baixas em carboidratos (<20%). Se caracterizam pela supres-
sao do apetite e a cetogénese que produzem. Vale ressaltar
que provocam um déficit em vitamina C, aumentam os niveis
de acido urico e colesterol e podem provocar nauseas, hipo-
tensao, fatiga, etc;

* Dietas com um baixo contetdo em gorduras (20-25%) e ele-

vadas em proteinas (40-45%). Apresentam déficit em vitamina

A e C, ferro e tiamina; e

* Dietas com alto teor em carboidratos, baixa quantidade de

proteinas (25 g) e gorduras (<10%). Também sdo deficitarias

em ferro, acidos graxos esséncias e vitaminas lipossoltveis?*#,

Assim, ao adotar uma dieta “X” visando a perda de peso sem
acompanhamento nutricional, é possivel que se alcance o emagre-
cimento. Todavia, pode gerar ampla vulnerabilidade a enfermidades,
alteragoes graves organicas, déficit em vitaminas, etc. Nao obstante,
o mais inadequado, é que ndo provoca uma reeduca¢ao alimentar e
obviamente ndo ensina a comer de forma assertiva.

A seguir se elencam algumas recomendacoes indicadas por al-
guns nutricionistas, para a aquisi¢ao de habitos alimentares sauda-
veis evitando a obesidade: quanto maior a variedade de alimentos que
compor a dieta, maior serd a possibilidade de que a alimentacdo seja
equilibrada e contenha quase todos os nutrientes necessarios; limitar
o consumo de produtos ricos em agicares, como bombons, chicletes,
doces em geral e refrigerantes, dentre outros; evitar sempre comer
entre as refei¢coes; reduzir o sal nas comidas, utilizando preferencial-
mente o sal do Himalaia; saciar a sede com agua, tomando entre um e
dois litros de 4gua por dia; atenuar a ingesta de alimentos de elevada
densidade energética, controlar o tamanho das por¢oes, fracionar a
alimentacdo durante o dia e diminuir a ingesta noturna; diminuir a
gordura corporal e preservar a0 maximo a massa magra*.

O nutricionista € um profissional sanitario de grande rele-
vancia na operacionalizacao de acdes de promocao, tratamento e
reabilitacdo da saude, fomentando a necessidade de alteracdao do
estilo de vida e principalmente dos habitos alimentares, que sao
pré-requisitos fundamentais para iniciar uma mudanga dietética.
A dieta constitui um dos pilares fundamentais tanto na preven-
cao como no tratamento do obeso visando a perda de peso e o
reestabelecimento da saude. A condi¢ao primordial para realizar
uma dieta de emagrecimento com seguranca € a orientagcao de um
nutricionista para que nao se trate apenas de uma perda de peso
e mudanca temporal, mas de uma fundamental transformagao no
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estilo de vida para alcancar, assim, uma vida mais longa e saudavel
sem a obesidade e suas comorbidades?™,

Enfim, € inegavel a importancia dos atores da saude coadjuvan-
tes no tratamento do obeso. A obesidade ndo corresponde apenas a
um problema estético. Perder peso se considera prioritariamente uma
questao de saude e longevidade. Esta patologia tem sua origem mul-
tifatorial e fomenta a génese de outras enfermidades que comprome-
tem a saude e geralmente constituem a causa de excessivas complica-
¢oes no organismo do obeso que podem conduzir ao Obito**2,

Neste contexto, é fundamental a busca pela perda ponderal e
concomitantemente a mitigacao e/ou erradicacao das consequén-
cias da obesidade, a partir de objetivos e metas realistas e efetivas
para alcancar o éxito. O novo paradigma busca uma perspectiva
saudavel de vida, estabelecendo a diferenca entre o bem-estar e a
disforia. Esta transformacdo e a aquisi¢cao de habitos saudaveis sao
extremamente importantes como estratégias de emagrecimento, re-
duzindo os riscos de danos mais severos a saude do individuo obeso.

10.5 Odontologo: educaciao em saude bucal

A obesidade encontra-se relacionada a algumas alteracoes
no sistema estomatognatico, representadas por doencas infeccio-
sas como: carie dentaria e doenca periodontal, e outras como ha-
litose e alteracdo do fluxo salivar. Além dessas, também ocorrem
impactos negativos causados na mastigacdo, proporcionados por
alteracoes na dieta, ao se deixar de consumir alimentos ricos em
nutrientes por outros com teores de agucares elevados e presenca
de gorduras saturadas.

Ao longo dos anos, a odontologia tem diversificado as aborda-
gens nos processos saude-doencga, deixando de ser um conjunto de
procedimentos tecnicistas, meramente curativa, para implementar a
educacdo em satde bucal através de métodos que buscam a preven-
¢do e um atendimento mais humanizado. A educacdo compreende
acoes que objetivam a apropriacdo do conhecimento, abrangendo
elementos que proporcionam risco, e de preserva¢ao a saude bu-
cal, de maneira que permite as pessoas transformarem suas praticas,
buscando o empoderamento do conhecimento, que constitui um
importante meio na prevencao de doengas bucais®.

As mudancgas decorridas com o passar dos anos trouxeram
uma nova visao sobre o tratamento odontoldgico, o que possibilitou
a elaboracdo de uma sequéncia de procedimentos com o intuito de
diminuir o nimero de microorganismos cariogénicos na boca de um
modo menos invasivo, denominado de adequacgao de meio. Esta téc-
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nica consiste em remover os nichos retentivos através da adequacao
das cavidades acometidas por lesoes cariosas, retirando todo o teci-
do desmineralizado e eliminando por completo os focos de infeccao
presentes. Normalmente, a remocao deste tecido cariado é realizada
através de instrumentos manuais, contudo € possivel lancar mao da
utilizacao de sistemas rotatorios®. Posteriormente, deve-se realizar
o preenchimento com material restaurador provisdrio, sendo o ci-
mento de ionémero de vidro convencional (CIV) o material ideal a
ser utilizado em individuos com elevado risco de atividade de doen-
ca. Isto ocorre em func¢ao de sua principal propriedade: a liberacao
de fluor, e além dessa, o CIV convencional possui equivaléncia com
as propriedades mecanicas dos tecidos dentinarios**.

A adequagao de meio bucal, através do selamento provisorio
de cavidades, segue o classico principio primum nilnocere, ou seja,
o tratamento de elei¢cao ndo deve promover agravamento da lesdao
inicial, tanto no aspecto fisico quanto no emocional, o que esclarece
a contraindicacdo desta técnica em lesdes proximas a polpa den-
taria*. De modo geral, adequar o meio significa criar um ambiente
favoravel a paralisagao da doenca carie, recuperando a sadde bucal
através do reestabelecimento do equilibrio entre os fatores etiologi-
cos, proporcionando maior longevidade dos procedimentos restau-
radores convencionais®.

O tratamento da doenca periodontal por sua vez ¢ estabeleci-
do por fases, sendo elas: a) Fase preliminar, que consiste na terapia
de emergéncias dentarias, periodontais, periapicais, entre outras; b)
Fase ndo cirurgica ou Fase I da terapia periodontal, que consiste na
terapia relacionada a etiologia da doencga; c) Fase corretiva da tera-
pia periodontal (Fases II (Cirtrgica) e III (Restauradora)): que con-
siste nas medidas adicionais, tais como cirurgia periodontal e/ou
realizacao de tratamento endodontico, procedimento cirurgico para
insercao de implantes, procedimentos restauradores, tratamento
ortoddntico e confecgdo de proteses; e d) Fase de manutencdo: que
consiste na terapia periodontal de suporte®.

A Fase I da terapia periodontal é uma etapa fundamental do
tratamento periodontal, sendo o primeiro passo na sequéncia cro-
nolégica dos procedimentos que constituem a terapia®¥, podendo ser
chamada de fase inicial da terapia associada a causa, terapia perio-
dontal ndo cirurgica, entre outros®. Esta fase da terapia, associa-
da a causa, tem por funcdo a eliminacdo dos depdsitos bacterianos
localizados supra e subgengivalmente na extensdao dos elementos
dentarios, realizando raspagem e alisamento radicular e coronario,
constituindo o propdsito fundamental dessa fase, além de impedir
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a reincidéncia por meio da redugao do fator etioldgico microbia-
no, que participa no desencadeamento das doencas periodontais e
gengivais®*, bem como promover o encorajamento do individuo a
eliminar os fatores coadjuvantes locais.

A literatura tem indicado que o sucesso duradouro do trata-
mento periodontal depende muito mais da manutenc¢ao dos resulta-
dos obtidos nessa fase do que qualquer procedimento cirurgico que
venha a ser realizado posteriormente®.

Posteriormente a execucdo da Fase I da terapia periodontal,
¢ desejado verificar uma descontinuidade na evolucdo da doenca,
ocorrendo o retorno dos tecidos gengivais e periodontais a um esta-
do de sadde, conforto e fun¢ao¥, caso contrario o paciente perma-
nece nesta fase até que a progressao da infeccao seja estabilizada.

A Fase corretiva somente € efetivada quando houver condi-
coes ou alteracdes que necessitem da realizacao de um dos procedi-
mentos anteriormente citados. Caso ndo haja, o individuo € inserido
na fase da terapia de manutencao.

No que concerne a halitose, ela pode ocorrer de duas formas:
fisiologica ou patologica. De forma fisiologica, temos a halitose ma-
tinal, que atinge indistintamente 100% da popula¢ao mundial. Isso
ocorre devido a diminuicdo do fluxo salivar enquanto dormimos.
Outro exemplo ¢ quando ocorre temporariamente, normalmente
por algum componente da dieta, apos a ingestao de alimentos e be-
bidas alcoolicas. Na sua forma patologica, esta alteracdo apresenta-
se muito mais intensa e persistente®. No tratamento dessa patolo-
gia, o planejamento obedece, sobretudo a um unico fator: a causa.
Quando constatado que a origem do mau odor for proveniente da
cavidade bucal, o cirurgido dentista deve realizar o tratamento. Caso
outros sistemas estejam comprometidos, o individuo deve ser enca-
minhado ao profissional de satde adequado®.

No que diz respeito a xerostomia, “tradicionalmente, o trata-
mento da boca seca tem sido com medidas paliativas, como uso de
substitutos salivares. Porém, pelo fato destes serem removidos facil-
mente da boca durante a degluti¢do, a duracdo de seu efeito é cur-
ta. Também os substitutos da saliva ndo possuem varios dos fatores
protetores da saliva, sendo assim, sua funcdo ¢ melhorar a lubrifica-
cao e hidratacao dos tecidos bucais™®.

O tratamento desta desagradavel condi¢ao tem melhorado con-
sideravelmente pela amplitude de terapias topicas e sistémicas. Com
relacdo a terapia sistémica, diversos medicamentos tém sido testados
ou recomendados, porém em sua maioria, possuem baixa efetividade.
Na atualidade, os agentes anticolinérgicos sao os mais promissores*.
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Portanto, o cirurgido-dentista € o profissional indicado a de-
senvolver uma estratégia que deve compreender uma analise mi-
nuciosa e um planejamento adequado respeitando as particulari-
dades do individuo obeso.

10.6 Terapeuta ocupacional: mudanca de habitos de vida para re-
ducao de peso

“O terapeuta ocupacional trabalha com tecnologias orienta-
das para a emancipacdo e a autonomia de pessoas que, por razoes
ligadas a problematicas especificas (fisicas, sensoriais, psicologicas,
mentais e/ou sociais) apresentam, temporaria ou definitivamente,
limitacoes funcionais e/ou dificuldades na insercao e participacao
na vida social™'. O tratamento desenvolvido pela terapia ocupacio-
nal voltado para sobrepeso e obesidade envolve desenvolvimento de
programas de orientacdo profissional, intervencoes educacionais,
além de promover adaptacdes para as atividades de vida diaria (AVD)
e 0s objetivos devem estar envolvidos na promocao da qualidade de
vida, bem-estar e autonomia do individuo***.

A obesidade ¢é caracterizada como uma doenca cronica multi-
fatorial, portanto apresenta diversas formas de tratamento. Inicial-
mente preconiza-se a o tratamento voltado para a perda gradual de
peso, envolvendo atividade fisica, orientacdo sobre mudangas nos
hébitos alimentares, psicoterapias e medicamentos. No entanto, se
nao houver resposta, o quadro podera se agravar, levando a necessi-
dade de intervencao cirdrgica.

O portador de obesidade morbida tem dificuldade para ade-
rir ao tratamento, independente de qual seja, pois se vé diante de
atividades com as quais ele ndo esta habituado, sendo tirado da sua
zona de seguranca e conforto. Nesse momento de enfrentamento,
emocoes como ansiedade, medo e depressao podem estar presen-
tes. Sendo assim, quando se iniciam as praticas de atividade fisica e
reeducacdo alimentar, ele vé que sera um processo lento, complexo
e doloroso, portanto, costuma revoga-lo*.

A primeira atitude do terapeuta ocupacional ¢ realizar uma
avaliacdo que comporte todas as informagoes necessarias para se
tracar um plano de tratamento, informacoes como a capacidade fun-
cional e laboral, postos de trabalho e as relagoes estabelecidas nesse
ambiente e por fim conhecer quais sdo suas limitacoes cotidianas. O
sujeito obeso sofre prejuizos em diversas areas do cotidiano e reflete
diretamente nos aspectos psicossociais, pois 0 obeso se vé dentro de
um ciclo vicioso e sem solucdo possivel, pois se considera um sujeito
despersonalizado e incapaz*.
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Ja de posse dos dados, o profissional precisara tracar objeti-
vos diante de um quadro de excesso de peso, que leve a alteracoes
fisicas e comportamentais visando a promocgao da qualidade de vida,
bem-estar e autonomia do individuo**#.

Inicialmente o profissional precisar trabalhar as questoes que
concernem as dificuldades de se viver com obesidade morbida. O in-
dividuo apresenta disfun¢des ocupacionais que o limitam de desen-
volver desde atividades complexas do dia a dia, como ir ao trabalho
ou se relacionar socialmente, até atividades simples como auto-hi-
giene, trocar de roupas e se locomover de um lugar a outro. Ativida-
des que envolvam o cuidado pessoal auxiliam os pacientes durante a
mudanca corporal introduzida pelo tratamento; organizacao de pas-
seios que envolvam os cendrios vivenciados pelo paciente, expondo
as dificuldades do dia-a-dia de modo a encontrar solugoes, levara ao
desenvolvimento de estimulos positivos e motivadores; promocao
de adaptacoes para realizacao das AVD, em busca de autonomia e
prazer em executa-las; emcasos que envolvam pacientes acamados
a realizacao de manobras para o controle de edemas, prevencgao de
escaras e contraturas musculares®.

O conceito de autoimagem corporal precisa ser trabalhado,
pois ocorre “alteracdao da imagem corporal provocada pelo aumento
de peso, produzindo diminui¢ao da autoimagem e desvalorizacao no
seu autoconceito psicoldgico. Em consequéncia, poderao surgir sin-
tomas depressivos e ansiosos, diminuicao da sensa¢ao de bem-estar
e aumento da sensacao da inadequacao social relacionado com con-
sequente degradacdo do desempenho™®. O tratamento dos distdrbios
referentes a como o individuo percebe o seu corpo ¢ caracterizado
por atendimento, individual ou em grupo, voltado para a discussao
da imagem corporal distorcida, propondo como solu¢ao atividades de
autoexpressao e encorajando-o a se autoconhecer e perceber os pon-
tos que precisa mudar para possuir qualidade de vida*.

Mudar o padrao de vida de um individuo nao é um processo
facil e exige paciéncia e uso de estratégias para que as intervencoes
sejam efetivas e tragam retornos benéficos e permanentes. Proble-
mas com a adapta¢do a uma nova rotina sao obstaculos esperados
durante o tratamento, portanto € necessaria a atuacao do terapeuta
ocupacional nesse momento. Este profissional mostrara ao paciente
que sua rotina pode ser mudada por meio de indicagao ou confeccao
de adaptagoes ambientais, apresentar ao paciente diferentes manei-
ras de se relacionar com o alimento e também com a pratica de co-
mer, facilitando o processo de reeducagao alimentar*.

O terapeuta ocupacional € o profissional que apresenta as
competéncias necessarias para auxiliar o paciente portador de
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obesidade morbida a se adequar a uma nova rotina sendo um fa-
cilitador do processo.
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11.1 Definicao, terminologia, histdrico e regulamentacio pelo mi-
nistério da saude

Considerada uma doenga cronica nao transmissivel, a obe-
sidade pode ser causada por fatores genéticos, ambientais e com-
portamentais, sendo considerada atualmente como uma pandemia
de grandes proporcdes. No Brasil, a prevaléncia dessa entidade em
homens e mulheres com 20 anos ou mais de idade foi 12,5% e 16,9%,
respectivamente, sendo a regido sul do pais o local de maior pre-
valéncia quando comparada as outras regides. De acordo com a
classificacdo da Organiza¢ao Mundial da Satude (OMS) e conforme o
protocolo do Ministério da Saude (MS), a obesidade morbida € clas-
sificada por um indice de massa corporal (IMC) > 40 kg/m? ou IMC >
35 kg /m? associado a comorbidades, sendo uma doenca de elevada
morbiletalidade, com taxas de até 250% em relacdo a pacientes nao
obesos, pois favorece ou agrava outras condi¢oes patolédgicas e pode
afetar varios sistemas organicos'®.

Desde a década de 1950 a obesidade morbida tem sido alvo do
tratamento cirdrgico definitivo, conhecido por cirurgia bariatrica (do
grego bdrios “peso” e iatrikos “a arte da cura”)*. As primeiras técnicas
desenvolvidas causavam um grande efeito disabsortivo, pois efetua-
va-se a exclusio de grande parte do intestino delgado®. E considerada
uma alternativa eficaz, embora radical, a ser empregada quando fa-
lham os métodos clinicos tradicionais, pois proporciona uma perda
ponderal expressiva e mantida por pelo menos 15 anos, além de me-
lhorar o metabolismo do individuo com a resolugdo de suas comorbi-
dades, bem como favorece o bem-estar biopsicossocial®™.

Cerca de 150 milhoes de brasileiros dependem exclusivamente
do Sistema Unico de Satide (SUS) para atencio a sua saide". A ci-
rurgia baritrica esta entre os procedimentos de alta complexidade
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realizados pelo SUS, conforme regulamentacao legal estabelecida
em 26 de abril de 2001, através da Portaria n°® 628 /GM, cujo pro-
tocolo foi aperfeicoado em 2005, sendo, entdao, um procedimento
cirurgico assumido pela rede publica de saude e por alguns planos
de saude da rede privada®*. Conforme regulamentacdo pelo MS, o
paciente que for submetido a cirurgia bariatrica devera ser provido
de um tratamento humanizado, interdisciplinar (cirurgiao geral, ci-
rurgido plastico, endocrinologista, gastroenterologista, endoscopis-
ta, cardiologista, pneumologista, dermatologista) e multidisciplinar
(psicologo, nutricionista, odontologo, fisioterapeuta e outros)™'.

Ap0s cerca de 60 anos de cirurgia bariatrica, houve uma me-
lhora expressiva das técnicas cirurgicas, fazendo com que a mor-
bimortalidade alcancasse niveis aceitdveis e bem menores quando
comparados a manutengdo em longo prazo do estado de obesidade®.
Em 1986, o bypass gastrico, utilizando anel de silicone e sem inci-
soes no estomago, foi proposto por Fobi”. Nesta técnica, o anel era
utilizado como elemento de limitacdo da distensao da bolsa gastri-
ca. Posteriormente, na década de 1990, Capella associou ao bypass
gastrico de Fobi uma incisdo no estdbmago, conferindo a técnica uma
evolucdo na limitagao do conteudo gastrico. Atualmente, a técnica
cirirgica mais utilizada no Brasil tem sido a derivagao gastrica em Y
de Roux, também conhecida como técnica de Fobi-Capella, unindo
as duas técnicas®. A Tabela 11.1 traz um historico dos marcos funda-
mentais da cirurgia da obesidade.

O Brasil apresenta o segundo maior numero de cirurgias
bariatricas, ficando atras apenas dos Estados Unidos da América
(EUA)19. O grande numero de procedimentos pode ser explica-
do pelo enorme beneficio metabolico que o procedimento induz,
tendo em vista que nos casos graves de obesidade o tratamento
convencional ndo produz resultados satisfatorios, com 95% dos
individuos recuperando seu peso inicial em até dois anos de trata-
mento”®, mas também pela intensa busca de individuos obesos pela
cirurgia bariatrica, tendo como principal objetivo a apropriacao da
imagem corporal determinada pelos padroes estéticos da atuali-
dade e ndo apenas a busca da resolu¢do das comorbidades asso-
ciadas?. Confirmando essa informacado, dados do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) e do Instituto Sangari demonstram
que alguns individuos obesos apresentam problemas de imagem
corporal e depressao no pré e pds-operatorio, sendo o suicidio uma
causa prevalente de mortalidade nessa populacao, representando
22,2% do total de Obitos?, ratificando-se o procedimento cirurgico
associado ao acompanhamento multiprofissional.
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Tabela 11.1 - Marcos fundamentais da cirurgia da obesidade

Ano Técnica Cirtrgica

1954 Bypass Jejunoileal de Kremen

1966 Bypass Gastrico em alca de Mason

1979 Derivacao Biliopancreatica de Scopinaro

1980 Gastroplastia Vertical com Bandagem de Mason

1986 Bypass Géstrico em Y de Roux com anel de silicone de Fobi

1988 Duodenal Switch de Hess

1991 Bypass Géstrico em Y de Roux com anel de silicone de Capella
1991 Banda Gastrica Ajustavel de Kuzmak

1994 Bypass Gastrico em Y de Roux laparoscopico de Wittgrove e Clark

Fonte: de Oliveira MRM, Fortes RC. 2014. Adaptado do texto.
11.2 Indicacoes e contraindica¢des da cirurgia bariatrica

A construcao dos critérios para indicagao da cirurgia bariatri-
cainclui trés fatores: analise do IMC, idade do individuo e o tempo da
doenca, sendo que a selecao dos pacientes requer um acompanha-
mento de pelo menos cinco anos da evolu¢ao da obesidade, devendo
o individuo ter sido submetido ao chamado tratamento conservador
por pelo menos dois desses cinco anos*®®, A indicagdo do trata-
mento cirurgico objetiva a redu¢do das comorbidades associadas,
tais como hipertensao arterial, artropatias, apneia do sono, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemias e diminuicao dos problemas psicosso-
ciais envolvidos, pois estes fatores implicam na piora da qualidade de
vida e reducao da expectativa de vida.

11.2.1 Indicacdes

Levando em conta o critério da idade, o paciente deve ter en-
tre 18 e 65 anos, com insucesso em tratamentos convencionais pré-
vios ou que apresentem recidiva do peso, conforme a Resolucao n°
1766,/05 do Conselho Federal de Medicina (CFM)*. Nessa faixa eta-
ria, o IMC deve ser > 40 kg/m?, independente da presenca de outras
doencas, ou > 35 kg /m? associado a outras comorbidades. Idosos ou
jovens entre 16 e 18 anos s6 podem ser liberados para o procedimen-
to apos criteriosa analise do risco-beneficio. Em ambos os casos,
uma avaliacdo pre e pos-operatoria devera ser realizada pela equipe
multiprofissional composta por nutricionista, cardiologista, endo-
crinologista, pneumologista, psiquiatra, psicologo e cirurgiaod0142,

Conforme a Portaria 424 de 19 de marco de 2013 do MS, pa-
cientes com idade entre 16 e 18 anos podem ser submetidos ao
procedimento desde que as cartilagens epifisarias de crescimento
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estejam consolidadas®. Além disso, ¢ importante destacar a neces-
sidade de atingir a maturidade puberal (estagio IV ou V de Tanner).
Sendo assim, criangas e adolescentes com idade inferior a 16 anos
também poderao ser submetidas ao procedimento cirargico, caso
tenham atingido os critérios de desenvolvimento fisico e puberal
estabelecidos pela portaria®.

11.2.2 Contraindicacoes

O procedimento cirdrgico ¢ contraindicado para pacientes
com obesidade decorrente de doengas endodcrinas, jovens cujas epi-
fises dos ossos longos ainda ndo foram consolidadas, individuos com
disturbios psicdticos ou demenciais de moderado a grave, individuos
com historia recente de tentativa de suicidio, pacientes com doen-
cas pulmonares graves, insuficiéncia renal, lesdo do miocardio e cir-
rose hepatica, segundo a Resolucdo n° 1766,/05 do CFM™*%,

Além disso, individuos que ndo estejam de acordo com a cirur-
gia ou que ndo sejam capazes de entender as mudangas que ocorrerao
apds o procedimento, seja por transtornos alimentares, psicologicos
ou por incapacidade cognitiva e dependentes quimicos de alcool e
outras drogas também nao podem ser submetidos a gastroplastia™#.

11.3 Tratamento pré-cirurgico

Diante do diagnostico de obesidade moérbida e obedecendo aos
critérios de indicagao cirurgica, o paciente obeso devera ser acom-
panhado por uma equipe multiprofissional nos anos que antecedem
ao procedimento. Este acompanhamento tem por objetivo adequar
o0 paciente ao processo de perda de peso que antecede a cirurgia e
permitir a adaptacdo comportamental diante do novo estilo de vida,
oferecendo plano alimentar adequado, rotina de exercicios fisicos
moderados e tratamento farmacologico para aumentar a sensacao
de saciedade. Ndo é uma tarefa facil, mas torna-se necessaria visto
que a cirurgia bariatrica ¢ um procedimento complexo, invasivo e
traz grandes alteracoes ao nivel da absor¢ao de nutrientes.

Conforme mencionado nas indicacoes da cirurgia bariatrica,
€ necessario que o paciente seja acompanhado por pelo menos dois
anos e que seja obeso morbido “estavel” ha pelo menos cinco anos.
Pacientes indicados ao tratamento cirurgico devem estar cientes
dos riscos e consequéncias que ocorrerdo quando sofrerem uma in-
tervencao no porte de uma cirurgia bariatrica, sendo esclarecidos
sobre o potencial de perda de peso, as fases dietéticas, os beneficios
da atividade fisica, as possiveis complicacdes e a possibilidade do
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reganho de peso. Além disso, devem entender a mudanca nutricional
radical no pds-operatdrio e serem preparados para adaptarem-se as
mudancas drasticas na imagem corporal, sendo o acompanhamento
pré-cirurgico de fundamental importancia neste processo’**..

11.4 Avaliagao pré-operatdria

E possivel que o niimero de comorbidades concomitantes seja
um preditor do aumento do risco de mortalidade pos-operatdrial’
Sendo assim, a avaliagdo pré-operatdria tem por objetivo identificar
quais sdo as doencgas de longa duracao que acompanham o individuo
obeso marbido e propor acdes, procedimentos e servicos de saude
para trata-las®. Sabe-se que o acumulo de tecido adiposo, além de
produzir citocinas que induzem a inflamacao tecidual, gera um desba-
lanco entre a produgao de espécies reativas de oxigénio e a capacida-
de antioxidante dos tecidos, levando ao estresse oxidativo, fator que
contribui para o agravo das comorbidades'. Nas mulheres, a obesidade
associa-se também ao aumento do risco de desenvolvimento de can-
cer de mama e de endométrio, ovarios policisticos e infertilidade®.

A avaliagdo pré-operatoria deve incluir a identifica¢do e ava-
liacao das comorbidades nos principais sistemas e 0rgaos do pacien-
te obeso (com o objetivo de prover cuidado e melhora relativa no
pré-operatorio) e a solicitagdo de exames complementares (labora-
toriais e de imagem), conforme as Tabelas 11.2 e 11.3.

115 Principais técnicas cirurgicas e classificacao das técnicas

A cirurgia bariatrica € o tratamento mais eficiente na promo-
cdo da perda de peso significativa e sustentada em obesos morbidos,
sendo justificada quando os riscos de permanecer obeso excederem
os riscos do procedimento em curto, médio e longo prazo. O pro-
cedimento pode ser realizado por varias técnicas, sendo o objetivo
principal a reducdo do tamanho do estdmago, que passara a limi-
tar a ingestao de alimentos, resultando em melhora progressiva dos
componentes da sindrome metabolica. Essa redugdo pode ser feita
apenas por restricao da sua capacidade ou por sua divisdo e anas-
tomose ao jejuno proximal'*. Dentre as diversas técnicas cirurgicas,
0 bypass gastrico em Y de Roux € considerado “padrao-ouro’, sendo
atualmente a técnica mais utilizada internacionalmente'. No Brasil,
sao aprovados quatro tipos de técnicas cirargicas: bypass gastrico
em Y de Roux, gastrectomia vertical, banda gastrica ajustavel e duo-
denal switch'®®. Em adolescentes, as principais op¢oes sao a gas-
trectomia vertical e o bypass gastrico em Y de Roux®.
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Tabela 11.2 - Avaliacdo de comorbidades especificas.
Avaliagdo cardiovascular ~ Os pacientes com uma historia de dor tordcica recente ou

alteracdo na tolerancia ao exercicio devem realizar uma
avaliacdo cardiologica formal, incluindo teste de esforco.

Avaliacdo pulmonar Identificar se o paciente possui Apneia do Sono, deven-
do ser tratado com ventilacao a pressao positiva (CPAP),
durante o sono, para eliminar periodos estressantes de
hipdxia causados pela apneia.

Avaliagdo Avaliar a presenca de artrite e doengas articulares de-

musculoesquelética generativas, explicando aos pacientes que as lesoes
instaladas ndo serdo revertidas pela perda de peso, mas
que terdo melhora significativa.

Avaliacdo metabolica Avaliar o grau de dislipidemia, hipercolesterolemia e
diabetes melito tipo II, provendo-se o controle com o
objetivo de reduzir a morbidade perioperatoria.

Avaliagdo dermatologica  Tratar possiveis infec¢des fngicas e as alteragdes de
estase venosa. A doenca da estase venosa aumenta o
risco de trombose venosa profunda no pds-operatorio.

Avaliacdo gastrointestinal ~ Avaliar presenca de hérnias umbilicais ou ventrais, litiase
biliar, doenca do refluxo gastroesofagico e hepatopatias.

Fonte: SABISTON, 18 edicdo.

As técnicas cirdrgicas sdo classificadas de acordo com o me-
canismo de funcionamento, podendo ser do tipo restritiva, disabsor-
tiva ou mista (predominantemente restritiva ou predominantemente
disabsortiva), e podem ser realizadas tanto por laparotomia como
por via laparoscopica, com graus diferentes de sucesso em termos
de perda de peso**?. As técnicas restritivas e mistas sao aquelas
amplamente realizadas nos centros de referéncia, sendo as técni-
cas mistas o “padrao-ouro” das operagoes para a obesidade mor-
bida®#%2 Recentemente, 0 acesso por videolaparoscopia vem ga-
nhando espaco, pois proporciona redugao do trauma cirargico, com
diminuicao da morbidade e do tempo total de recuperaciao do pa-
ciente, apesar de nao ser um acesso plenamente satisfatéorio para a
equipe cirdrgica, pois limita a visdo do operador em duas dimensoes,
¢ tecnicamente pouco ergondmico, sobretudo em grandes obesos, e
o instrumental ainda carece de aperfeicoamento, bem como o cirur-
gido precisa dominar a destreza fina’.
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Tabela 11.3 - Rotina cirtrgica pré-bariatrica. 75

Laboratoriais - Hemograma - Acido trico

- Eletrolitos - Albumina

- Gasometria arterial - Acido folico

- Tipagem sanguinea - Vitamina B12

- Coagulograma - Ferro

- Glicemia - Ferritina

- Perfil lipidico - Célcio urindrio 24

- Enzimas hepaticas horas

- TSH - Sorologias para

- T4 livre Hepatite B, C e HIV

- PTH (Paratormonio) - Beta-hCG para

- 25 (OH) vitamina D3 mulheres em idade fértil

- Ureia e Creatinina - Outros a critério da

- Insulinemia equipe responsavel
Avaliagdo cardiologica - Eletrocardiograma

- Outros a critério do clinico ou cardiologista
Avaliagdo respiratoria - Radiografia de Torax
- Outros a critério do clinico ou pneumologista
Avaliacdo gastrointestinal - Ecografia abdominal
- Endoscopia digestiva alta (com pesquisa de
Helicobacter pylori)
Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica.

Com os avancos da medicina e da tecnologia, a técnica cirargi-
ca tem experimentado desde 1998 a cirurgia bariatrica por via robo-
tica. Com essa tecnologia, a imagem no monitor apresenta qualida-
de superior aquela produzida na técnica por videolaparoscopia, pois
fornece imagens em trés dimensdes, com alta definicdo. Além disso,
o instrumental € mais ergonomico, totalmente flexivel e melhor adap-
tado a precisdo dos movimentos cirurgicos, minimizando algumas di-
ficuldades encontradas na cirurgia bariatrica laparoscopica. No Brasil,
a primeira série de casos foi iniciada em 2008 e publicada em 2012,
contando com 27 procedimentos bariatricos rob6-assistidos. No pais,
sdo poucos os hospitais que dispoem atualmente do procedimento
robdtico, a maioria situados no eixo Rio - Sao Paulo, pois exige inves-
timentos de grande monta na compra de equipamentos, adaptacao de
estrutura e adequado treinamento da equipe cirurgica®.

Apesar de algumas técnicas aprovadas atualmente estarem
associadas a reducdo na absorcao de calcio, deficiéncia de vitami-

VOL. 5 - ANO 2 - N° 2 - MAIO/AGOSTO 2016



76

na D, perda de massa 0ssea e, possivelmente, aumento no risco de
fraturas® e outros problemas relacionados ao déficit nutricional, o
Consenso Bariatrico® entende que estas técnicas podem ser realiza-
das. Os demais procedimentos e técnicas cirurgicas para o controle
da obesidade que nao estdo relacionados neste consenso, nao apre-
sentam indicacdo atual de utilizacdo ou se encontram em fase de
estudos®. Sendo assim, serao citadas a seguir as principais técnicas
cirurgicas para o tratamento da obesidade morbida, focando na des-
cricdo dos procedimentos aprovados no Brasil. As Tabelas 11.4 e 11.5
apresentam a classificacdo das técnicas cirdrgicas e as modalidades
cirurgicas aprovadas no Brasil, respectivamente.

Tabela 11.4 - Classificacdo das técnicas cirdrgicas.
Cirurgias restritivas - Banda Gastrica Ajustavel
- Gastroplastia Vertical com Bandagem (Mason)

- Gastrectomia Vertical
Cirurgias - Nao sdo mais utilizadas nos dias atuais
disabsortivas
Cirurgias mistas - Derivacdo Gastrica em Y de Roux sem anel de silicone

predominantemente - Derivagdo Gastrica em Y de Roux com anel de silicone
restritivas

Cirurgias mistas - Derivagdo Biliopancreatica com Gastrectomia Horizontal
predominantemente  (Scopinaro)
disabsortivas a) Com preservacdo gastrica distal

b) Sem preservacao gastrica distal
- Derivacdo Biliopancredtica com Gastrectomia Vertical e
preservacdo pilorica (Duodenal Switch)

Fonte: do Autor.

11.5.1 Cirurgias restritivas

As técnicas restritivas sao aquelas em que a quantidade de ali-
mento que o paciente ingere nas refei¢oes € limitada, devido a uma
reducdo na anatomia do estdbmago. Com poucos alimentos solidos e
pastosos dentro do 0rgao, a sensacao de saciedade ja induz uma res-
posta eficaz para a perda de peso. No entanto, o resultado depende
muito da colaboragdo do paciente, tendo em vista que alimentos li-
quidos podem ser ingeridos quase no mesmo volume que eram antes
da operacado e se forem muito caldricos certamente irdo atrapalhar
ou até impedir a perda de peso. Sdo técnicas normalmente realiza-
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Tabela 11.5 - Modalidades cirdrgicas aprovadas no Brasil.

Técnica cirdrgica Outros nomes Modalidade

Banda Gastrica Ajustdvel - Lap Band Cirurgia restritiva

Gastrectomia Vertical - Sleeve Gastrico Cirurgia restritiva
- Gastrectomia em manga

- Gastrectomia longitudinal

Derivagdo GastricaemY - Bypass Géstrico Cirurgia mista
de Roux - Técnica de Fobi-Capella (com predominantemente
anel de contencao) restritiva

- Técnica de Wittgrove (sem
anel de contencao)

Derivagdo - Duodenal Switch Cirurgia mista
Biliopancredtica predominantemente
com Gastrectomia disabsortiva
Vertical e preservacdo

pilorica

Fonte: do Autor.

das porque sao mais simples, de menor risco, de mais facil adaptacdo
e recuperacao>*®, Dentre os procedimentos restritivos destacam-se
a gastroplastia vertical com bandagem, bandagem gastrica ajustavel
e a gastrectomia vertical.

Em 1982, Mason desenvolveu um procedimento que ficou co-
nhecido por gastroplastia vertical com bandagem?®. Inicialmente, se
baseou no fato de a musculatura da pequena curvatura do estoma-
go ser mais resistente a dilatagdo. Dessa forma, era possivel fazer
a reducao gastrica pura e, posteriormente, associou-se um anel de
silicone para prevenir alargamentos. E um tipo de cirurgia restri-
tiva que consiste no fechamento de uma porcdo do estomago, na
regido da cardia, via laparoscopia, através de uma sutura, formando
um compartimento fechado®*">?, Com este procedimento, ha uma
reducao em média de 30% do peso total nos primeiros anos. Toda-
via, € um procedimento que apresenta alta incidéncia de recidiva da
obesidade apds 10 anos de seguimento, motivo pelo qual vem sendo
abandonado mundialmente®.

Abanda gastrica ajustavel ou lap band tem Kuzmak® como prin-
cipal responsavel pela técnica. Consiste num procedimento restritivo,
relativamente recente, em que € feita a implantacao videolaparosco-
pica de uma banda regulavel (anel de silicone ajustavel, que possui um
balao insuflavel por dentro) na porcdo alta do estomago, sendo que
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Figura 11.1 - Banda gastrica ajustavel.

esta banda ¢ conectada a um dispositivo inserido sob a pele do pa-
ciente, por intermédio de um delicado tubo de silicone, permitindo o
ajuste volumétrico do reservatorio gastrico criado (Figura 11.1)>10131522,
Embora apresente beneficios nos pacientes adultos, devido a emissao
de sinais humorais e neurais ao cérebro, que levam a saciedade, e ten-
do em vista que a anatomia gastrica podera ser restituida, caso seja
necessdaria sua retirada®, essa técnica praticamente ndo € realizada em
adolescentes®. No Brasil, ¢ uma técnica aprovada pela Sociedade Bra-
sileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM).

Em 1990, comecou a ser difundida a gastrectomia vertical,
também conhecida por sleeve gastrico, proposta inicialmente como
parte de uma derivacdo biliopancreatica sem gastrectomia distal,
preservando o piloro e diminuindo o potencial ulcerogénico®. Con-
siste em transformar o estdbmago em um tubo, reduzindo a sua ca-
pacidade para um volume entre 80 a 100 ml (Figura 11.2)"°. Dentre as
vantagens deste procedimento destaca-se a nao exclusao do duo-
deno do transito alimentar. Dessa forma, a gastrectomia vertical nao
interfere com o sitio de absorcao do ferro, calcio, zinco e vitaminas
do complexo B. Além disso, no caso de insucesso, pode ser trans-
formada num procedimento com algum componente disabsortivo,
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Figura 11.2 - Sleeve gastrico

como o bypass gastrico em Y de Roux e a derivagdo biliopancreatica
com duodenal switch®.

No entanto, apesar de ser uma técnica menos complexa, € um
procedimento irreversivel, que pode produzir complicacoes de alta
gravidade e dificil tratamento, como a fistula que pode ser formada
junto ao angulo de Hiss e a deiscéncia da sutura gastrica®. Embora
apresente resultados comparaveis aos observados apos a Derivacao
gastrica em y de Roux nos primeiros dois anos em pacientes adoles-
centes, ndo possui resultados a longo prazo nesse grupo de indivi-
duos. Ademais, quando comparada com a banda gastrica ajustavel, os
resultados da gastrectomia vertical sao superiores nos adolescentes
obesos morbidos®. No Brasil, ¢ uma técnica aprovada pela SBCBM?,.

11.5.2 Cirurgias disabsortivas

As cirurgias disabsortivas nao estdo sendo mais utilizadas nos
dias atuais, devido a elevada incidéncia de complicagoes metabdlicas
e nutricionais, em longo prazo, decorrentes da técnica. Nesta técni-
ca, o cirurgido tornava grande parte do intestino ndo funcionante,
trazendo como consequéncia a intensa perda de nutrientes através
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das fezes, além de complicacdes digestivas como diarreia, cirrose e
pneumatose intestinal®.,

11.5.3 Cirurgias mistas

Sdo técnicas que associam restri¢do gastrica com um pouco
de disabsor¢ao, ou seja, o volume do estomago € reduzido e adicio-
nalmente € feito um desvio intestinal menor que nas técnicas pura-
mente disabsortivas®. Para fins didaticos, as cirurgias mistas podem
ser divididas em dois grupos: predominantemente restritivas e pre-
dominantemente disabsortivas.

11.5.3.1 Cirurgias predominantemente restritivas

Neste grupo, a técnica mais utilizada no Brasil e no mundo ¢
a derivacao gastrica em Y de Roux por via laparoscopica, conhecida
também por Fobi-Capella ou bypass gastrico com anel de contencao.
Foi inicialmente descrita por Mason, em 1969, sofreu varias modi-
ficagcoes ao longo dos anos, sendo aperfeicoada por Fobi (1989)" e
Capella (1991)®. Favorece uma perda ponderal de 40% do peso inicial,
mantido em longo prazo, e € responsavel por reduzir o surgimento
de alteragdes nutricionais e metabolicas decorrentes de outras téc-
nicas, contribuindo para que o individuo tenha melhor qualidade de
vida®>*#1933, A maxima perda de peso ocorre no periodo entre 18 e 24
meses apos a cirurgia, sendo que depois desse periodo estudos evi-
denciam que pode ocorrer certo reganho de peso®.

Por ser uma técnica mista ha um componente restritivo e ou-
tro disabsortivo, predominando o restritivo. Essa restri¢ao ¢ gerada
pela exérese de grande parte do estomago, reduzindo assim o seu
volume, e a criacdo de uma camara gastrica proximal com capacida-
de volumétrica entre 10 a 25 ml, deixando grande parte do estomago,
todo o duodeno e parte do jejuno proximal fora do transito alimen-
tar. Na técnica de Fobi-Capella, a reducao de volume da cavidade
gastrica € obtida através da colocagdo de um anel de contencdo na
saida do compartimento formado, colocado 5,5 cm distal a transicao
esofagogastrica e 1,5 cm proximal a anastomose gastrojejunal, redu-
zindo o diametro da luz gastrica para 12 mm (Figura 11.3)>5822,

Por outro lado, a disabsor¢ao ¢ decorrente da divisao do in-
testino delgado, formando uma al¢a alimentar (alca de Roux), criada
da divisdo do jejuno 50 cm abaixo do angulo de Treitz (jejunoduo-
denal), e outra biliopancreatica. Apos a divisdo do jejuno, a alca de
Roux ¢ medida e uma jejunojejunostomia mecanica laterolateral ¢
criada 100 a 159 cm abaixo da gastrojejunoanastomose, a depender
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Figura 11.3: Derivacdo gastrica em Y de Roux

do IMC do paciente, sendo o local onde desembocarao as secregoes
provenientes do estomago e do duodeno exclusos>*.

A técnica de Fobi-Capella reduz a capacidade gastrica e mo-
difica a produg@o hormonal responsavel por regular a fome e a sa-
ciedade. Atualmente, essa operagdao vem sendo a mais realizada no
Brasil, sendo considerada um tratamento efetivo para a obesidade
morbida, correspondendo a 75% do total de operagoes bariatricas®*.
Em seguimento de dois anos em 100% de pacientes adolescentes,
houve uma reducgao de 32% do IMC e melhora significativa do risco
cardiovascular, tais como niveis de insulina e proteina C-reativa®.

Apesar de bem documentada a sua seguranga, varias compli-
cacoes, agudas e cronicas, podem ocorrer na derivagao gastrica em
Y de Roux, com diferentes graus de morbidade e mortalidade. En-
tre as complica¢oes agudas incluem-se a fistula na linha de gram-
peamento, deiscéncia da anastomose ou da linha de grampeamen-
to, sangramento gastrointestinal, obstrucao intestinal, estenose da
anastomose, ulceracdo marginal e fistula gastresofagica, além da
incorreta reconstru¢ao da al¢a em Roux, que representa a principal
falha técnica do procedimento®. Do ponto de vista cronico, a sin-
drome de dumping € a principal complicacdo desta técnica. Surge
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devido ao rapido esvaziamento gastrico, o que promove um influxo
de liquido para o interior da camara gastrica*, ocorrendo principal-
mente apos a ingestdo de carboidratos simples, levando a nauseas,
vomitos, rubor, dor epigastrica e sintomas de hipoglicemia®*. Outra
complicacdo cronica € a intolerancia a carne vermelha, algo espera-
do devido a gastrectomia parcial e consequente alteracao na produ-
cdo de pepsina, principal responsavel pela digestao das proteinas?.

Uma variante da técnica de Fobi-Capella € a técnica de Wittgrove
ou bypass gastrico sem anel de contencdo. A diferenca basica € que o
cirurgido faz uma sutura apertada no pequeno estdmago ao intestino,
em vez de colocar o anel de conten¢do na menor por¢ao gastrica®.

11.5.3.2 Cirurgias predominantemente disabsortivas

As técnicas predominantemente disabsortivas permitem ao
paciente comer, porém atrapalham a absorc¢do dos nutrientes, le-
vando o obeso ao emagrecimento®. Neste grupo incluem-se a de-
rivacdo biliopancreatica com gastrectomia horizontal, com ou sem
preservacao gastrica distal, pela técnica de Scopinaro, e a derivacdo
biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservacao pilorica,
também conhecida por duodenal switch. Sdo técnicas nas quais um
grande segmento do intestino delgado é excluido, prejudicando a
absorcao da maioria dos nutrientes e resultando em deficiéncias nu-
tricionais. O estomago também tera seu tamanho reduzido, porém
em menor grau, sendo a disabsor¢do causada pelo encurtamento in-
testinal, o principal fator emagrecedor'®*.

A derivacao biliopancredtica com gastrectomia horizontal,
com ou sem preservacao gastrica distal, foi descrita em 1976 por Ni-
cola Scopinaro® e consiste na reducdo da capacidade gastrica, eli-
minac¢ao do controle pildrico do esvaziamento gastrico e ma absor-
cdo proporcionada pelo bypass da maior parte do intestino delgado,
onde sdo retirados cerca de dois metros e meio de intestino®. A al¢a
exclusa do transito, que corresponde a pouco menos de 60% do in-
testino delgado, drena a secrecdo biliopancreatica para encontrar o
bolo alimentar através de uma anastomose feita no ileo a 50 ¢cm da
valvula ileocecal. Complicagoes podem-se desenvolver a médio e em
longo prazo, sendo as principais a desnutricao proteica em 15% dos
casos, osteoporose, osteomalacia e hipovitaminoses®.

Em 1990, a técnica de Scopinaro foi modificada, sendo de-
senvolvida a derivacdo biliopancreatica com gastrectomia vertical e
preservacao pilorica, conhecida por duodenal switch. A grande dife-
renca em relacdo a técnica de Scopinaro € no sentido da gastrecto-
mia, sendo realizada verticalmente, retirando o fundo géstrico, mas
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Figura 11.4 - Derivacao biliopancreatica.

preservando pequena parte do antro e do piloro, e formando um re-
manescente gastrico em forma de meia lua>®. A al¢a intestinal que
drena a secre¢ao biliopancredtica ¢ anastomosada a al¢a ileal que
recebe o bolo alimentar a 100 cm da valvula ileocecal em vez de 50
cm, dobrando assim o comprimento do segmento ileal comum ab-
sortivo (Figura 11.4)%. Faz-se necessaria a retirada da vesicula biliar,
pois a maioria dos pacientes apresentara litiase biliar futuramente®.

Os procedimentos disabsortivos, uma vez que apresentam um
elevado indice de complicag¢oes nutricionais a longo prazo, descritos
em adultos, sdo contraindicados em pacientes adolescentes.

11.6 Indicacéo do baldo intragastrico como terapia auxiliar

O baldo intragastrico (Figura 11.5) € reconhecido como a prin-
cipal terapia auxiliar no pré-operatorio de pacientes com superobe-
sidade (IMC > 50 kg/m?), com o objetivo de reduzir este indice para
proceder com alguma das técnicas cirdrgicas apresentadas acima?®.

Utilizado pela primeira vez em 1985, o baldo intragastrico apre-
sentou, inicialmente, inumeras complicagdes, tais como obstrucio
intestinal e hemorragias graves, sendo, inclusive, desconsiderado. En-
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Figura 11.5 - Baldo intragastrico

tretanto, no fim dos anos oitenta, o aperfeicoamento de seu material
constituinte levou a criacdo do modelo de baldo utilizado na atualida-
de®. Representa uma alternativa para os pacientes superobesos com
elevado risco cirurgico para cirurgia bariatrica, sendo sua utiliza¢ao no
pré-operatorio desse grupo de pacientes um importante fator redutor
de comorbidades responsaveis por complicacdes pds-operatorias®.
Trata-se de um procedimento ndo cirdrgico, reconhecido
como método terapéutico restritivo, realizado por endoscopia, com o
paciente sob sedacdo, para o implante de protese de silicone no esto-
mago, visando diminuir a capacidade géstrica e provocar saciedade>?.
Apos ser inserida no estdmago, a protese se torna esférica de-
vido ao preenchimento com soro fisioldgico e azul de metileno, sendo
o seu volume final entre 450 e 700 ml, de acordo com a anatomia do
doente e mediante a avaliacdo endoscopica das dimensoes e capaci-
dade do lumen gastrico. Caso haja vazamento ou rompimento, o li-
quido sera expelido na cor azul pela urina. O tempo de permanéncia
maximo desse dispositivo no estomago € de seis meses e a perda pon-
deral estimada ¢ de 13 a 20 kg, com redugao de 5 a 9 kg/m? de IMC5%
Apesar dos beneficios, a utiliza¢do do baldo intragastrico para
obter perda de peso pré-operatoria € uma assunto controverso, pois
algumas equipes de cirurgia bariatrica que utilizam este método ob-
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servam maior dificuldade no grampeamento gastrico causado pelo
aparente aumento da espessura da parede gastrica apos a retirada
do balao. Esse aumento é decorrente do espessamento da camada
muscular do estdmago, sendo uma alteracdo transitdria e voltando a
configuracdo inicial com o passar do tempo®.

11.7 Principais complicacoes relacionadas a cirurgia bariatrica

Enquanto a morbidade no pos-operatorio imediato pode al-
cangar 10% ou mais, a mortalidade operatdria em cirurgia bariatrica
€ relativamente baixa, inferior a 2%, sendo maior nas cirurgias de
desvio biliopancreatico e quando ha falha de outro procedimento
bariatrico, que necessite de nova abordagem cirurgica. As complica-
coes mais frequentes sdo: infeccao da ferida operatoria (1 a 3% nas
derivacoes gastricas, podendo ser maior nas cirurgias com grande
componente disabsortivo), trombose venosa profunda (TVP) e em-
bolia pulmonar, atelectasia, erosao de protese em torno do estoma-
go (0,92 até 28,7% em derivagoes gastricas em Y de Roux), vazamen-
to de anastomoses gastrointestinais, hérnia incisional, colelitiase,
dilatacdo gastrica aguda, tlcera de boca anastomotica, estenose de
anastomose, rotura da linha de grampeamento e complicagcdes me-
tabolicas (deficiéncias de vitaminas, proteinas e minerais)”.

Além disso, nos ultimos anos, alguns estudos levantaram a hi-
potese de que os individuos submetidos ao tratamento cirdrgico da
obesidade poderiam estar com o risco aumentado para o abuso do
consumo de alcool apds a operacao, devido a incapacidade de con-
tinuar com habitos palataveis, gerando uma procura por substan-
cias de recompensa semelhantes ao alimento®. A alta frequéncia de
mortalidade por suicidio e por complicagoes do alcoolismo indica a
necessidade de seguimento clinico mais rigoroso, envolvendo ade-
quado apoio psicoldgico aos pacientes'.

11.8 Indicadores de qualidade da cirurgia bariatrica

A cirurgia bariatrica forca o paciente a restringir a quantidade
de alimentos ingeridos, porém nao leva, invariavelmente, a melhora
qualitativa da ingesta alimentar®. Apos o procedimento ocorre redu-
cao dos niveis de marcadores inflamatorios, queda dos indicadores
de lesdo oxidativa e maior atividade dos marcadores relacionados a
defesa antioxidante'.

A perda de peso € um dos principais parametros para definir
o sucesso da cirurgia, sendo consenso entre pesquisadores que o
critério para esta avaliacdo é o percentual de perda do excesso de
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peso (%PEP), considerando-se um resultado positivo uma cirurgia
em que ha perda de pelo menos 50% do peso excedente ao final do
primeiro ano e se o individuo apresentar IMC fora da classificagdo de
obesidade grau III (IMC 2 40 kg /m?), com a manutencao ponderal de
no minimo cinco anos, uma vez que apos este periodo pode ocorrer
falha na manutengao do peso”??. Existem evidéncias de que perdas
ponderais menores, da ordem de 5 a 10% do peso, ja traduzem bene-
ficios clinicos sobre a pressdo arterial e niveis glicémicos'.

Em 1998 foi elaborado o Protocolo Bariatric Analysis and Re-
porting Outcome System (BAROS), que € atualmente o tnico instru-
mento que permite uma avaliacdo completa e objetiva dos resultados
da cirurgia bariatrica’. O uso deste protocolo na avalia¢ao do suces-
so cirurgico, aplicado a partir do terceiro més do pos-operatorio, €
recomendado no Brasil pelo MS, por meio da Portaria n® 492 /SAS®.

11.9 Tratamento pos-cirurgico

O acompanhamento no pos-operatorio € importante para o
conhecimento dos sinais e sintomas relacionados com a técnica ci-
rirgica adotada e da conduta nutricional adequada para prevenir
caréncias nutricionais decorrentes do procedimento cirurgico®.
Considera-se que o tratamento pos-operatdrio do paciente bariatri-
co deve envolver intervencoes que incluem a adesdo a alimentacao
saudavel, aumento da pratica de atividade fisica, higiene e ajusta-
mento psicossocial as necessidades da cirurgia®”.

A dieta padronizada no pos-cirurgico tem como objetivo o
repouso gastrico, adaptacdo a pequenos volumes, hidratacao, favo-
recimento do processo digestivo, esvaziamento gastrico e impedir
que residuos possam aderir a regiao grampeada. A dieta deve ser
oferecida em horarios regulares, respeitando o volume (50 ml), evi-
tando nauseas e vomitos. Essa baixa ingesta alimentar leva a neces-
sidade de suplementacdo de vitaminas e minerais®. Devido a perda
de massa 0ssea, iniciada ja nos primeiros meses de pos-operatorio, €
possivel que a suplementacdo adequada de célcio e vitamina D mude
esse desfecho, porém nao ha estudos testando esta hipotese®. Além
disso, tendo em vista a deficiéncia nutricional de ferro, ocorrida
principalmente devido a intolerancia a carne vermelha, diminuicdo
da secre¢do de suco gastrico e a retirada do duodeno do transito
alimentar nas técnicas mistas, se faz necessario tratar a anemia fer-
ropriva decorrente do tratamento cirurgico®.

O exercicio fisico tem sido recomendado devido sua influén-
cia na velocidade da perda ponderal e na preservacdo ou aumento da
massa magra apos a cirurgia, além de reduzir a sensagao de fome e a
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ansiedade. Um programa de reducdo da massa corporal com restri¢cao
caldrica e sem exercicio fisico resulta em perda de gordura e mus-
culatura, enquanto que o exercicio associado a0 acompanhamento
nutricional para a reducao de peso acarreta preservacao ou menor
perda de massa magra e, proporcionalmente, maior perda de gordura.
Ademais, ha uma mobilizacdo preferencial de gordura do tecido adi-
poso visceral, resultando em melhoria de sua distribuicao corporal®.

11.10 Reganho de peso ap6s a cirurgia bariatrica

A fase pos-cirurgica tem se constituido num grande desafio
tendo em vista o reganho de peso que pode acontecer a depender
de como o paciente vai lidar com o novo contexto alimentar e de
tratamento associado a redugao do estomago. Deve-se destacar que
a qualidade da técnica cirurgica ndo garante nem o emagrecimento
nem uma melhor qualidade de vida, ou seja, € falso acreditar que a
cirurgia bariatrica ird trazer as mudangas comportamentais neces-
sarias para manter a perda de peso. Dessa forma, se faz necessario
saber os fatores de risco para o reganho de peso apos a cirurgia, bem
como sobre o uso de técnicas que visem diminuir esse risco, como o
uso do plasma de argonio.

11.10.1 Fatores de risco para o reganho de peso nos primeiros 5 e 10
anos

Espera-se que entre 20% a 25% do peso perdido seja recupe-
rado nos primeiros 10 anos, sendo que o reganho ocorre entre 7% a
50% dos casos, estando diretamente associado a nao adesdo a dieta
e nao modificagao do estilo de vida em longo prazo®. Dependendo do
tipo de técnica realizada, a reducdo do peso tende a ser mais intensa
nos seis primeiros meses, estabilizando apos dois anos, com chances
de reganho de peso apos atingir este platd’. Varios estudos mostraram
excelentes resultados da Derivagcao Gastrica em Y de Roux em rela-
¢do a perda de peso, mas a recuperacdo de peso em pacientes com
dois anos apos o procedimento € notdria, certamente pela anatomia e
adaptacoes fisiologicas que ocorrem ao longo do tempo apos a cirur-
gia, pois o estomago esta concebido para dilatar®. Além disso, destaca-
se a influéncia dos polimorfismos genéticos, considerados fatores que
contribuem para a patogénese da obesidade e poderiam influenciar,
em teoria, nos resultados da perda de peso pos-cirurgica®.

Os principais mecanismos de reganho de peso estdo rela-
cionados aos fatores mecanicos (restricdo da capacidade gastrica)
e a influéncia hormonal, além do aumento da ingestdo calorica, da
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inatividade fisica e uma possivel dilatacdo da bolsa gastrica ou da
anastomose jejuno-gastrica®*>?°. Somado a isto, variaveis como a
falta de autocontrole alimentar, falta de apoio familiar e uso de al-
cool e outras drogas também estao associadas®. O comportamento
de “beliscar” foi associado a uma pior perda ponderal ap6s um ano
de cirurgia, bem como foi observada uma associac¢do positiva com o
reganho ponderal apos trés anos de cirurgia®.

11.10.2 Uso do plasma de argénio

Embora o acompanhamento com uma equipe multiprofissional
seja a melhor maneira de controlar e tratar o reganho de peso, um
tratamento inovador, nao invasivo, ambulatorial e que nao demanda
internamento, conhecido como Plasma Endoscopico de Argonio, vem
sendo utilizado no Brasil desde 2009%. E um método de eletrocoa-
gulacdo sem contato no qual a energia de radiofrequéncia € aplicada
ao tecido gastrico por meio de um gas ionizado, tendo varias apli-
cacdes no campo de endoscopia da obesidade*, pois ap6s a cirurgia
bariatrica e com o retorno erroneo aos antigos habitos alimentares, o
paciente ingere quantidades cada vez maiores de alimentos, podendo
facilitar o aumento do tamanho da anastomose gastro-jejunal®.

O cirurgiao endoscopista através do gas argonio promove uma
fulguracdo na regido da anastomose, minimizando o tempo de esvazia-
mento gastrico, resultando em saciedade precoce e redu¢do no peso
corporal®%, Quanto maior for a entrada de poténcia em Watts, maior
serd a profundidade de penetracdo, o que pode afetar até a camada
muscular da mucosa. Além disso, foi bem demonstrado que ha uma
maior incidéncia de disfagia e estenose sobre a execuc¢do da eletrocoa-
gulacdo das areas circunferenciais da mucosa esofagica, principalmen-
te associada com a aplicacdo de uma elevada quantidade de energia*.

11.11 Beneficios da cirurgia bariatrica

Apos a cirurgia baritrica os niveis de grelina encontram-se
mais baixos e os da leptina mais elevados, contribuindo para redugao
da ingestdo de alimentos, aumento da saciedade e auxiliando na per-
da de peso®. Em func¢ao da importante reduc¢ao do peso corporal e da
gordura visceral, a gastroplastia determina, ja em curto prazo, im-
pacto positivo sobre o controle e resolucdao das comorbidades asso-
ciadas a obesidade, incluindo diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
hipertensdo arterial sistémica (HAS), doenca hepatica, sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS) e disfungdo cardiovascular. Esse
efeito benéfico se mantém em longo prazo, como observado em in-
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dividuos acompanhados por dez anos apés o procedimento®.

Apos um ano de cirurgia bariatrica, podemos notar que os in-
dividuos obesos apresentam reducdo da pressao arterial sistolica e da
frequéncia cardiaca, reducdo da hipertrofia e da massa ventricular es-
querda, melhora na funcdo diastdlica e sistolica do ventriculo esquer-
do, melhora na capacidade cardiopulmonar em relacdo a distancia
percorrida, consumo de oxigénio e do coeficiente metabdlico™.

Um estudo mostrou que cada quilograma de perda de peso
corporal, por meio de modificacdes da dieta e do estilo de vida, im-
plicava em reducao de 0,13 mg/L na concentra¢do de marcadores
inflamatorios, como a proteina C reativa (PCR). Entretanto, a perda
de peso corporal induzida por cirurgia bariatrica pela técnica da De-
rivagcdo Gastrica em Y de Roux, provocou redu¢ao ainda maior (0,16
mg /L), indicando maior efetividade do tratamento cirurgico sobre o
perfil inflamatdrio e lipidico dos pacientes, contribuindo para a re-
ducdo do risco cardiovascular pos-operatorio®®. Além disso, a técni-
ca em Y de Roux aumenta a sensibilidade a insulina e diminui o nivel
sérico de glicose, contribuindo para a melhora na diabetes®.

A cirurgia bariatrica pode melhorar a qualidade de vida, pois
facilita a locomocao corporal, diminui os prejuizos psicossociais e
de autoestima, diminui a dor musculoesquelética, melhora o sono,
atividade sexual e atividade laboral™#"*,
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12.1 Cirurgia bariatrica: especialidade médica e equipe transdisci-
plinar

A obesidade é uma doencga universal de prevaléncia epidémica,
caracterizada pelo avan¢o da quantidade de gordura corporal e mudan-
cas estéticas no corpo. Constitui-se uma das grandes fontes geradoras
de dificuldades para a saude publica nas sociedades atuais. Ademais,
estabelece um desafio para os profissionais coadjuvantes aliviar ou
eliminar o excesso de lipidio corporal. Os obesos e obesos morbidos
apresentam uma vulnerabilidade aumentada de serem acometidos por
enfermidades tais como diabetes mellitus tipo 2, doencas cardiovascu-
lares, dislipidemia. A medida que a ciéncia e tecnologia avancam, torna-
se cada vez mais relevante uma abordagem transdisciplinar que possa
intervir na condi¢ao de saude dos individuos obesos?.

Uma intervencao direta e eficiente dependera da formagao da
equipe clinica e cirargica, que inclua uma visao holistica do paciente
e seja capaz de aborda-lo de forma integral, analisando suas princi-
pais fragilidades na busca pela reduc¢ao do indice de massa corporal
(IMC) e propondo solu¢oes durante o acompanhamento e assesso-
ria. Para tanto, € fundamental a atuacao de equipes de profissionais,
tanto de carater permanente como também associados®.

A equipe permanente ¢ composta pelo cirurgido bariatrico,
clinico geral, endocrinologista, intensivista ou cardiologista, psi-
quiatra, psicologo e o nutricionista. A equipe associada € composta
por profissionais que atuarao de maneira integrada com a equipe
permanente, sendo composta por anestesiologista, endoscopista,
enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social, educador fisico, cirur-
gido plastico, nutrologo, odontdlogo e o terapeuta ocupacional®.
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O Conselho Federal de Medicina (CFM) recentemente regula-
mentou a cirurgia bariatrica como area de atua¢do de acordo com
a Resolucdo n° 2.116 /2015. A intervencao cirurgica passa a ser for-
malmente ligada as areas de cirurgia geral e de cirurgia do aparelho
digestivo. Antes, a atuagdo do cirurgido bariatrico, apesar de orien-
tada e fiscalizada pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e
Metabolica (SBCBM), ndo incluia a chancela desta sociedade para
que os profissionais da saude se aperfeicoassem como cirurgioes
bariatricos*®. Os pontos fortes do procedimento abrangem resolu-
cdo ou melhora acentuada de doengas cronicas como hipertensao,
diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia e perda de peso®. As cirurgias
com desvio intestinal (Bypass Gastrico e Derivacao Biliopancreatica),
geralmente, sdo as mais eficazes no controle da obesidade por meio
do estimulo a producdo de hormonios’.

Considerando a complexidade da cirurgia bariatrica, ha ne-
cessidade de interacdo e inter-relacdo global de vérias ciéncias. Jean
Piaget foi o primeiro a conceituar a transdisciplinaridade em 1970, ar-
gumentando que ¢ a tnica forma valida de interacdo que supera os
limites da interdisciplinaridade®. Este conceito refere-se a um novo
paradigma que transcende o dominio de cada disciplina e tem origem
a partir da articula¢do que possibilita o surgimento de uma perspecti-
va compartilhada da realidade, possibilitando que a equipe mantenha
uma relacdo harmonica, com tendéncia a socializacdo das relagoes de
poder®. Sendo assim, caracteriza-se como uma forma de atravessar
as fronteiras epistemologicas de cada ciéncia, praticando o didlogo
e a interlocucdo dos saberes sem perder de vista a pluralidade. Nao
obstante, respeitando a singularidade dos componentes da equipe!®™.

12.2 A importéancia da relacdo profissional-paciente no éxito do
tratamento

A obesidade morbida causa graves problemas de saude, de or-
dem fisiologica, além de afetar aspectos psicologicos e sociais tais
como ansiedade, preconceitos, diminuicao da autoestima e depres-
sao™ Por estes motivos, a abordagem utilizada pelos profissionais
que trabalham com obesos deve buscar a autorreflexdao sobre os
proprios conceitos e conhecimentos a respeito desta doenca, o que
proporciona maior capacidade para a a¢do, sendo necessario am-
pliar o entendimento sobre sadde e adoecimento nas atividades cli-
nicas. Para tanto, é necessario realizar adaptacdes das praticas que
possibilitem um maior respeito ao paciente, a partir de abordagens
multi e interdisciplinares®, tendo como substrato de base que o tra-
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tamento da obesidade deve ser planejado e executado por uma equi-
pe multiprofissional que vise a recuperac¢do do paciente bariatrico e
a melhora da sua qualidade de vida. Trabalhar numa equipe inter-
disciplinar proporciona a possibilidade de dialogo entre os profissio-
nais, promovendo a interlocugdo entre os diversos saberes”.

A cirurgia bariatrica divide-se em trés momentos fundamentais,
sendo necessaria a dedicagdo do paciente junto a equipe multiprofis-
sional para que tudo ocorra conforme o previsto. Na primeira fase, o
paciente candidato a cirurgia, devera fazer as avaliacoes solicitadas:
clinica, psicoldgica e nutricional junto a equipe da cirurgia bariatrica.
Este momento pode levar meses ou anos a depender do servico de
saude que a oferece. Uma vez avaliado e preparado pela equipe, sera
permitido ao individuo ser encaminhado a cirurgia"®. A literatura tem
demonstrado que o sucesso do tratamento depende principalmente
de quao comprometido esta o paciente e a equipe, revelando um im-
pacto significativo na eficdcia da cirurgia bariatrica®.

A segunda fase, o pos-operatorio, ¢ considerada de grande im-
pacto por exigir empenho ainda maior do paciente. O individuo ¢ de-
safiado em sua capacidade de se manter estimulado para aderir as exi-
géncias do tratamento, que serdo as dietas liquidas, demais restricoes
alimentares e todo acompanhamento necessario ao novo estilo de vida
saudavel. Nesse momento, a capacidade do paciente bariatrico de vin-
cular-se a equipe de cirurgia é fundamental, para seguir as orientacdes
sobre cuidados necessarios e mudangas alimentares obrigatorias do
periodo, garantindo seu bem-estar e adaptacdo futura®.

No decorrer dos meses, inicia-se a terceira fase, momento em
que o paciente ja se encontra adaptado aos novos habitos alimenta-
res e ainda processando as mudancas emocionais decorrentes. Nes-
sa etapa, o tratamento passa a demandar novos esfor¢os emocionais
e comportamentais e o paciente estara exigindo maior atencdo e in-
teracdo junto a equipe multiprofissional"®.

12.3 Equipe transdisciplinar e cirurgia bariatrica
12.3.1 Cirurgiao bariatrico

O cirurgido bariatrico faz parte da equipe transdisciplinar
permanente. E o profissional que apresenta o maior protagonismo
e responsabilidade no processo cirurgico. Cabe a ele, o processo
de informacgao que constitui a peca mais importante no que tange a
preparacdo para cirurgia bariatrica. Nesse cenario, informar ao pa-
ciente as demandas no pré-operatorio, durante a intervencao e no
pos-operatdrio faz parte da preparacdo para cirurgia e da consulta
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com este especialista. Cabe ainda a ele expor ao paciente todas as
técnicas cirurgicas empregadas na cirurgia metabdlica, discutindo
0s aspectos positivos e negativos de cada uma das alternativas, bem
como confirmar a existéncia de unidade de terapia intensiva (UTI)
devidamente aparelhada e a disponibilidade hospitalar para realiza-
cao de exames laboratoriais e de imagens'.

E de responsabilidade do cirurgido bariatrico informar sobre
os documentos formais obrigatorios a realiza¢ao do procedimento
e conferir se ha parecer favoravel emitido por psiquiatra ou psi-
cdlogo, bem como ter em maos o termo de consentimento infor-
mado’®". Além disso, deve ser capaz de ter boa relagao com outros
profissionais de saude e colegas médicos de outras especialidades,
visto a grande complexidade de comorbidades apresentadas pelos
individuos obesos™.

12.3.2 Clinico geral, endocrinologista, intensivista e cardiologista

F imprescindivel que todos os candidatos a cirurgia bariatrica
se submetam a uma avalia¢do rigorosa e criteriosa realizada pelo cli-
nico geral, endocrinologista, intensivista e cardiologista, conforme
os critérios estabelecidos pela Federacao Internacional de Cirurgia
da Obesidade (IFSO). Apos essa avaliacdo, todos os casos devem ser
discutidos e avaliados individualmente, em reunido da equipe trans-
disciplinar, que afere as condi¢oes antes de serem aprovados para
cirurgia de reducdo de estomago™®.

Além da perda significativa de peso, pacientes bem acompa-
nhados clinicamente no pré e pds-operatorios tem maior oportuni-
dade de ter beneficios relacionados as doencas associadas a obesi-
dade. Ndo obstante, a eficicia do tratamento da obesidade morbida,
indicando grande reducao de peso estar sujeito a colaboragdo do pa-
ciente como protagonista e da capacidade da equipe transdisciplinar
em instigar a adocao de habitos alimentares saudaveis e programas
de atividade fisica'®'"",

12.3.3 Psiquiatra

F inegavel que a gastroplastia desencadeia mudancas fisicas
e psiquicas no paciente ex-obeso morbido. Neste contexto, a aju-
da psiquiatrica € essencial para obtencdo de uma imagem corporal
que contribua para elevagao da autoestima do paciente, bem como
visando reduzir possiveis complicacoes pos-operatorias decorren-
tes da ndo aceitacao do novo estilo de vida. Em caso de transtornos
psiquidtricos ou dependéncia quimica de &lcool ou drogas, deve ser
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analisada cada situacao, podendo ser desaconselhada a realizacao
do procedimento cirdrgico®®.

O atendimento psiquiatrico apds a cirurgia bariatrica visa
priorizar uma dinamica de modificacoes da conduta alimentar e
sedentaria, objetivando a manutencao do peso. Neste momento, se
iniciam as metamorfoses na autoimagem, na autoestima e nas pers-
pectivas de autorrealizacao, nas relacoes familiares, profissionais e
nas interacgoes sociais. Somado a estes fatores, a ajuda psiquica deve
orientar ao paciente que, ndo menos importante que esta perda de
peso, € ndo voltar a engordar apds o procedimento cirargico™ .

12.3.4 Nutricionista

E preciso ressaltar que a limitagdo da ingestdo e da absor¢io
de nutrientes essenciais para o organismo pode ocasionar deficién-
cias nutricionais, comprometendo o resultado da cirurgia®’. Compe-
te ao nutricionista propiciar uma avaliacao clinica e alimentar, que
contemple aspectos qualitativos e quantitativos, através de questoes
nutricionais e de comportamento, bem como precaucoes em lon-
go prazo. Também ¢ atribui¢ao do nutricionista entender as con-
sequéncias nas particularidades dietéticas do obeso, observando o
processo de absor¢ao do corpo e auxiliando os mesmos a compreen-
derem essas etapas e instrui-los em como esquivar-se de dilemas
acerca da restricao calorica, além da prescricao de suplementos,
evitando possiveis complica¢oes apos a cirurgia??.

Além disso, a atuacdo do nutricionista consiste em: orientar
sobre as possiveis deficiéncias que podem ocorrer em cada técni-
ca cirargica e conduzir o tratamento com suplementacao, conside-
rando as graves consequéncias de deficiéncias nutricionais (anemia,
perda de massa Ossea, desnutricdo proteica, neuropatia periférica,
danos visuais, encefalopatia de Wernicke e ma formacio fetal)®. E
através do acompanhamento nutricional que o paciente percebe a
amplitude do processo ao qual sera submetido, pois seus habitos ali-
mentares apos a cirurgia sofrerdo mudangas significativas. Por esta
razao, inicia-se o ajuste na alimentacdo ainda no pré-operatorio,
preparando-o para os novos habitos alimentares®.

A avaliacdo nutricional, com a investigacdo sobre o que o pa-
ciente costuma ingerir ¢ fundamental. Exames de sangue sdo impor-
tantes para verificar o estado nutricional do paciente. Isto ¢, saber
se o mesmo goza de plena sadde ou se apresenta subnutricdo. Em
muitos casos os pacientes apresentam falta de um ou mais micro-
nutrientes e alguns destes pacientes podem apresentar anemia e
deficiéncia de calcio. E de extrema importincia a reposicio desses
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elementos antes da cirurgia para prevenir complicagcoes que podem
ser previstas e evitadas, considerando que a cirurgia bariatrica, in-
dependente da técnica utilizada, € apenas uma restricao fisica e, so-
zinha, ndo promove uma mudanga real e concreta nos habitos ali-
mentares e comportamentais do paciente, e, portanto, ¢ necessario
um acompanhamento nutricional efetivo intensivo no pré-operato-
rio para este grupo de pacientes®.

As orientacgoes dietéticas tém como objetivo ndo apenas pre-
venir complicacdes pos-cirurgicas, mas também minimizar efei-
tos colaterais, entre eles vomitos e dumping (mal-estar stbito que
ocorre quando o individuo ingere certos alimentos apos a cirurgia
de bypass gastrico). O dumping resulta da passagem rapida de ali-
mentos da bolsa gastrica para o intestino, principalmente alimentos
muito concentrados, gordurosos e doces, como chocolates e cre-
mes. Esses alimentos causam diarreia, taquicardia, suor excessivo,
enjoo e vomitos entre 15 a 30 minutos apos a ingestao do alimento.
Também pode ocorrer queda da glicemia ap6s 1a 2 horas por exces-
so de liberacdo de insulina pelo pancreas?.

Durante o pré-operatério o nutricionista inicia a reestrutu-
racdo alimentar e prepara o paciente para a dieta a ser seguida no
pos-operatorio, instituindo por alguns dias o exercicio de atencao
a mastigacdo, auséncia de liquidos nas refeicdes e o fracionamento
das mesmas. A orientacdo nutricional envolve nao apenas o plano
alimentar, mas também as informacdes relativas a selecao dos in-
gredientes, tipo de preparo e cozimento, receitas e como atingir a
consisténcia ideal para cada fase. Apesar de restrita, a alimentacao
deve ser prazerosa, diversificada e readaptada ao longo do tempo
para fornecer todos os nutrientes necessarios. Outro aspecto fun-
damental na adesdo do tratamento ¢ considerar as preferéncias ali-
mentares e até mesmo os aspectos culturais de cada paciente®.

Apos a cirurgia, o acompanhamento nutricional faz-se neces-
sario haja vista que exige dietas com severa restricao calorica que,
se utilizadas por periodos prolongados, podem agravar os disturbios
metabolicos causando desidratagdo, desequilibrio hidroeletrolitico,
hipotensdo ortostatica e aumento da concentracdo de acido urico
no sangue®. Outro aspecto observado apds a baridtrica € que, com
o passar do tempo, a perda do peso tende a se estabilizar e para que
aconteca de modo saudavel, faz-se necessario a reeducacao alimen-
tar direcionada as necessidades individuais e adesao do paciente as
mudancas e uso regular de suplementos alimentares®.

Deve ser ressaltado que os ajustes ao longo da vida para o
comportamento alimentar e as atividades fisicas sdo necessarias
para perda de peso bem-sucedida, ou seja, perder peso com saude
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e conseguir manter para prevenir complicacoes em longo prazo®.
Neste sentido, € essencial o acompanhamento clinico-nutricional
especializado que devera ocorrer rotineiramente com andlise crite-
riosa dos seguintes fatores: monitorizacao da perda do excesso de
peso, inclusive com avaliacdo da composicdo corporea; presenga de
sinais clinicos associados a caréncias nutricionais especificas, com
énfase nas deficiéncias de micronutrientes; analises laboratoriais e
acompanhamento da ingestao alimentar®.

12.3.5 Psicologo

A psicologia € a ciéncia que estuda o comportamento humano
e animal e seus processos mentais. Ou seja, investiga o que moti-
va a conduta humana, o que gera 0s processos mentais (sensacao,
€mocao, percep¢ao, aprendizagem, inteligéncia). A psicologia inter-
vém nas dreas: escolar/educacional, organizacional e do trabalho,
de transito, juridica, do esporte, clinica, hospitalar, psicopedagogia,
psicomotricidade, social e neuropsicologia®?’.

Dentre os ambitos de atuagao da psicologia o mais destacado
€ a psicologia clinica. Esta abordagem estuda e ajuda os individuos
que possuem inconvenientes para enfrentar a vida cotidiana, como
decorréncia de alguma patologia mental. Uma das técnicas mais
usadas na psicologia clinica ¢ a psicoterapia e o aconselhamento®#.

As psicoterapias sdo consideradas praticas de atencdo psi-
cologica que visam auxiliar o individuo a lidar com seu sofrimento
emocional através da escuta clinica. As psicoterapias tém sido re-
conhecidas como uma das estratégias importantes para trabalhar
problemas de saide mental, reabilitacdo psicossocial e profissional,
dentre outras. E através da psicoterapia que o terapeuta estabelece
um vinculo, uma alianca terapéutica com o paciente, mediado por
formas verbais e ndo verbais de intervencdo, com o objetivo de mi-
tigar o sofrimento mental, modificar comportamento desajustado e
motivar condutas assertivas®-°.

Neste sentido, ¢ de suma importancia que seja adicionado
ao tratamento do individuo obeso uma abordagem terapéutica que
considere as dimensoes biopsicossociais e a manuten¢ao da perda
de peso em longo prazo, contribuindo para a diminui¢ao das comor-
bidades e proporcionando bem-estar subjetivo aos obesos?.

Antes de mudancas comportamentais, implica-se a necessi-
dade de alteracoes cognitivas, sendo a terapia cognitiva compor-
tamental (TCC) padrao ouro para estas modificagoes. Parte-se do
principio que individuos obesos ou com sobrepeso possuem cren-
cas disfuncionais acerca da alimentacdo e do peso. Este esquema
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cognitivo gera sentimento de culpa, ansiedade, preocupacoes, raiva,
estresse, tristeza e impoténcia, resultando em problemas de rela-
cionamento interpessoal, conjugal e familiar, além de associar-se
a outros transtornos psicoldgicos como depressdo e transtorno de
compulsdo alimentar®,

O Instituto Nacional em Satde dos Estados Unidos da Améri-
ca (EUA) passou a incentivar a abordagem multidisciplinar do obeso
que se submetera a cirurgia bariatrica, incluindo a avaliacao psico-
légica no periodo pré-operatorio, como parte fundamental do pro-
cesso. Da mesma forma, o consenso bariatrico brasileiro da SBCBM
e o CFM apoiaram essa pratica, quando pleitearam a presenca do
psicologo na equipe multidisciplinar®.

F competéncia do psicélogo avaliar se o individuo esta prepa-
rado emocionalmente para a cirurgia e posteriormente a perda de
peso. Além disso, é fundamental a compreensdo dos aspectos asso-
ciados aos periodos anterior e posterior a cirurgia, como também
esclarecer e alertar sobre os riscos e complicacoes, discutir as da-
vidas quanto a gastroplastia, exames e efeitos requeridos em longo
prazo, consequéncias emocionais, sociais e fisicas e responsabilida-
des individuais esperadas®*. E pertinente a este profissional certi-
ficar se o paciente esta apto ou nao a realizacdo do procedimento
cirurgico e as mudancgas pos-operatorias®.

Ademais, a atuacdo do psicologo faz-se necessaria junto ao pa-
ciente bariatrico, uma vez que este proporcionard a reestruturagao
cognitiva do esquema da consciéncia do paciente em relacdo ao seu
corpo e aos acontecimentos cotidianos, isto €, a adequacdo a nova ima-
gem corporal, que foi alterada pelo procedimento cirtrgico**. Atraveés
da psicoterapia individual ou grupal o paciente apreendera o que esta
acontecendo, um periodo de mudangas e adaptacgoes. Ainda que, o in-
dividuo emagreca € necessario que este seja treinado em assertividade
e resolucao de problemas como forma de administrar os conflitos®.

Um aspecto relevante observado apds a gastroplastia € a as-
sociacao a ameaca de comportamentos compulsivos, praticados na
auséncia de um setting psiquico sistematico. Na maioria dos casos,
esses disturbios se manifestam na forma de bulimia, alcoolismo, de-
pressao, compulsao por compras, entre outros. Dai a importancia do
acompanhamento psiquico apos a cirurgia. O que demanda a reto-
mada imediata da psicoterapia®.

12.3.6 Educador fisico

A pratica regular de atividade fisica tem sido recomendada ha
anos para a prevencao e a reabilitacao de doencas cardiovasculares
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e outras doencas cronicas®. Estudos tem demonstrado forte relacdo
entre inatividade fisica e a presenca de multiplos fatores de risco,
como 0s encontrados na sindrome metabdlica®°. Por outro lado, a
literatura demonstra efeitos benéficos do exercicio fisico sobre a hi-
pertensdo arterial, a resisténcia a insulina, a diabetes, a dislipidemia
e a obesidade®. Intervencoes que visem a pratica regular e siste-
matizada de atividade fisica para a melhora da satde e da qualidade
de vida devem ser encorajadas ao individuo obeso antes e apds a
cirurgia baritrica. Para tanto, torna-se importante a participacao
de educadores fisicos na equipe multiprofissional a fim de promover
atividades prazerosas e que contribuam para um maior gasto calori-
co e melhor beneficio para a saade?..

Individuos obesos que se submetem a dietas com alta restricao
caldrica, antes e ap0s a cirurgia bariatrica, podem apresentar uma
diminui¢do da taxa metabdlica de repouso e do gasto de energia to-
tal, o que resulta em uma maior dificuldade para emagrecer, uma vez
que a velocidade de perda de peso diminui durante o tratamento. O
exercicio fisico contribui para minimizar os efeitos deletérios dessa
restricdo, pois € capaz de reverter a queda na taxa metabolica basal
durante a execucdo de um programa de perda de peso. Além disso,
combinado a restricdo calorica, a pratica sistematizada de exerci-
cios fisicos favorece a diminui¢ao do peso corporal, potencializando
a perda de gordura e reduzindo a perda de massa muscular**,

Na maior parte da populagdo, a realizacdo de pelo menos 30
minutos de atividade fisica (podendo ser formal ou de lazer, de ma-
neira continua ou acumulada em sessoes de pelo menos 10 minutos),
de intensidade no minimo moderada, realizada na maioria dos dias
da semana (de preferéncia todos), em que haja um dispéndio total de
700 a 1.000 kceal (quilocalorias) por semana, tem sido proposta para
a manutencdo da saude e prevencdo de uma grande variedade de
doencas cronicas. No entanto, individuos com sindrome metabdlica,
por apresentarem fatores de risco para doenca cardiovascular, ob-
terao maiores beneficios com a pratica regular de atividade fisica se
esta for planejada de forma individualizada, focalizando a melhora
de seu estado de saude, e considerando seus fatores de risco e capa-
cidade fisica, bem como sua historia e metas**,

12.3.7 Fisioterapeuta

A atuacdo do fisioterapeuta no tratamento da obesidade con-
templa o campo de intervencoes sobre as comorbidades causadas
devido a doenca e a recuperacao do paciente apos o procedimento

cirargico. No que se refere ao tratamento conservador e /ou pré-ope-
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ratorio da gastroplastia, a abordagem do fisioterapeuta tera como ob-
jetivo realizar a reeducacdo diafragmatica; manter e/ou restaurar os
volumes e capacidades pulmonares fisiologicas; promover o aumento
da complacéncia torécica e pulmonar; proporcionar o fortalecimento
da musculatura acessoria da respiracao; trabalhar o condicionamento
fisico juntamente com o educador fisico; manutenc¢ao da frequéncia
cardiaca basal e fazer orientacoes sobre atividades da vida didria*.

As técnicas fisioterapéuticas utilizadas para que esses alvos
sejam alcancados sao diversas e especificas aquilo que se preten-
de atingir. Para o trabalho do padrao respiratorio pode-se utilizar o
trabalho de padrao diafragmatico, onde o paciente € orientado a re-
direcionar o fluxo de ar da regiao toracica para abdominal, por meio
da consciéncia corporal; técnicas de inspiracdo sustentada (apneia
maxima), que consiste em inspira¢oes profundas e lentas e a técnica
de inspiragao fracionada que consiste em ciclos de inspiragcoes bre-
ves de diferentes volumes pulmonares. Essas técnicas sdo utilizadas
quando se objetiva o ganho de volumes pulmonares que se apresen-
tam reduzidos, pois causam sobre os alvéolos forcas de expansdo
muito maiores do que é gerado pelo volume-corrente, auxiliando
assim na reexpansao do tecido pulmonar**.

Para o reestabelecimento da expansao pulmonar fisiologica, o
fisioterapeuta faz uso de incentivadores respiratorios que trabalham
as capacidades pulmonares e transmitem ao paciente um feedback
visual e quantitativo do seu treino*. Para o paciente portador de
obesidade morbida ¢ utilizado o inspirometro de incentivo ao fluxo,
em que o paciente precisa alcancar uma pressao subatmosférica, ge-
rando um fluxo de ar ideal que venga uma resisténcia, aumentando
assim sua capacidade inspiratdria*®,

O condicionamento fisico do paciente se dara por meio da
atuacdo multiprofissional do fisioterapeuta e educador fisico, sem-
pre que apresentar uma clinica de comorbidades cardiovasculares,
fazendo-se necessario a avaliacdo da frequéncia cardiaca de repouso
do individuo para que seja respeitado o nivel de treinamento que nao
trard repercussoes danosas. A manutencao de um condicionamento
cardiorrespiratorio em portadores de obesidade sera benéfica em
situacoes em que ele precisara passar pelo tratamento cirurgico da
gastroplastia, pois diminuira as complica¢oes do pés-cirurgico®.

O tratamento fisioterapéutico no pos-operatorio imediato da
gastroplastia devera seguir a especificidade de cada paciente. Pacientes
que sdo portadores de sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)
requerem monitoramento e avaliacio periodica das vias aéreas supe-
riores (VAS). A sedacao farmacoldgica pode diminuir o tonus da mus-
culatura faringea superior, o que pode comprometer a permeabilidade
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das VAS*. Sendo assim a oferta de oxigénio por meio de cateter nasal e/
ou uso da pressao positiva continua (CPAP) devem ser utilizados, para
manter a saturacdo e prevenir uma possivel reintubacdo. Outro ponto
importante do pds-operatorio € o posicionamento no leito; paciente
em decubito dorsal com inclinagao de 30° garante uma maior ventila-
¢ao pulmonar, diminuindo o trabalho respiratorio e também o acimulo
de secrecdes. A deambulacdo precoce favorecera a prevencao de for-
macao de trombos e complicagoes cardiopulmonares®.

12.4 A relevancia da cirurgia plastica na redefinicdo da imagem
corporal

A consequéncia natural da perda macica de peso em pacientes
submetidos a gastroplastia € o excesso de pele por todo o corpo,
sendo necessaria uma intervenc¢ao que possa melhorar o aspecto fi-
sico dos individuos ex-obesos. Para tanto, nota-se uma procura cada
vez maior por profissionais da cirurgia plastica com o objetivo de re-
definir os contornos perdidos devido a obesidade. O conhecimento
das alternativas cirdrgicas bem como seus possiveis resultados se
torna relevante para todo paciente poés cirurgia bariatrica.

Os excessos dermogordurosos consequentes a perda e a es-
tabilizacao do peso demandam procedimentos em cirurgia plasti-
ca com o objetivo de readequar o contorno corporal para melhorar
as condi¢oes da dinamica corporal, higiene, postura, autoimagem e
qualidade de vida*. Quanto maior a indicagao de cirurgia bariatrica,
maior sera a demanda por cirurgias plasticas visando corrigir as de-
formidades corporais®. O cirurgido plastico envolvido nesse campo
de atuacdo deve ter dominio de todas as técnicas e taticas cirurgicas
que podem ser utilizadas, bem como deve saber lidar com as compli-
cacoes e intercorréncias que surgirem, assim como ter apoio de uma
equipe multidisciplinar que ofereca suporte ao paciente®.

No comeco do século XX, Kelly iniciou os procedimentos de
abdominoplastia para tratamento do excesso de pele de pacientes
ex-obesos®. Na década de 1960, variacdes da técnica foram apre-
sentadas por varios autores, como Castanares e Goethel, que propu-
seram ressecc¢ao vertical e horizontal, conferindo aspecto de ancora
a cicatriz final®. Uma década depois, Regnault preconizou a retirada
do excedente cutaneo com marcacdo em “flor de lis™*%, Por fim,
Pitanguy desenvolveu o método de abdominoplastia transversa, no
qual faz grande descolamento do retalho abdominal e plicatura dos
musculos retos abdominais para corre¢do da diastase™.

As abdominoplastias sdo realizadas com incisoes transversais
baixas, objetivando esconder as cicatrizes sob as roupas intimas e tra-
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jes de banho, tendo melhor aceitagdo estética pelos pacientes. Porém,
sendo o excesso de pele visivel tanto no sentido craniocaudal como
no latero-lateral, as técnicas com cicatriz horizontal tinica tornam-se
inviaveis. Desse modo, podem ser feitas incisdes que combinam cor-
tes no sentido vertical e horizontal, como as incisdoes em ancora ou
em “flor-de-lis” No entanto, o ponto de confluéncia dessas cicatrizes
(area conhecida como “T") pode sofrer complicagoes®.

Considera-se de fundamental importancia o perfil psicoemo-
cional dos candidatos a cirurgia plastica pos-bariatrica na aborda-
gem geral dos ex-obesos. A negligéncia de uma adequada avaliacao
psicologica pode significar o insucesso do procedimento, com refle-
xos adversos na morbidade cirurgica. Ademais, essa necessidade se
torna ainda maior quando os pacientes nao sao atendidos em gran-
des centros de referéncia em cirurgia bariatrica, onde ndo hé equi-
pes multidisciplinares especializadas no tratamento da obesidade,
nem tampouco abordagem psicologica, antes e depois do emagreci-
mento. O paciente deve apresentar motivagao interna que expresse
sentimentos de melhorar a autoestima e aprimorar condicoes fisi-
cas que ele mesmo identifica e reconhece como sendo desfavora-
veis. Se a principal motivagdo cirurgica estiver caracterizada como
uma busca para satisfazer necessidades ou aspiragoes de terceiros
(familiares, conjuges ou amigos), faz-se necessaria nova abordagem
profissional de carater interdisciplinar®.

Nao ha evidéncia cientifica de que pacientes idosos apresen-
tariam pior evolucdo e maior numero de complicacdes que pacientes
jovens ao realizarem procedimentos cirurgicos plasticos apos perda
macica do peso*. Em relacdo a faixa etaria dos adolescentes, apesar
da recente e farta literatura sobre cirurgias bariatricas, ndo ha gran-
de divulgacao sobre procedimentos plasticas de contorno corporal
nessa populacao e suas possiveis consequéncias®.

Cabe ao cirurgido plastico acessar genericamente o historico
e o status psiquiatrico atual do paciente antes de iniciar o planeja-
mento cirurgico de contorno corporal, encaminhando para inves-
tigacdo especializada aqueles que apresentam sintomas de tristeza
acentuada, alteracoes do sono, apetite e concentragdo, pois grande
parte deles ja esteve ou ainda esta em acompanhamento psiquiatri-
co, sendo necessdria a liberacdo por parte deste especialista para
se realizar o procedimento plastico. Pode haver demandas judiciais
geradas por pacientes insatisfeitos com suas cirurgias de contorno
corporal, alegando ndo gozar de suas faculdades para melhor com-
preender os desdobramentos e as possibilidades da cirurgia plastica
pos bariatrica®. Dessa forma, ratifica-se a inter-relacdo de uma equi-
pe transdisciplinar para o cuidado de pacientes obesos e ex-obesos.
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13.1 O acesso a saude no Brasil

O direito ao acesso a saide no Brasil passou por varios mo-
mentos até o surgimento do atual modelo denominado Sistema Uni-
co de Saude (SUS). Trata-se de um processo que tem como origem a
busca por resguardar o proprio direito a vida, tendo como uma das
facetas a garantia da promocao de servicos de saude, desde a aten-
cdo basica, até os cuidados de maior complexidade, a exemplo dos
procedimentos cirurgicos para tratamento da obesidade'.

Esses diversos prismas da garantia do acesso a saude, por-
tanto, passam por algumas conceituacoes, sendo o ponto de partida
o da propria definicdo de saude. Pela Constitui¢cao da Organizacao
Mundial da Saude (OMS), realizada na cidade de Nova lorque em 22
de julho de 1946, conceituou-se a saude como sendo um estado de
completo/perfeito bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste
apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade, mas de usufruir
do melhor estado de saide que € possivel, sendo um dos direitos
fundamentais de todo o ser humano.

Esta definicao conceitual de saude € irreal, ultrapassado e uni-
lateral, embora avancado para a época que foi arrazoado. Irreal, pois a
ideia de “perfeicao” ¢ inalcangavel, porque sempre a humanidade tera
que renunciar algo, embora se consiga beneficios para o proprio indivi-
duo, o que em ultima instancia determinaria um grau de incompletude
do ser, tornando-se conceito utdpico®. Ultrapassado, pois o0 homem ¢
um ser complexo produzido pelo dinamicismo das esferas fisica, so-
cial, biologica e mental, sendo impossivel desagrega-las. Unilateral, pois
“qualidade de vida” ¢ algo extremamente subjetivo, a titulo de exempli-
ficacdo, um individuo doente cronico com dificuldade para deambular
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possui uma qualidade de vida melhor que outro individuo saudavel que
passa 12 horas diarias em um trabalho altamente desgastante?

Estas criticas reflexivas acerca do conceito de saude da OMS, evi-
denciam que a definicao de satde tem que ser mais atrelada a realidade,
com enfoque mais humanistico e €ético e menos utopico e positivista.
Cabe aqui uma reflexao, se saude ndo seria melhor definida como um
estado de razoavel harmonia entre sua propria realidade e o sujeito®.

E € sob esta optica que saude deve ser vista como um direito.
Os direitos e garantias fundamentais se caracterizam por diversos
atributos a si inerentes, dentre os quais se destaca a historicidade.
Neste contexto, desde os primordios da humanidade, a necessida-
de de preservacdo da vida, por ser intrinseca ao proprio instinto
humano, fez do acesso a satde algo basilar e, portanto, tutelado
pelas leis e pela Constituigao.

“Os direitos do homem, por mais fundamentais que sejam, sao
direitos historicos, ou seja, nascidos em certas circunstancias, de
modo gradual, ndo todos de uma vez e nem de uma vez por todas’,
posto que “o que parece fundamental numa época histérica e numa
determinada civilizacdo nao ¢ fundamental em outras épocas e em
outras culturas™. Assim, ao longo dos anos, o rol de direitos funda-
mentais cresceu exponencialmente, mas, apesar da variedade, eles
mantém caracteristicas basicas nos seus alicerces.

Além da historicidade ja descrita, pode ser citada a universali-
dade (todos os individuos sao beneficiados com esse direito, a partir
do momento em que aquela populagao o cria)', a inalienabilidade (via
de regra ndo podem ser vendidos, transferidos ou doados)’, e a indis-
ponibilidade (ndo podendo fazer com o direito o que bem se quer)*.
Desta feita, nota-se claramente que o acesso a saude esta incluido
neste rol, por possuir todos os atributos citados e, por isso, vincula o
Poder Publico a prover a sua efetivacao.

Os atos dos poderes constitucionais serao validos se forem em
congruéncia com os direitos fundamentais inseridos na constitui-
¢ao, apresentado invalidade se o descartarem®. Corrobora a seguinte
afirmacao que aludidos direitos “uma vez inseridos nos textos cons-
titucionais, possuirdo aplicagdo imediata e vinculardao os Poderes,
precisamente pela for¢a normativa da Constituicao™

Portanto, os direitos fundamentais sao os direitos bdsicos indi-
viduats, sociais, politicos e juridicos que sdo previstos na Constituicdo
Federal de uma nagao. Por norma, os direitos fundamentais sdo ba-
seados nos principios dos direitos humanos, garantindo a liberdade, a
vida, a igualdade, a educacdo, a seguranc¢a'®$. Assim, se conclui que o
direito a saude esta ligado com a dignidade humana, historicamente
atrelado a repulsa a morte e a reprodu¢cao humana, sendo vista como

r
VOL. 5 - ANO 2 - N° 2 - MAIO/AGOSTO 2016 I V |{\\‘



o bem mais relevante, possuindo aplicacao imediata e reclamando a
acao estatal para sua completa efetivacao’.

O artigo 197 da Constitui¢ao Federal de 1988 do Brasil nos ga-
rante esse direito fundamental, ao afirmar que: “a saude ¢ direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promoc¢ao, protecao e recuperacao.”

Portanto, a Constituicdo de 1988 privilegia de forma inédita os
direitos humanos fundamentais, com a presenca dos direitos sociais
(educacao, saude, moradia etc.), logo em seguida aos direitos e ga-
rantias individuais (Capitulo I). Estando o direito a saude atrelada ao
direito a vida e a liberdade, como se demonstra logo no artigo 1° da
Carta de 1988. Por sua vez, o artigo 5° garante a inviolabilidade do di-
reito a vida, e o artigo 6° garante o direito a saude dentre os direitos
sociais, como ja foi citado anteriormente?.

Segundo o inciso I do artigo 23 da constituicao, os servicos e
acoes de satde sdo servigos publicos, sendo a obrigacdo de cuidar da
satde de competéncia comum da Unido, Distrito Federal, dos Esta-
dos e Municipios. Ademais, aos Municipios foi conferida a fun¢ao de
prestador principal dos servigos pablicos a saude, conforme o inciso
VII, do artigo 30. Deste modo, todos os entes federativos tém o de-
ver de atuar na prestacao dos servi¢os publicos de saude, de forma
potencializada e sistematizada, por meio do SUS'.

Apesar das conquistas trazidas com a implantacao de um siste-
ma universal, integral e gratuito, o acesso a saude no Brasil ¢ um retra-
to da desigualdade social vivida no pais, "caracterizada pela vantagem
de um grupo socioecondémico em relacao a outro. Sao diferencas de
acesso a recursos e bens materiais e ndo-materiais, gerando divisoes
sociais que exercem grande influéncia na vida dos individuos, grupos
e instituicoes™. Assim, os diversos grupos sociais possuem diferencas
abissais na obtencao dos cuidados médico-hospitalares.

Os problemas comecam na supracitada divisdo de responsabi-
lidades prevista na Constitui¢do, na qual os Municipios possuem um
papel mais relevante na disponibilizacao do acesso a saude, seguida
por Estados e pela Unido, valendo essa mesma relacdo para o aporte
financeiro. Ocorre que, a reparticao de receitas nao acompanha esta
logica, gerando enormes dificuldades para os municipios sustenta-
rem o sistema de acesso a saude local.

Ademais, Estados e municipios mais desenvolvidos economi-
camente e com uma menor desigualdade social possuem um maior
investimento na saude em detrimento dos Estados e municipios com
menor arrecadacao, interferindo diretamente no acesso a saide da
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populacao, no atendimento, nos exames e tratamentos das doengas,
gerando nitidas disparidades geograficas®.

Essa realidade fica ainda mais evidente quando demonstrado
uma forte conexdo entre o baixo nivel socioecondmico e a maior
incidéncia de mortalidade, fazendo com que os grupos socioecono-
micos desfavorecidos estejam associados com doengas e fatores de
riscos criados pela distin¢ao socioecondmica persistente entre gru-
pos e individuos. A saude esta socialmente interligada nas vidas dos
grupos e condicoes de trabalho®®.

Em meio a este panorama, coexistem, no Brasil, duas realida-
des: a vivida pelo setor publico, dentro do SUS; e a vivenciada no se-
tor privado, por meio da chamada Satde Suplementar. E sdo dentro
dessas duas esferas de atendimento que o usudrio podera pleitear o
acesso aos procedimentos cirurgicos para tratamento da obesidade.

13.2 Sistema Unico de Sadde

O SUS brasileiro foi 0 maior movimento de inclusdo social ja
visto na histéria do pais, surgido a partir da redemocratizacio e da
constituicdo federal de 19881. Em termos constitucionais, € analisa-
do como uma afirmacao politica de compromisso do Estado brasi-
leiro com os direitos do povo'. Para entender os critérios utilizados
pelo SUS para realizacdo da cirurgia bariatrica devemos conhecer
sua historia, criacdo e organizacao.

A organizacgao sanitaria do Brasil Colonia, entre os anos de 1500
até trés séculos depois, era bastante deficitaria e em muitas regioes
do pais, era inexistente. S6 com a chegada da familia real no pais que
foram construidas as primeiras escolas médicas no pais, e os hospitais
que faziam atendimentos eram das santas casas de misericordias'.

As primeiras organizagoes sanitrias foram criadas no Brasil
Imperial, apos a independéncia. Entretanto, apenas depois do pe-
riodo da Republica Velha (1889-1930) deu-se a estruturacdo de um
sistema de saude mais organizado. Oswaldo Cruz e seu sucessor,
Carlos Chagas foram destaques nos avangos em prevencao com o
avanco do saneamento basico, diagnosticos das diversas regioes do
pais com relacdo a estruturas e patologias, e do tratamento com a
criacao de vacinas. Nesse periodo através da Lei Eloy Chaves foram
criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs), institui¢oes
criadas por empresas, com financiamento proprio dos funcionarios
e consumidores, que além de atuarem com aposentadorias e pen-
soes, também prestavam assisténcia a saude'.

Entre os anos de 1930 e 1945, conhecidos como Era Vargas, os
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Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs) substituiram os CAPs,
sendo que dessa vez ndo era mais gerida por empresas, uma vez que
eram organizadas por categorias profissionais. Criou-se também
nesse periodo o Ministério da Educacdo e Satude Publical.

Na era dos governos populistas, entre 1945 a 1964, foi des-
membrado o ministério da educacdo e saude, e criada a lei organica
da previdéncia social, universalizando o regime geral da previdéncia
social para os trabalhadores'.

Na Ditadura Militar, entre 1964 e 1985, foi criado o Instituto Na-
cional de Previdéncia Social (INPS), através da unificacdo de varios
servicos, a exemplo dos IAPs. Em seguida foi criado o Instituto Na-
cional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), respon-
savel por direcionar servicos de sadde para a iniciativa privada, uma
vez que o sistema de saude estatal existente na época nao supria a
demanda. Por fim, o Sistema Nacional de Satude foi criado em 1975,
com o objetivo de organizar a atua¢do do servigo publico e privado.

A Declaracdo de Alma-Ata consolidada na Conferéncia Inter-
nacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata
(Cazaquistdo, antiga URSS), no ano de 1978, estabeleceu em um plano
mundial, a participacao efetiva dos estados na sadde do seu povo
através da promogao de politicas de saide que visassem o bem-estar
fisico, mental e social como direitos fundamentais dos seus habitan-
tes, dando énfase, principalmente aos cuidados primdrios. Estabe-
leceu-se que a saude fosse a mais importante meta social mundial e
que, para a sua realizacdo, fazia-se necessaria a integracao com os
diversos setores sociais e economicos".

Posterior a redemocratizagao do pais com a Constitui¢ao de
1988 ¢ que foram criados meios para sistematizacdo de um siste-
ma de saude, como se tem até hojel. Os servicos e agoes de saude
submetem-se a principios e diretrizes especificos, em obediéncia a
constituicdo de 1988, constituindo um sistema tnico, por uma rede
hierarquizada e regionalizada, organizado conforme as diretrizes es-
tabelecidas pelo artigo 198.

O SUS teve sua implantagdo nos primeiros anos da década
de 1990, apds a promulgacdo da Lei Organica da Satude (LOS), n°
8.080/90, de 19 de setembro de 1990, a qual foi complementada pela
LOS, n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, além de estar prevista na
constituicdo. Tais leis foram fundamentais para orientacdao na ope-
racionalizagao do sistema de saude, onde a primeira estabeleceu os
objetivos e atribui¢coes do SUS, enquanto a segunda definiu as regras
gerais para a participacao popular e financiamento®.

Dentre os objetivos definidos pela lei n° 8.080/90, de 19 de
setembro de 1990, vale citar: i) a identificacao e a divulgacao dos
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fatores condicionantes e determinantes da saude; ii) a formulacdo
de politicas de satde; iii) a assisténcia as pessoas por intermédio de
acoes de promocao, iv) protecao e recuperacao da saude, com reali-
zacdo integrada das agoes assistenciais e das atividades preventivas.
Sendo atribui¢oes do SUS atuar na promogao da sadde e assistén-
cia médica. O SUS foi elaborado para contar com a assisténcia das
trés instancias: municipal, estadual e unido, além da participacao de
empresas privadas de promocao a sadde, conhecidas como saude
complementar, o que € previsto por lei’

Apresentando como principios a equidade, universalidade e
descentralizacdo dos servicos de sadde, o SUS contou ainda com as
Normas Operacionais Basicas (NOB) 91, 93 e 96 e as Normas Opera-
cionais de Assisténcia a Saude (NOAS) para sua implementacdo que
definiram competéncias, responsabilidades e condi¢cdes necessarias
para que estados e municipios pudessem assumir as condicoes de
gestdo no SUS, dando énfase a descentralizacdo do servi¢o de saade®.

A descentralizacdo tem como vantagem colocar o responsa-
vel pelos servicos frente a frente com os problemas e realidades do
sistema, tendo como pressupostos a regionalizacao e hierarquiza-
cdo. A regionalizacdo ¢ compreendida como a distribui¢ao espacial
da saude, estruturada para prestar atendimento a populacao de uma
regido. A hierarquizagao € a organizacdo em niveis de complexidade,
trés ou quatro, onde cada um apresenta uma resolutividade’.

A universalidade compreende-se como caracteristica a destina-
cdo dos servigos de saude a toda populacdo, sem fazer uso de caracte-
risticas distintas, ou seja, nao se deve usar critérios como idade, renda
ou localidade para dar prioridade ou facilitar o acesso ao servigo’.

O unico critério utilizado para priorizar o atendimento € a
gravidade da doenca, apontando assim para o principio da equidade,
que € a juncao dos principios de universalidade e igualdade. Mui-
tos profissionais de saude do SUS além de priorizar a gravidade da
doenca acrescentam as condicoes socioecondmicas, facilitando para
os que ndo possuem condicoes financeiras de terem atendimento a
outros servicos, todavia, a nossa constituicdo nao admite o critério
nivel socioecondmico ou outros para anteferir o acesso’.

Apesar das inegaveis conquistas trazidas com a implanta-
cdao do modelo previsto no SUS, o modelo de saude no Brasil per-
manece com graves problemas e € incapaz de efetivar a garantia
constitucional estudada.

Segundo dados de 2009, o Brasil investe 8,7% do Produto In-
terno Bruto (PIB) na saude, sendo que desse investimento apenas
3,8% do PIB foram destinados da administracdo publica, ficando os
4,9% no custeamento da iniciativa privada. Conclui-se que o nosso
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sistema publico (SUS) estd evidentemente subfinanciado. Para au-
mentar o paradoxo do subfinanciamento, a Unido, detentora de 58%
da arrecadagao do pais, repassa para a sadde diretamente e atraves
de repasses para os estados e municipios apenas 1,85% do PIB, so-
brecarregando os entes federativos'.

Vale salientar que nosso sistema € heterogéneo, predominan-
temente publico, mas com atuac¢ao do privado, na qual os recursos
podem ser oriundos da iniciativa privada ou publica'. Ou seja, a atua-
cdo privada pode complementar o publico, por exemplo, quando o
SUS ndo é capaz de cobrir a demanda, os recursos publicos sdo re-
passados para o sistema privado, chamado de saiude complementar.
Vale lembrar também da saude suplementar, que engloba os planos
e seguros de saude, abordados no préximo tépico.

Se comparar com outros paises, a exemplo dos Estados Uni-
dos da América (EUA) e Reino Unido, percebe-se ainda mais o sub-
financiamento da saude. Dados de 2012 demonstram que o governo
americano destinou 16,9% do PIB para a saude, sendo que 8% do PIB
vém de financiamento publico, portanto, apesar do sistema america-
no ser predominantemente privado, o setor ptblico investe propor-
cionalmente ao PIB mais do que o sistema brasileiro’.

Com relacdo ao financiamento do Reino Unido nao é diferen-
te, dados de 2012 mostram que 9,3% do PIB foi destinado para a sau-
de, sendo que 7,4% do PIB foi proveniente do financiamento publico,
0 que demonstra também um investimento proporcional ao PIB no
setor publico maior que o brasileiro.

Com relagao aos dados no especifico tema das cirurgias baria-
tricas, o Brasil € o quarto pais com o maior numero de obesos, com
aproximadamente 14,8% da populacdo obesa, entretanto, ¢ o segun-
do pais em numero de procedimentos cirurgicos, ficando atras dos
EUA. Segundo balango da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica
e Metabdlica (SBCBM), em 2010 o Brasil registrou 60 mil cirurgias,
sendo apenas um pouco mais de 6 mil cirurgias realizadas pelo SUS
nesse ano, numero semelhante ao realizado anualmente no Reino
Unido. Em 2012 o Brasil registrou 72 mil procedimentos; em 2014 re-
gistrou-se 88 mil procedimentos e em 2015 chegou a marca de 93,5
mil pessoas submetidas ao procedimento cirurgico, apresentando
um aumento de mais de 50% em cinco anos*.

O custo médio do procedimento no Brasil varia entre 10 mil
e 15 mil reais (RS), no procedimento aberto, e entre 15 mil e 25 mil
reais, no procedimento menos invasivo, por videolaparoscopia. No
Reino Unido, esses valores orcados para ambas as técnicas cirtr-
gicas orbitam na faixa das 6 mil libras esterlina (£), o que equivale a
aproximadamente 25 mil reais, mediante ajuste cambial®.
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A gastroplastia é regulamentada no SUS através do protocolo
de cirurgia bariatrica do Ministério da Saade (MS), estando indicado
o procedimento para os individuos que apresentem IMC > 50 kg/m?;
individuos que apresentem IMC > 40 kg/m?, com ou sem comorbi-
dades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado, na
Atencao Basica e/ou na Atencao Ambulatorial Especializada, por no
minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos; indivi-
duos com IMC > 35 kg/m? e com comorbidades, tais como pessoas
com alto risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensao
arterial sistémica (HAS) de dificil controle, sindrome da apneia obs-
trutiva do sono, doengas articulares degenerativas, sem sucesso no
tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e
que tenham seguido protocolos clinicos®.

Deve-se observar, nos pacientes entre 16 e 18 anos, as epifises de
crescimento, e o tratamento cirurgico ndo deve ser realizado antes da
consolidagdo. Portanto, a avaliagdo clinica do jovem necessita constar
em prontuario e deve incluir a analise da idade d0ssea e avaliacdo cri-
teriosa do risco-beneficio, realizada por equipe multiprofissional com
participacdo de dois profissionais médicos especialistas na area. Nos
adultos com idade acima de 65 anos, deve ser realizada avaliagao in-
dividual por equipe multiprofissional, considerando a avaliacdo crite-
riosa do risco-beneficio, risco cirdrgico, presenca de comorbidades,
expectativa de vida e beneficios do emagrecimento. O paciente e seus
responsaveis devem compreender todos os aspectos do tratamento
€ assumirem o compromisso com o segmento pos-operatorio, que
deve ser mantido por tempo a ser determinado pela equipe, valendo
salientar do compromisso consciente do paciente em participar de
todas as etapas da programacao, com avaliacdo pré-operatoria rigo-
rosa (psicologica, nutricional, clinica, cardiologica, endocrinologica,
pulmonar, gastroenteroldgica e anestésica)®.

Esta contraindicada a cirurgia baritrica para as pessoas que
apresentem limitacao intelectual significativa e ndo tenham suporte
familiar adequado; os quadros de transtorno psiquiatrico ndo con-
trolado, incluindo uso de alcool ou drogas ilicitas; as doengas car-
diopulmonares graves e descompensadas que influenciem a relagao
risco-beneficio; hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas;
doencas imunoldgicas ou inflamatdrias do trato digestivo superior
que venham a predispor sangramento digestivo ou outras condi¢oes
de risco; e Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na su-
prarrenal ndo tratada e tumores endocrinos®.

Por muito tempo, especialistas na area discutiram se as ci-
rurgias reparadoras faziam parte do tratamento da obesidade ou
se era de finalidade meramente estética, fazendo com que muitos
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pacientes tivessem de recorrer a judicializacao do procedimento.
Entretanto, o paciente com aderéncia ao acompanhamento pos
-operatdrio podera ser submetido a cirurgia plastica reparadora
do abdomen, das mamas e de membros, conforme orientagdes para
indicacdo de cirurgia plastica reparadora pos-cirurgia bariatrica,
definidas pelo MS em portaria especifica®.

O SUS apresenta uma proposta solida e amparada por leis, no
entanto, o Brasil € um pais com dimensdes territoriais continentais,
que enfrenta uma série de desafios sociais, econdmicos, politicos,
com inumeras desigualdades, o que torna a pratica um pouco mais
dificil do que o planejado em documento. A complexidade do SUS,
as dificuldades geograficas brasileiras, a fragmentacao das politicas
e programas de saude, a qualificacdo da gestao e do controle social,
a organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de a¢oes e
servicos de sadde tém se constituido em desafios permanentes na
consolidacao do SUS™.

Esses desafios acabam por dificultar a realizagao das cirurgias
bariatrica e reparadora, portanto, o acesso a esses procedimentos
nao ¢ tdo facil de se conseguir na pratica, levando muitos pacien-
tes a procurar o acesso ao tratamento por intermédio do sistema
de sadde suplementar, ou diretamente pela intervencao do Poder
Judiciario para obter o custeio de seus tratamentos.

13.3 Saude suplementar
13.3.1 Definicao e histdrico

Define-se saude suplementar como a atividade que envolve a
operacdo de planos e seguros de saude, regulada pelo poder publi-
co através da Agéncia Nacional de Saade Suplementar (ANS). A ANS
atua em todo o pais na normatizacao, regulacao, fiscalizacdo e con-
trole do setor de planos de saude, sendo vinculada ao MS".

Para fins académicos, agrupamos neste capitulo a contrata-
cdo direta de servicos de saude junto aos prestadores privados no
grupo de saude suplementar, todavia, o foco na saude suplemen-
tar sera os planos de saude.

Para entender o contexto do surgimento dos planos de saude,
deve-se refletir acerca das atitudes cotidianas sobre prote¢ao; e no
exato momento que se percebe que vivemos com inseguranga e in-
certezas, por exemplo, procura-se por seguranca, conforto e meios
que tornem solidas as nossas vidas. Esses dilemas foram repassa-
dos pela historia da humanidade, desde a criagdo da fogueira com
o objetivo de espantar predadores a noite e aquecer os individuos
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contra as madrugadas frias; agrupando-os em clas para se proteger
dos inimigos; criando tribos e Estados para viver no conforto da so-
ciedade; construindo a justiga através de leis para coibir malfeitores
e até criar os direitos humanos para, através da solidariedade, acabar
com as injusticas que ainda existam no mundo®.

Entre tantas outras medidas para proporcionar seguranca e
protecdo, a saude nao foi esquecida. A medicina evoluiu com o ob-
jetivo de suprir nossos anseios atras desse cuidado, mas onde esses
recursos médicos ndo sdo facilmente disponiveis a saude, seja por
precariedade do sistema publico, seja em virtude dos precos da sat-
de privada, a humanidade criou uma solu¢ao®.

Uma forma de solidariedade que, através do mutualismo,
agregou pessoas com um mesmo objetivo, semelhante ao que fize-
ram na historia primitiva da humanidade, sendo que, dessa vez, para
superar os riscos que ameagam a saude, nascendo assim os planos e
seguros de saude®.

No Brasil, a expansdo da saude suplementar iniciada desde a
década de 1960, tem a contribuicao do trabalho formal e do cresci-
mento econdmico do pais, comegando com incentivos do governo
ao convénio-empresa, ou seja, as empresas privadas do pais dispo-
nibilizavam assisténcia médica e odontologica aos funcionarios/tra-
balhadores em troca de abatimentos fiscais. Com o passar dos anos,
essa atividade apresentou uma evolucdo, tendo como resultado o
surgimento das operadoras de planos de saude”.

Em 1999, iniciou a regulacdo da satde suplementar ao entrar
em vigor a lei n® 9.656,/98, conhecida como “Lei dos Planos de Sau-
de” (LPS). Os planos de saude e seguradoras eram regulados pela
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), entretanto, no ano
de 2000, pela lei n® 9.961/2000, foi criada a ANS que passou a regu-
la-los, como descrito anteriormente”.

O SUS e a saude suplementar possuem uma rede de prestado-
res em comum, constituido por hospitais, clinicas, médicos e odon-
tologistas, que, mesmo conveniados com os SUS, prestam servicos
as operadoras de planos e seguros. Também nao se pode olvidar que
hé prestadores de servicos privados que atendem a usuarios pelo
SUS. Vale salientar que o beneficiario da saude suplementar esta co-
berto também pelo SUS, uma vez que a cobertura ¢ universal”.

Nesse contexto, analisa-se a relacdo entre os consumidores e
as operadoras de planos de sadde que tem origem contratual, de pres-
tacdo de servicos por prazo indeterminado. A operadora obriga-se a
prestar cobertura dos riscos de assisténcia a sadde mediante a pres-
tacdo de servicos meédico-hospitalares e /ou odontologicas em rede
propria, pagamento direto ao prestador dos servicos ou reembolso
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das despesas efetuadas. O consumidor por sua vez, obriga-se ao pa-
gamento de parcelas mensais previamente definidas, como regra™s.

No Brasil, a lei que regulamenta os planos de saude nao per-
mite discriminar esses valores mensais previamente estabelecidos
conforme sexo, existéncia de doenga antes do contrato ou outras
caracteristicas do beneficiario que influenciem no padrao de utiliza-
cao do servigco contratado. Sendo a idade, o inico atributo individual
previsto em lei para a discrimina¢ao de pregos”.

Alicercado nas disposicoes da LPS e da extensa regulamen-
tacao do setor, € possivel classificar os contratos de plano de saude
utilizando-se trés critérios (regime de contragdo, cobertura assis-
tencial e época de contratagao).

13.3.2 Regime de contratacao

O art. 16 da LPS, entre as clausulas obrigatdrias dos contratos
de planos de saude, previu o dever de constar no contrato o tipo ou
regime de contratacao enumerando-os, conforme segue’,

O Plano individual é aquele cuja contratacao celebra-se entre a
operadora e um consumidor pessoa fisica. Podendo, nesse caso, existir
clausulas de agravo ou cobertura parcial temporaria, em caso de doen-
ca ou lesao que o consumidor ou seu representante legal saiba ser por-
tador no momento da contratacdo ou adesao ao plano de saude, além
de facultar a exigéncia de cumprimento de prazos de caréncia®.

O Plano familiar é uma derivacdo ou submodalidade do pla-
no individual, caracterizando-se quando € oferecida a pessoa fisica
contratante a inclusdo de seus dependentes ou grupo familiar®.

O Plano coletivo empresarial € um plano contratado por pes-
soa juridica para atender uma quantidade delimitada de pessoas, com
quem mantém vinculo empregaticio ou estatutario, podendo abran-
ger também, desde que haja previsao contratual, os socios ou admi-
nistradores da pessoa juridica, demitidos ou aposentados que tenham
se vinculados anteriormente a pessoa juridica contratante, trabalha-
dores temporarios e estagiarios. Este plano podera ser estendido ao
grupo familiar de todos os titulares. Se o numero de participantes for
igual ou maior a trinta e o consumidor formalizar seu pedido de in-
clusdo no prazo de trinta dias, ndo podera ser exigido o cumprimento
de prazos de caréncia nem havera clausulas de agravo ou cobertura
parcial tempordria, nos casos de doencas ou lesoes preexistentes’®.

O Plano coletivo por adesdo € aquele que oferece cobertura para
populacdo que mantenha vinculo com uma das seguintes pessoas ju-
ridicas: conselhos profissionais e entidades de classe nos quais seja
necessario o registro para o exercicio da profissao; sindicatos; cen-
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trais sindicais e respectivas federacoes e confederagoes; entidades
estudantis previstas nas Leis n° 7.395, de 31.10.1985 (ensino superior)
e n°®7.398, de 04.11.1985 (secundaristas). O plano coletivo por adesao
também podera incluir na sua cobertura assistencial o grupo familiar
do contratante titular. Nao serdo exigidos os prazos de caréncia se o
consumidor ingressar em até trinta dias, sendo facultada a inser¢ao
de clausula de agravo ou cobertura parcial temporaria, nos casos de
doencas ou lesoes preexistentes®.

13.3.3 Segmentacao da cobertura assistencial

O art. 16, VI, da LPS, estipula que deverdo ser indicados os
eventos cobertos e excluidos no contrato, entretanto, nao sera pos-
sivel a operadora de plano escolher no contrato as moléstias que
ira cobrir ou excluir, pois o art. 10 ¢/c o art. 12 da LPS, estabelece e
amarra que, em qualquer contrato dessa natureza a cobertura deve-
ra ser, obrigatoriamente, para as doencas presentes na Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com
a Saude (CID) da OMS®. Os seguimentos que se encontram previstos
nos arts. 10 e 12 sdo os seguintes:

O Plano-referéncia ¢ o plano mais abrangente dentre os pre-
vistos na Lei, devendo garantir cobertura assistencial ambulatorial,
hospitalar e obstétrico em todo o territorio nacional, com padrao de
enfermaria, além de centros de terapia intensiva ou similar, abarcan-
do todas as doengas descritas no CID, incluindo coberturas integrais
de urgéncia e emergéncia. Ou seja, o plano-referéncia consiste em
um agrupamento dos planos ambulatorial, hospitalar e obstétrico®.

O Plano ambulatorial € aquele que compreende os atendimen-
tos realizados em consultorios ou em ambulatorios, excluidos a in-
ternacao hospitalar e os procedimentos para fins de diagnostico ou
terapia que demandem apoio hospitalar por mais de doze horas ou
unidades de terapia intensiva. Definido pela Resolu¢cao Normativa (RN)
211/2010 da ANS, contempla as consultas médicas ilimitadas, pré-na-
tal, procedimentos cirurgicos ambulatoriais (realizados em hospitais,
mas que ndo demandam interna¢ao), hemodialise e dialise peritoneal,
tratamentos e procedimentos terapéuticos incluindo medicagoes®.

O Plano hospitalar é aquele plano que estdo inclusos os
atendimentos hospitalares ou terapias e procedimentos que ne-
cessitem de internacao hospitalar, ndo sendo incluidos os atendi-
mentos ambulatoriais para fins de diagnostico, terapia ou recu-
peracdo. Assim como o plano ambulatorial, o hospitalar também ¢
definido pela RN /ANS 211/2010%.

O Plano hospitalar com atendimento obstétrico é aquele plano
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que abrange todas as coberturas do plano hospitalar, acrescentando os
procedimentos relacionados com o pré-natal, a assisténcia ao parto e
ao puerpério, dando direito ainda a um acompanhante indicado pela
mulher, assisténcia ao recém-nascido durante os primeiros trinta dias®.

13.3.4 Epoca de contratagio

Leva-se em conta o periodo em que foi contratado o plano de
saude, tendo como referéncia a vigéncia da LPS, podendo devido a
esse fator ser considerado como plano antigo, aqueles contratados
antes da LPS, ou plano novo, contratados apds a vigéncia da LPS®.

Os Planos antigos sao aqueles comemorados antes da Lei n°
9.656 de 1998 e que nao foram adaptadas as novas regras, estando, por-
tanto, isentos da sua incidéncia. Esses planos sdo regidos pelo Codigo
de Defesa do Consumido (CDC), todavia, a LPS possui uma repercussao
indireta atualmente, uma vez que € utilizada para orientar a aplicagdo
das disposi¢coes do CDC que reprimem as praticas e clausulas abusivas®.

Os Planos novos sao aqueles celebrados a partir da vidéncia da
Lei n° 9.656,/1998, e que por isso, sdo submetidos a sua aplicagao®.

13.3.5 Rol de procedimentos

Todas as doencas constantes da CID, correlacionando com seus
respectivos tratamentos, obrigatoriamente devem ser cobertas pelos
planos de saude, respeitando os limites da segmentagao como visto
anteriormente, expresso no art. 10 e ratificado pelo art. 35-F da LPS.

A saude suplementar ¢ um dos meios de acesso aos procedimen-
tos cirtrgicos para obesidade, sendo essa uma patologia que € sempre
obrigatoria na cobertura assistencial pelos planos de satude, neste caso,
catalogada na CID com os codigos E65 e E68 (obesidade e outras formas
de hiperalimenta¢do). Quando devidamente diagnosticada, a obesidade
ndo € excluida de tratamento em nenhum dos seus graus®.

A assisténcia disponibilizada pelos planos de saude pode con-
sistir em reeducac¢do alimentar, terapia cognitivo-comportamental,
aumentos da atividade fisica, utilizacdo de farmacos e por dltimo a
intervencao cirargica, a depender da condicdo do individuo e aten-
tando a presenca de comorbidades e do seu grau de obesidade™.

A intervencdo cirtrgica da obesidade ¢ baseada pela Resolugdo
n°1.766,/05 do CFM, que estabelece critérios definidores da indicacao.
Ha indicagao para o tratamento cirtrgico nos pacientes com obesi-
dade morbida; pacientes com obesidade grau II e comorbidades que
ameacem a vida, a exemplo da apneia do sono, dislipidemia, osteoarti-
tes, doenca coronariana, hipertensao artéria, diabetes e outras®.
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O procedimento gastroplastia ou cirurgia bariatrica como ¢
mais conhecida, por videolaparoscopia ou via laparotomica foi in-
corporado ao rol de procedimentos e eventos em saude por ocasiao
da alteracdo feita a RN 211/2010 da ANS realizada pela RN 262 /2011,
cuja vigéncia teve inicio em 1° de janeiro de 2012, com cobertura
obrigatoria para as segmentacoes assistenciais hospitalar com ou
sem obstetricia®. Assim, ficou garantido aos usuarios da saude su-
plementar o acesso ao procedimento cirurgico, a ser custeado pelas
suas respectivas operadoras de planos ou seguros de saude.

A obesidade deve manter-se estavel por pelo menos cinco
anos; inexisténcia de alcoolismo ou uso de drogas ilicitas pelo pa-
ciente; auséncia de quadros psicoticos ou demenciais moderados
ou graves; pelo menos dois anos de tratamento clinico prévio, sem
resultados e ter idade minima de 16 anos sem ter idade maxima de-
finida. Até 2013, jovens entre 16 e 18 anos, assim como idosos, so
poderiam ser operados desde que existissem precaugoes especiais e
tivessem uma analise criteriosa do custo/beneficio®.

Vale ressaltar que o paciente e seus familiares devem com-
preender os riscos e mudancas de habitos pertencentes a esta cirur-
gia, bem como a indispensabilidade de acompanhamento multidis-
ciplinar no pés-operatorio.

Atente-se que, quando indicado o tratamento cirdrgico da obe-
sidade morbida de determinado usuario, estara o plano de saude obri-
gado a cobri-lo, conforme as normas do Conselho Federal de Medi-
cina (CFM), desde que o plano seja com cobertura hospitalar. Quando
ndo indicado a intervencao cirtrgica, mas recomendados outros tra-
tamentos, os planos de saude igualmente devem disponibiliza-los™.

Apesar dos critérios de indicacdo ao procedimento cirtrgico
serem bem definidos, e a obrigatoriedade dos planos estabelecidos,
assim como ¢ também no SUS, a normativa para tal acesso nao é
condizente com a realidade, existindo uma série de alegacoes dos
planos para contraindicar o procedimento, por diversos fatores,
obstando o acesso ao tratamento. Assim, como fonte esperancosa
de solucdo, muitos individuos judicializam o caso para, diante da in-
dicagao médica cirurgica, realizar o procedimento.

13.4 Judicializacao da satude

Percebe-se ao analisar a saude suplementar e o SUS, meios
de acesso a saude, que ambos possuem Obices praticos ao indi-
viduo, quando busca tratamentos especificos, como € o caso dos
procedimentos cirurgicos para a obesidade. Logo, em muitos ca-
sos, este e aquele acabam precisando recorrer as vias judiciais, a
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fim de resguardar seu direito de acesso aos meios necessarios ao
restabelecimento de sua saude.

Para solucionar embates vividos no cotidiano pela infracdo aos
direitos, deve-se ter primariamente o reconhecimento de tais direitos
e uma resolutividade seguinte, maestria da justica na qual nos referi-
mos, isto €, o papel precipuo do Poder Judicidrio'. Quer dizer, centenas
de brasileiros veem seus direitos fundamentais sendo negligenciados
diariamente, esta realidade circunda o ambito da satde principalmen-
te na esfera publica marcada pela superlotacdo de hospitais, falta de
insumos, falta de recursos humanos, em suma, a precariedade dos
servicos se sobrepoe ao individuo, determinando situacdes comple-
xas que envolvem agravos a saude dos usudrios, culminando em pro-
cessos judiciais na tentativa de acessar os meios necessarios a recu-
peracdo da sua condi¢ao de saude através do Poder Judiciario.

Apenas o estabelecimento de normas e leis em sociedade, a
exemplo das diretrizes que estabelecem critérios para a cirurgia ba-
ridtrica, ndo garante sua execucao espontanea, nem seu eterno res-
peito, sendo necessaria uma forma de evitar perda de direitos postos,
mediante coibi¢do ativa dos infratores. No passado, a autodefesa era
a unica forma adotada, nesse mecanismo utiliza-se o emprego da for-
ca material confrontando diretamente o opositor em defesa de algo.
Na modernidade, essa forma € coibida pelos ordenamentos juridicos,
sendo a solucgao jurisdicional utilizada como mecanismo de protecao’.

Uma forma de encerrar com a exclusividade estatal para acabar
com os conflitos é o da mediacdo. Hodiernamente, instrumento uti-
lizado pelos tribunais para tentar uma conciliagdo, sendo assim uma
técnica de resolucdo de conflitos. Quando as técnicas de mediacdo nao
apresentam €xito, a atuagdo da propria jurisdicdo e o exercicio do po-
der estatal com objetivo de responder aquela demanda € necessaria’.

Deste modo, 0 acesso a justi¢ca no Brasil, assim com o acesso a
saude, € considerado um direito fundamental, visando justamente evi-
tar lesdes ou perda de direitos do individuo, garantindo acima de tudo o
essencial que ¢ o direito a vida. Para aqueles cidadaos que ndo possuem
condicdes financeiras de arcar com as despesas judiciais é dever do es-
tado fazé-lo, de acordo com o artigo 5° da nossa constituicao, que des-
creve no inciso LXXIV: “o Estado prestara assisténcia juridica integral e
gratuita aos que comprovarem insuficiéncia de recursos™?.

Ajudicializa¢do da sadde surge quando a consumacao do aces-
so a justica ¢ tratada equivalente a consumacao do acesso a saude,
garantindo aos assegurados uma prestacdo de servico médico-hos-
pitalar adequada, uma vez que os SUS ndo consegue cobrir a deman-
da e a saude suplementar € ineficiente. Entretanto, pode as vezes ao
invés de solucionar o acesso a saude, tornar-se um real problemal.
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Um dos primeiros empecilhos ao acesso a justica € o fato
que o or¢camento do judicidrio, assim como o da saude, € subfi-
nanciado e mal gerenciado. Ademais, as defensorias publicas no
ambito estadual atendem pouquissimas comarcas e usudrios, com
estrutura bastante precaria'.

Entdo, o usudrio do SUS que ndo possui condi¢oes financeiras
de adquirir acesso a Sadde Suplementar também nao terd condig¢oes
de arcar com as despesas da advocacia privada, como também aque-
las pessoas que possuem acesso a Saude Suplementar com renda
limitada, nao terao como arcar com essas despesas extras, tornan-
do-as dependente das defensorias publicas, por serem gratuitas, na
qual terminam com baixa efetividade.

Assim, a judicializacdo, que possuiria o papel de zelar pelos
direitos e cumprimento das normas estabelecidas, sobretudo as
constitucionais, como € o caso do acesso a saude, acaba, na pratica,
possuindo um tratamento desigual entre quem tem maior poder de
reivindicacao e quem ndo dispoem de igual método, se comportando
como uma verdadeira vild ao acesso a saude®.

Por outro lado, é importante frisar que nesses casos em que a
judicializacdo se tornou um problema, o responsavel principal nao € o
Poder Judiciario, mas o Poder Executivo, por possuir uma ineficiente
atuacdo tanto no acesso a justica, quanto no acesso a saude. Isto posto,
o Judiciério é aquele que demonstra os tramites para a execucdo das
leis, em contrapartida da falta de competéncia do Poder Executivo'.

O resultado imediato desta dificuldade na execucao, inope-
rancia ou inadequagao dos servicos publicos de satde por parte do
Poder Executivo, ¢ uma busca exacerbada, seja de forma coletiva
ou individual, pelas vias judiciais como meio de resguardar o direito
fundamental em questao®.

A Judicializagao corresponde a procura do Judiciario pela po-
pulacdo para que o Poder Executivo seja compelido, através de uma
demanda judicial, a implementar politicas publicas deficitarias. Essa
mudanca de campo de atuac¢do ou atipia do Poder Judiciario tem a
vantagem de resguardar e atender os interesses da populacao, es-
pecialmente nos casos de morosidade ou ineficiéncia por parte do
poder Executivo em sanar os problemas da populacao®.

Desta monta, a judiciabilidade acaba por transferir parte da
responsabilidade do Estado enquanto poder Executivo para o ambi-
to juridico, delegando a autoridade judiciaria a execuc¢ao de politi-
cas publicas que dantes seriam prerrogativas ou fungoes primarias
do Executivo e Legislativo. Entretanto, o que se tem percebido na
realidade ¢ uma massiva procura de meios legais ou da via judicial
pela comunidade ou individualmente a fim de assegurar a acesso a

r
VOL. 5 - ANO 2 - N° 2 - MAIO/AGOSTO 2016 I V |‘\\i



determinados procedimentos ou terapias que variavelmente podem
ou ndo ser contemplados no rol de medicamentos e procedimentos
do SUS, a exemplo da gastroplastia®.

Os procedimentos cirurgicos para o tratamento da obesidade
sao exemplos desse antagonismo judiciario-executivo, pois os muitos
casos de processos para acesso a cirurgia, na sua maioria benéfica ao
paciente, induziram o executivo a criar normas e diretrizes que regula-
mentassem os critérios de acesso pelo SUS, através do MS, e de acesso
pela Saude Suplementar, através da ANS, mas ndo sdo suficientes.

Atualmente existe uma grande pressdo social para o acesso a
cirurgia baridtrica, algumas vezes com indicagoes concretas e outras
com o objetivo apenas estético, portanto, a conscientiza¢do e o escla-
recimento de gestores, da sociedade e da classe médica quanto as reais
indicacoes e riscos associados a cirurgia sao importantes para evitar o
seu uso indiscriminado e /ou a judicializa¢ao do procedimento®.

Em 2016, o entdo Ministro da Saude, Ricardo Barros, reuniu
ANS, secretarias estaduais de saude e institui¢oes ligadas ao judicia-
rio para discutir a ampliacao dos Nucleos de Apoio Técnico ao Poder
Judicidrio (NATSs), que sdo instituicdes que possuem objetivos de au-
xiliar o Judiciario na tomada de decisdes, apoiando tecnicamente os
magistrados. O objetivo do governo € que os NATs tenham quadros
montados e estruturas que utilizem a medicina baseada em evidén-
cias e parcerias com institutos reconhecidos e relevantes, a exemplo
do Instituto Cochrane?.

Por esta auséncia de auxilio técnico, muitas vezes as senten-
cas apresentavam falhas desta ordem, por desconhecimento dos
juizes da regulacdo do sistema. O exemplo recorrente com relagdo
as cirurgias bariatricas estd na compreensao de alguns magistrados
em relacdo ao carater de urgéncia, vez que, embora na terminologia
médica ndo ha urgéncia ou emergéncia para a realiza¢ao desse pro-
cedimento, com o apoio técnico adequado o magistrado deixaria de
negar acesso ao procedimento cirurgico sob o erroneo argumento
de auséncia risco imediato a vida.

Frequentemente as seguradoras negam cobertura para a gas-
troplastia, argumentando que o procedimento € puramente estético,
questionando a pré-existéncia da doenca e a caréncia do plano. Nao
obstante, decisoes recentes do Supremo Tribunal de Justica (STJ)
enfrentam essas questoes e contribuem para firmar jurisprudéncia
sobre 0 assunto?.

Sobre o argumento que a gastroplastia ¢ um procedimento
meramente estético ou um tratamento emagrecedor, os ministros
da Quarta Turma destacaram no julgamento do Recurso Especial
(Resp) 1.175.616 que a cirurgia se revela essencial a sobrevida do indi-
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viduo, que também ¢ acometido por patologias resultantes da obesi-
dade em grau severo. Concluindo-se, que a recusa do plano de saude
¢ ilegal e que ndo € necessario a previsao contratual para a cobertura
desse procedimento®.

Em relacdo ao argumento relacionado com a caréncia do pla-
no, os ministros da Quarta Turma em outro julgamento (MC 14.134)
negaram pedido da cooperativa médica que tentava suspender a de-
terminacao da Justica Estadual, afirmando que o procedimento ci-
rargico para o paciente com obesidade morbida deve ser autorizado
independente do periodo de caréncia®.

Sobre a alegacao que a cirurgia plastica possui finalidade esté-
tica, a Terceira Turma infere que a cirurgia reparadora de retirada do
excesso de pele decorrente da gastroplastia faz parte do tratamen-
to de obesidade morbida e deve ser coberto inalteradamente pelo
plano de saude, no julgamento do Resp 1.136.475, nao podendo ser
classificada como mero tratamento de rejuvenescimento?.

Com relacdo a preexisténcia da doenga, no Resp 980.326, o pla-
no de saude se recusou a cobrir as despesas com a cirurgia, ao argu-
mentar que o assegurado € portador da doenca pré-existente a adesao
do plano, mas a Quarta Turma confirmou decisao que determinou o
pagamento da cirurgia, justificando que a seguradora ndo se precaveu
mediante a realizacao de exames de admissao, principalmente por se
tratar de obesidade morbida, na qual facilmente seria diagnosticada?.

O Atendimento publico também foi alvo de judicializacdao no
STJ, dessa vez as analises na sua maioria sdo relacionadas ao carater
de urgéncia, ja abordado anteriormente neste capitulo, entretanto
as decisoes sempre sdo de carater benéfico ao paciente. A decisdo
(SLS 957) em 2008, na qual o municipio de Lagoa Vermelha (RS) foi
obrigado pelo Tribunal de Justica estadual para realizar o custeio
da bariatrica de uma moradora que sofria de obesidade, foi julgada
em sede de pedido de suspensao da mesma pelo municipio, sobre a
alegacao que o fornecimento da cirurgia ndo seria da sua respon-
sabilidade e geraria risco grave de lesdo a economia, porém o mi-
nistro Cesar Rocha, presidente do STJ, ndo acolheu a pretensao e
contra-argumentou que o prejuizo ndo estava evidente, nao tendo
potencial para causar danos imediatos e concretos ao Municipio®.

A expansao desse movimento tem se tornando motivo de alar-
me para juristas e gestores, na medida em que as ac¢oes judiciais,
quase sempre em suas decisoes nao levam em consideracdo plane-
jamentos de utilizacdo dos parcos recursos ou as repercussoes que
suas determinacoes podem acarretar a economia do setor de saude,
levando desta maneira a um possivel desequilibrio orcamentario e
posterior prejuizo de outros servicos de saude®.
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A banalizagdo deste recurso legal desagua na distor¢do dos
planejamentos e estratégias publicas ao impor alocagdo de recur-
sos em areas nem sempre prioritarias ou de relagao custo-beneficio
duvidosas na lista do SUS. Abre-se assim um espago para discussoes
juridicas e econdmicas, pois de um lado a demanda judicial € legiti-
ma e as decisoes dos Tribunais Superiores sdo tomadas com bases
principioldgicas pautadas na preservacao dos direitos fundamentais
decorrente do nao cumprimento de um direito pré-estabelecido e ja
consagrado, permitindo ao usuario a busca de todos os meios legais
para a efetivacao do seu direito, sem levar em consideracao a possi-
bilidade das finangas publicas e orcamentarias®.

Na outra vertente, esse movimento acaba por relocar grandes
somas de recursos para poucas situacoes, prejudicando a efetivacao
de outras politicas do ponto de vista econdmico, ao subverter o uso
racional dos recursos disponiveis?.

Estima-se que os valores despendidos por meio de agoes ju-
diciais em 2016 fiquem em torno de 7 bilhdes de reais, o que corres-
ponde a 2,5% do or¢amento federal destinado a saide no mesmo
ano, sendo assim um volume de recursos envolvido muito grande®.

A discussao a respeito dos custos dos direitos e limitacoes dos
recursos aparece em poucas decisoes, e ¢ tratada de forma nao mui-
to detalhada e sem lhe dar a devida importancia. Nesse sentido, o
MS estimou que os gastos ou custos com processos de Judicializacao
demandaram dos cofres publicos em 2016, um aumento de 1.233%
em comparacao com o ano de 2010%.

Estes dados alarmantes sinalizam pelo menos dois pontos
importantes a serem rediscutidos: a cultura da litigancia que tem
se desenvolvido no amago da populacdo, na qual até recursos ba-
nais se tornam motivo de lide na justica, o que por sua vez onera o0s
processos, aumentando a morosidade na justica e desestabilizando
orcamentos publicos pré-definidos e a notavel incapacidade de ge-
renciar de forma eficiente seus recursos, o que resulta na inacessa-
bilidade ao usuario que padece de sua doenga®.

Tendo em vista a necessidade do sistema ptblico de adminis-
trar o conflito entre necessidades individuais e coletivas com um
orcamento finito para sadde, associado a um Judiciario que ndo ¢ a
melhor via para resolver esse tipo de problema, embora muitas vezes
seja a unica forma do cidadao conseguir o tratamento cirtrgico, o
melhor caminho a ser tomado seria o aperfeicoamento das normas e
diretrizes ja existentes, transformando-as de forma clara e objetiva,
para uma diminui¢ao da Judicializagao®.

Ao se debrugarem de forma proficua sobre a tematica da de-
manda pela via juridica, elencam varias vantagens e desvantagens
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deste processo de justiciabilidade da garantia de acesso aos meios
de saude, estes topicos estdo descritos brevemente na Tabela 13.1°.

Tabela 13.1: Vantagens e desvantagens da judicializa¢do do acesso

aos meios de saude.

Vantagens

Defensores do processo de Judicializagio

Concretizagdo do direito

social

Desestimulo a inoperancia

do poder executivo

Coibe o0 esvaziamento de

investimentos no setor

Garante o direito fundamental previsto em
constituicdo, resguardando o principio da dignidade
da pessoa humana.

Busca coibir as omissdes ou ineficiéncias estatais,
atraves das acoes legais relativas a prestacdo dos
servicos de saude.

E um meio de se evitar a diminuicio das dotacdes
em saude, que podem ser remanejadas conforme
necessidade do executivo.

Dificulta o retrocesso Impede o Estado de retroagir ou ignorar direitos
social fundamentais ja sagrados na constituicao.
Desvantagens Contrarios ao movimento de Judicializacdo

Conflito entre micro Por vezes, a justica age no caso concreto (microjustica)

€ macro justica de forma a resguardar um direito, mas que
inevitavelmente esbarra nas politicas ptblicas,
coletivas (macro justica).

Substituicao de Nessa perspectiva, a justica estaria relegando o

decisdes técnicas por planejamento anual orcamentario, ao demandar agdes

decisdes judiciais judiciais sem fundamentagdo técnica da drea médica,
respaldando suas decisdes somente com base no
direito previsto na lei.

Desrespeito a reserva Este preceito diz respeito a obrigatoriedade do Estado

do possivel a resolver demandas judiciais utilizando recursos de
forma desproporcional, impactando negativamente no
orcamento publico.

Desestabilizacao Aintervencdo do poder judicidrio poderia extrapolar

tripartite as fungdes do Executivo, causando perturbagdo da

harmonia entre os poderes.

Fonte: Marrara T, Nunes LNBT. Sdo Paulo: Atlas, 2010. Adaptado do texto.

A Judicializacdo ainda é um tema polémico, principalmente

por referir-se e resguardar ao bem mais precioso do ser humano,
sua vida, sua saude e desta maneira, funciona como mecanismo ne-
cessario no ordenamento brasileiro, por se tratar de um meio eficaz
para efetivacdo de direitos individuais e coletivos®.

Entretanto, a forma como sao dadas as acdes juridicas quase
sempre demandando a utilizacao de vultosas cifras, leva alguns auto-
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res a contestarem os limites atribuidos aos poderes, desenvolvendo
um poder Judiciario com énfase politica, logo descaracterizando sua
funcao de guardiao da Constituicdo e consequentemente, prejudican-
do politicas publicas destinadas a concretizagao dos direitos sociais®.

Nesta seara de discussoes o cerne da questao ¢ exatamente
delimitar até que ponto o Estado pode gastar sem prejudicar outras
politicas publicas, no entanto, sem deixar descoberto o direito fun-
damental do cidadao®.

A atuacgdo do Judiciario em relacdo a sadde ainda levanta um
grande questionamento se realmente essa judicializa¢do tem sido
parte de um problema na efetivagao deste direito, ou a solugao.

Alguns autores tratam a judicializacdo como uma grande vila
do acesso a saude, um trato desigual entre aqueles com maior poder
de reivindicar e quem nao dispoe de igual meio, tal como uma in-
dustria de liminares a servicos de produtos médicos-farmacéutico.
Entretanto, também ndo nos vinculamos a essa assimilacdo, pois en-
xergamos o judiciario como cumpridor do seu papel, o de zelar pelo
respeito as normas existentes, como € o acesso a saude'.

O problema da judicializacdo ocorre pelas acoes ineficientes
ou inconsequentes oriundas do Poder Executivo, ndo sendo a atua-
cdo em si do Poder Judiciario o responsavel. Por esse motivo, a ado-
cdo de propostas ja expostas ao longo deste capitulo, a exemplo dos
NATs e ampliacdo das defensorias publicas, sdo ideias de desenvolvi-
mento da gestdo desses conflitos, na qual defendemos, e nao da sua
completa divergéncia'.

O Judiciario ndo pode ser o responsavel pela incompeténcia
do Executivo na assisténcia a satde, mas deve ser observado como o
responsavel por apontar as possibilidades para a execugao das leis,
em contraponto a falta de atuacao do Poder Executivo. O exemplar
atendimento dos portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Hu-
mana Adquirida (AIDS) ¢ um exemplo, pois depois de reiteradas de-
cisoes judiciais € que foram garantidos os tratamentos dados aos pa-
cientes, mostrando que a Justica tem sido um mecanismo de grande
relevancia na mudanca de vida de determinados individuos.

Portando, “devemos defender uma atuac¢do enérgica e decidida
da Justica como mecanismo de afirmacdo do direito a sadde, mas com
maior eficiéncia no trato das demandas envolvendo o direito sanita-
rio. Ser eficiente ndo ¢ apenas garantir sempre o tratamento preten-
dido pelo paciente, mas sim, ter meios para avaliar se o0 acesso a saude
naquele caso especifico se coaduna com o acesso integral, universal
e gratuito tanto para o jurisdicionado litigante quanto para os demais
cidadaos usuarios do sistema, tudo isso em tempo razoavel™.
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Informacoes Relevantes
em Cirurgia da Obesidade
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Lucena E CARVALHO®; EDUARDO SERGIO SOARES Sousa*
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?Discente do Curso de Medicina-UFPB; ®Residente em Cirurgia
Geral e Graduado em Medicina-UFCG; * Orientador. Docente do
Curso de Medicina-UFPB

14.1 Tratamento cirurgico e emagrecimento

Nas ultimas décadas, o advento da cirurgia bariatrica (gastro-
plastia) revolucionou o tratamento da obesidade e das doencas asso-
ciadas ao excesso de gordura corporal. Entretanto este procedimento
cirirgico deve ser entendido como uma parte do complexo programa
de emagrecimento. Neste processo, a perda de peso demanda uma
equipe multidisciplinar e multiprofissional, a qual acompanhara o pa-
ciente de forma sistematica antes, durante e apos o procedimento in-
dependente de qual técnica cirtrgica seja empregada.

Este acompanhamento longitudinal tem por objetivos assistir
ao usuario no tocante aos desdobramentos decorrentes do proces-
so cirurgico, bem como prescrever ajustes medicamentosos visan-
do a sua saude e o seu bem-estar. Ademais, desperta-lo para um
compromisso de mudangas no seu estilo de vida, adquirindo habitos
saudaveis e incluindo atividade fisica no seu cotidiano. A ndo adesao
do paciente a este programa apos a realizacdo da cirurgia esta asso-
ciada ao ganho futuro do peso perdido, gerando insucesso global do
tratamento e retorno do usudrio a condi¢ao de portador da obesida-
de e de suas comorbidades.

Para ser candidato ao tratamento cirurgico, o paciente por-
tador de obesidade precisa preencher os requisitos minimos frente
as normas dispostas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), na
Resolucdo n° 1.942 /20101, e pela Agencia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS), na Resolu¢ao Normativa n° 211/2010, que foi alterada
pela Resolugao Normativa n® 262/20112. De acordo com as normas
supracitadas, o usuario deve preencher os seguintes critérios:
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* Ser maior de 18 anos (idosos e pessoas entre 16 € 18 anos po-
dem ser operados, com algumas precaucoes adicionais);

* Apresentar indice de massa corporal (IMC) > 40 kg/m? ou >
35 kg/m? associado a comorbidades (diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica (HAS), doenga coronariana, doencas articulares,
sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), dentre outras);

* Ter sido submetido ao tratamento clinico por pelo menos
dois anos, com falha terapéutica do mesmo;

* Nao possuir transtornos psicologicos ou patologia psiquid-
trica ativa;

* Compreensao total do paciente e dos familiares sobre os ris-
cos da cirurgia e necessidade do acompanhamento multidisciplinar;

* Néo fazer uso de drogas ilicitas, nem de bebidas alcodlicas.

Em 2015, o CFM publicou a Resolu¢ao n° 2.131/20153, na qual
especifica as comorbidades que poderao ter indicagao de realizacao
de cirurgia bariatrica em paciente com IMC > 35 kg/m? (Tabela 14.1).
Além disso, esta resolucdo torna mais rigidos os critérios para reali-
zacdo do tratamento cirurgico da obesidade em adolescentes acima
de 16 anos, exigindo, além da criteriosa avalia¢ao do risco/beneficio,

Tabela 14.1: Comorbidades que justificam a indica¢ao da cirurgia
bariatrica em pessoas com IMC entre 35 e 40 kg/m?, de acordo
com a Resoluc¢do n° 2.131/2015 do CFM.
Comorbidades que indicam a cirurgia bariatrica em IMC 2 35 kg/m?

Diabetes mellitus

Sindrome da apnéia
obstrutiva do sono
Hipertensao arterial sistémica
Dislipidemia

Osteoartroses

Cor pulmonale e sindrome de
hipoventilagao

Asma grave ndo controlada
Hérnias discais

Doengas cardiovasculares
(incluindo doenga arterial
coronariana, infarto do miocardio,
angina, insuficiéncia cardiaca
congestiva, acidente vascular
encefalico, hipertensao e

fibrilagdo atrial, cardiomiopatia
dilatada)

Refluxo gastresofagiano com
indicacdo cirargica

Pancreatites agudas de repeticao
Esteatose hepatica

Incontinéncia urindria

de esfor¢o na mulher
Infertilidade masculina e feminina
Disfuncao erétil

Sindrome dos ovarios policisticos
Veias varicosas e doenca
hemorroidaria

Colecistopatia calculosa
Hipertensdo intracraniana
idiopatica (pseudotumor cerebri)

Fonte: https: //portal.cfm.org.br.
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a presenca de um pediatra na equipe multiprofissional e a realizacao
de exames comprobatorios da consolidacao ¢ssea do paciente.

Neste contexto, a decisao pelo tratamento cirurgico implica
necessariamente em um acompanhamento sistematico e longi-
tudinal pela equipe multiprofissional, além do compromisso do
paciente em promover uma metamorfose no seu estilo de vida,
adquirindo como pressuposto basico um modelo salutogénico. A
promocao da saude pode ser encontrada, por exemplo, neste pa-
radigma, o qual coloca a manuten¢do da saade como prioridade
fundamental no cotidiano do individuo e como a grande impulsio-
nadora de um estilo de vida saudavel.

14.2 Cuidados no pré-operatdrio

E importante que o paciente e a equipe multiprofissional rea-
lizem de forma competente o preparo pré-operatdrio, no intuito de
priorizar a seguranca e potencializar os resultados do tratamento ci-
rargico da obesidade. Nesta fase, € comum solicitar ao paciente que
se esforce para perder um pouco de peso. A perda de aproximada-
mente 10% do peso antes da cirurgia bariatrica pode estar relaciona-
da a uma maior perda ponderal no primeiro ano de pos-operatorio,
além de proporcionar melhores condi¢oes anestésicas*®.

A avaliacdo pré-operatoria deve ser multidisciplinar e minu-
ciosa, identificando adequadamente qualquer fator que possa in-
terferir no resultado da cirurgia®. Neste momento, ¢ fundamental
o preenchimento do Termo de Consentimento Informado (TCI), no
qual o paciente reconhece estar devidamente esclarecido sobre os
riscos e beneficios da cirurgia®. Além disso, exames complementares
sao necessarios para identificar condi¢cdes que possam piorar o risco
cirrgico do individuo.

Entre os exames basicos para avaliacdo pré-operatoria de
todos os pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, devem constar
hemograma, coagulograma, tipagem sanguinea, glicemia, lipido-
grama, analise da func¢do hepatica, perfil de ferro, exame de urina,
eletrocardiograma, radiografia de torax, endoscopia digestiva alta,
espiro-metria e ecodoppler venoso de membros inferiores®. Outros
exames podem ser necessarios ficando a critério da equipe respon-
savel pelo acompanhamento.

A primeira consulta ocorre com o cirurgido, que fara a ava-
liacdo clinica inicial e em seguida o paciente ¢ encaminhado para
avaliacdo da equipe multiprofissional, composta por nutricionista,
psicologo, fisioterapeuta, médico clinico, endocrinologista, cardio-
logista, anestesista, dentre outros®. E fundamental que esses profis-
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sionais tenham experiéncia no manejo de pacientes com obesidade
morbida, uma vez que cada um destes devera emitir um relatorio
apontando que o paciente estd apto (ou ndo) a ser submetido ao pro-
cedimento cirurgico, do ponto de vista da sua especialidade.

A avaliagdo nutricional devera fornecer informacgoes a respei-
to do percentual e da distribuicdo da gordura corporal, bem como
identificar a existéncia de caréncias em macro e micronutrientes.
A combinacdo de deficiéncias nutricionais no pré-operatério e as
restricoes e ma-absor¢ao, possivelmente induzidas pela cirurgia ba-
ridtrica, pode levar os pacientes a experiéncia importante de déficits
nutricionais durante o periodo pos-operatorio tardio, principalmen-
te de micronutrientes’.

A avaliacdo psicoldgica ainda no pré-operatorio também € in-
dispensavel para todos os pacientes. Nesse momento, o candidato
serd preparado para as mudangas que ocorrerao em sua autoimagem,
autoestima e até mesmo no modo de se relacionar com a comida8. In-
dependente da técnica escolhida, a psicoterapia € de extrema impor-
tancia para preparar o paciente para a cirurgia, pois influencia direta-
mente o paciente no trans e pds-operatorio, ja que existem relacoes
entre o estado emocional do paciente nessas trés fases da cirurgia®.

F indispensavel que haja participacdo do paciente em todas as
consultas pré-operatorias e para alguns casos consultas adicionais
podem ser necessarias. Entretanto, em todas as etapas do pré-ope-
ratério, € altamente recomendavel que tanto o paciente quanto os
seus familiares tenham amplo acesso as informagoes sobre os riscos,
beneficios e possibilidades terapéuticas®. Importante frisar nas con-
sultas que o paciente tabagista deve parar de fumar pelo menos oito
semanas antes da cirurgia, para minimizar o risco das complicagoes
tromboembdlicas®.

Considerando que um determinado paciente ja preencheu to-
das as etapas clinicas para estar apto a cirurgia bariatrica, a Tabela
14.2 apresenta as principais rotinas do pré-operatorio a serem segui-
das por todos os candidatos a gastroplastia:

De forma objetiva, a fase pré-operatoria corresponde ao pe-
riodo compreendido entre o momento da recomendagdo de um
procedimento cirargico até a sua execucdo de fato. No caso da gas-
troplastia, caracteriza-se por uma série de deveres e compromissos
entres todos os atores envolvidos, sobretudo o proprio paciente, que
deve procurar manter junto a equipe uma interacao de confianca
e responsabilidade. Todas as condutas e os cuidados necessarios a
fim de se otimizar a segurancga e os resultados da cirurgia precisam
estar devidamente esclarecidos para que o paciente se sinta sempre
seguro na sua op¢ao.

r
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Tabela 14.2: Principais rotinas do pré-operatorio a serem seguidas
pelos candidatos a gastroplastia.

*  Confirmar com o hospital o hipoglicemiante oral na noite
agendamento do procedimento anterior a cirurgia

*  Jejum de 8 horas para sélidosede ¢  Parar de fumar 2 a 3 semanas
6 horas para liquidos claros antes da data da cirurgia

*  Tomar os medicamentos de uso *  Levar exames de imagem
cronico conforme orientagdo (ecografia, mamografia, entre

*  Evitar o uso de AAS, aspirina e outros)
similares nos ultimos 10 dias *  Estar sempre acompanhado

*  Suspender o uso de de algum familiar ou amigo de
anticoagulantes orais confianca
(cumarinicos) 48 horas antes da *  Em caso de duvidas, entrar em
cirurgia contato com o anestesista da

*  Suspender dose de equipe

Fonte: do Autor.

14.3 A cirurgia

Uma vez que o paciente opta pela cirurgia bariatrica, torna-se
valido sempre ressaltar ao mesmo que esta operagao ¢ considera-
da um procedimento de grande porte, apresentando uma série de
riscos associados ao procedimento e capaz de gerar modificagoes
definitivas em seu aparelho digestorio®. Sendo assim, a selecao hos-
pitalar, a escolha da equipe profissional, como também a escolha da
técnica adequada pelo cirurgido de acordo com o perfil do paciente
a0 requisitos cruciais na busca por resultados satisfatorios e na mi-
nimizac¢ao dos riscos de complicacdes cirurgicas.

A opgdo por profissionais competentes e com experiéncia
comprovada na area ¢ uma tarefa que requer investigacao e infor-
macao por parte do paciente. A Sociedade Brasileira de Cirurgia Ba-
ridtrica e Metabdlica (SBCBM) fornece em seu endereco eletroni-
co [www.sbcb.org.br] uma ferramenta de busca contendo a relacao
completa de todos os cirurgioes associados e que, obrigatoriamente,
passam por programas de atualizacao e revisdo cientifica. Também ¢é
disponibilizada uma lista dos hospitais credenciados em cada esta-
do brasileiro e que, portanto, dispdem de infraestrutura compativel
com o porte cirurgico. Nao obstante, torna-se fundamental que o
candidato a gastroplastia procure obter informacdes de pacientes
que ja foram submetidos a esta técnica pelo cirurgiao de sua op¢ao.

E altamente recomendavel que o usuario opte por profissio-
nais associados a SBCBM e que estejam regularmente inscritos no
Conselho Regional de Medicina (CRM), no Colégio Brasileiro de Ci-
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rurgioes (CBC) e no Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (CBCD).
Torna-se prudente também pesquisar a reputacao do cirurgido ba-
ridtrico na sociedade médica, bem como as taxas de mortalidade e
complicacoes associadas ao profissional, que muitas vezes apenas
sao obtidas em conversa direta e franca com o proprio cirurgiao'.

Tao importante quanto a escolha do cirurgido e da equipe pro-
fissional, serd a selecdo do hospital onde o procedimento sera reali-
zado. Este precisa apresentar condi¢coes adequadas para atender aos
pacientes portadores de obesidade moérbida e aparelho anestésico
regulavel para ciclagem com grandes volumes e baixa pressdo® E
fundamental que o hospital possua leitos de unidade de terapia in-
tensiva (UTI) e disponibilidade de exames laboratoriais 24 horas por
dia, bem como possuir aparelho para tomografia computadorizada
(TC) em funcionamento'.

A escolha do tipo de cirurgia e da técnica cirturgica a ser em-
pregada € prerrogativa do médico, que levara em consideracdo as
condigoes objetivas e subjetivas do paciente como variaveis impor-
tantes na op¢ao da técnica, visando otimizar os resultados e afas-
tar os riscos associados. Nao ha evidéncias cientificas que apontem
superioridade de uma técnica cirargica especifica para a populacao
obesa em geral, devendo essa escolha respeitar as caracteristicas in-
dividuais do paciente aliadas com a maior experiéncia do cirurgidao
em realizar determinada técnica®.

Observados os fatores fundamentais ao €xito da cirurgia por
parte do paciente e do cirurgiado, este procedimento se constitui em
uma estratégia eficaz na perda de peso do paciente em um periodo
restrito de tempo.

14.4 Cuidados no pés-operatorio

Sem embargo, vale ressaltar que, em cirurgias para tratamen-
to da obesidade, as taxas de complicacoes gerais variam de 10-17%,
as de reoperagoes ficam em torno de 7% e as de mortalidade en-
contram-se entre 0,08-0,35%". Os problemas pos-operatdrios mais
comuns de todas as técnicas descritas sdo tromboembolismo pul-
monar (TEP), deiscéncia de sutura, fistulas, estenoses, infeccoes e
hemorragia (mais comuns no pos-operatdrio imediato), hérnia e tor-
cdo de alca intestinal (mais comuns no pos-operatdrio tardio)’.

A realizacdo da cirurgia por via laparoscopica esta associada
a uma menor taxa de complicagdes e a uma permanéncia minima
de internacao hospitalar, apresentando a mesma eficacia da laparo-
tomia (cirurgia aberta). A profilaxia para trombose venosa profunda
(TVP) esta indicada para todos os pacientes no pds-operatorio, bem
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como a insulinoterapia dos pacientes diabéticos, objetivando niveis
glicémicos de 80 a 110 mg/dl no controle pré-prandial e inferiores a
180 mg/dl no pds-prandial®.

No estagio pos-operatorio, a fase de adapta¢ao ¢ muito im-
portante ao €xito da cirurgia. A nova rotina alimentar exige bastante
cuidado e paciéncia. Normalmente, inicia-se a dieta oral liquida de
prova 24 horas ap6s o procedimento cirdrgico®. O plano de introdu-
cdo gradual de alimentos € apresentado ao paciente com base em
informagoes que garantam a compreensdo dele sobre a capacidade
gastrica no pds-operatorio, sobre desconfortos fisiologicos poten-
ciais e consequéncias que podem ser experimentadas se o protocolo
nao for seguido. A responsabilidade do individuo no autocuidado é
enfatizada durante esta fase®”.

O protocolo de progressao da dieta alimentar depende do tipo
de cirurgia realizada, mas, como regra geral, o paciente deve rea-
lizar pequenas refeicoes balanceadas, diversas vezes ao dia, sem a
ingestao simultanea de liquidos. A presenca de fibras € obrigatoria e
o consumo de proteinas, em torno de 60 a 120g por dia. Hidratacao
adequada também € importante, com estimulo a ingestdo de liquidos
superior a 1,5 litro por dia®.

Um estudo de 2014 realizado em uma clinica privada de Nu-
tricdo, na cidade de Sao Sebastido do Paraiso-MG, com 32 pacientes
que se submeteram a cirurgia bariatrica utilizou um protocolo de
evolucao de dieta com introdugdo de alimentos solidos a partir da
terceira semana, demonstrando que este plano pode ser vantajoso
uma vez que oferece maior liberdade para escolhas saudaveis, au-
mentando a adesdo as orientacdes nutricionais com uma perda pon-
deral dentro do esperado™.

O consumo de alimentos caloricos e doces (pudins, sorve-
tes, milk-shake, leite condensado, sucos com acgucar, refrigerantes
e alimentos gordurosos) causam problemas sérios a adaptacdo do
paciente no periodo pos-cirurgico. Uma vez que, este tipo de ali-
mento pode desencadear a sindrome de dumping, na qual o paciente
apresenta taquicardia, sudorese, tontura, queda da pressao arterial
e diarreia logo apds o consumo destes. Um trabalho realizado em
2009 pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) com entre-
vista de 34 pacientes em pds-operatorio de cirurgia bariatrica veri-
ficou a ocorréncia da sindrome de dumping em 76% dos pacientes
pesquisados, entretanto apenas 28% dos entrevistados sentiram-se
incapacitados para a realizagao das atividades cotidianas®.

As complica¢oes mais comuns no pds-operatorio tardio sao
a queda de cabelo, a anemia e as deficiéncias nutricionais®, que sao
condi¢oes decorrentes do processo de emagrecimento. A suplemen-
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tagao nutricional é fundamental a todos os pacientes e deve incluir
suplementos polivitaminicos diarios que contenham minimamente
ferro, célcio, vitamina D, zinco e complexo B em sua formula’.

O retorno do paciente a sua atividade rotineira dependera de
suas condi¢des clinicas no pos-operatorio tardio e do tipo de cirurgia
que foi realizado. No caso das cirurgias por videolaparoscopia, apos
15 dias o paciente pode ser liberado para retorno ao trabalho (desde
que o trabalho ndo exija grande esforco fisico ou longas caminhadas) e
para dirigir veiculos. J4 em casos de cirurgia aberta (por laparotomia),
esse retorno do paciente devera ocorrer apés 30 e até 60 dias”.

E recomendavel evitar os banhos de mar e de piscina por pelo
menos 30 dias, bem como evitar exposi¢ao solar direta na regidao do
abdome. As relacoes sexuais podem ser liberadas apds os 30 dias da
cirurgia por video e apos 60 dias da cirurgia aberta. Ja os exercicios
fisicos em academia poderdo ser retomados em torno de 30 a 40
dias, no caso da cirurgia por video, e entre 60 e 90 dias, no caso da
cirurgia aberta. Lembrando que os primeiros dias de academia de-
verdo contar com acompanhamento profissional, sempre atento as
limitagcoes do usuario".

As mulheres em idade reprodutiva correspondem a quase 50%
dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica®®. No caso da paciente
que deseja engravidar, recomenda-se que aguarde um periodo de 18
meses apos a gastroplastia, para que o organismo possa estar adap-
tado ao novo peso e as caréncias nutricionais estejam mais compen-
sadas. £ também recomendavel que a paciente utilize algum método
contraceptivo durante esse periodo. Ainda assim, a gravidez € de alto
risco e necessitara de acompanhamento rigoroso do peso e suple-
mentacao de nutrientes e vitaminas'®.

A perda ponderal estabiliza-se em média 18 meses ap0s a ci-
rurgia, época em que geralmente ocorre perda maxima do peso (po-
dendo chegar a mais de 80% do excesso deste)°. O tratamento cirur-
gico da obesidade ¢ bem-sucedido se houver perda de, no minimo,
50% do excesso de peso e o paciente deixar a condicao de obeso
morbido, sendo necessaria a manutencdo desse perfil pelo periodo
de cinco anos®. A ingestdo caldrica e lipidica inadequada é conside-
rada fator decisivo para ganho de peso no pos-operatorio tardio, re-
forcando assim a importancia do acompanhamento nutricional pré e
pos-operatorio e também por toda vida'.

As cirurgias plasticas realizadas apos a gastroplastia sdo con-
sideradas cirurgias reparadoras e os pacientes deverdo ser avalia-
dos por equipe de cirurgia plastica apds estabilizacdao da perda de
excesso de peso e/ou dezoito meses apds a cirurgia bariatrica. As
principais intervengoes realizadas sao: abdominoplastia, mamoplas-
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tia, correcdo de lipodistrofias e lipoaspiragao. Além de corrigir a de- 149
formidade corporal, estas intervengoes tém por objetivo reduzir as
complicacdes associadas ao excesso de pele, tais como dermatites,
ulceracgoes e infecgoes de pele, que muitas vezes interferem no con-

vivio social do paciente®.

14.5 Populacdes especiais
14.5.1 Gestantes

Mulheres grandes obesas tém maior chance de iniciar uma
gestacdo com a saude comprometida por uma variedade de doencas
cronicas, entre as quais podemos citar: HAS, diabetes mellitus tipo 2,
asma bronquica e esteatose hepatica. Sendo assim, possuem maior
risco de complicacoes do tipo diabetes gestacional, pré-eclampsia e
infec¢oes do trato urinario (ITU) durante a gestacdo quando compa-
radas a mulheres com peso normal®.

As pacientes obesas devem ser esclarecidas dos potenciais ris-
cos de sua gravidez e serem acompanhadas por equipe multidiscipli-
nar com obstetra, nutricionista, educador fisico e outros especialistas
a depender das comorbidades individuais. Nessa populacdo, a gra-
videz é considerada de alto risco e esta associada a uma necessida-
de aumentada de exames e consultas pré-natais, maior nimero de
partos cesareos, maior incidéncia de macrossomia fetal, aumento de
infeccoes em sitio cirtrgico e maior tempo de internac¢do hospitalar?.

A conduta mais assertiva para reduzir riscos gestacionais em
mulheres obesas consiste em orientar a perda de peso antes da con-
cepcdo. O peso pré-concepcional pode oscilar entre 15% acima ou
abaixo dos valores considerados de referéncia para o IMC. Mulheres
submetidas a qualquer procedimento de cirurgia bariatrica necessi-
tam ser suplementadas com folato, calcio e vitamina B12, para redu-
zir o risco de deficiéncia nutricional subclinica. Porém, o aconselha-
vel seria o adiamento da gravidez por 12-18 meses no pos-operatorio,
para evitar o periodo de catabolismo com rapida perda de peso®.

14.5.2 Idosos

Concomitantemente com a pandemia da obesidade, observa-
se o fenomeno de envelhecimento global, com aumento significativo
na populacdo de idosos obesos?®. As evidéncias mostram que os pa-
cientes com idade entre 60 e 65 anos podem ser operados com risco
de morbimortalidade igual ao de pacientes mais jovens. Ja os pacien-
tes com mais de 65 anos devem ser estudados mais profundamente e
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avaliados por meio de critérios mais objetivos, para se acessar o real
risco/beneficio da cirurgia®, uma vez que o elevado risco cirargico
pode representar uma maior mortalidade.

A indicagdo da gastroplastia nos pacientes idosos ndo deve
levar em conta apenas a idade, mas sim as comorbidades e a expec-
tativa de vida de cada paciente individualmente. Em um estudo nor-
te-americano com 1.834 paciente submetidos a derivacdo gastrica
em Y de Roux, foram identificados 127 pacientes com idade acima de
60 anos. Nesta populacdo a mortalidade nos primeiros 30 dias apds
a cirurgia foi de 0,7%, a morbidade foi de 14% e a mortalidade, em
cinco anos, foi de 5%. A queda no IMC desta faixa etaria variou entre
médias de 46 para 33, com 51% de desaparecimento das comorbi-
dades associadas a obesidade, e melhora subjetiva de 89% quanto a
satisfacao do paciente®.

De um modo geral, recomenda-se que os idosos portadores
de obesidade morbida devam ser tratados em centros especializa-
dos, de grande movimento cirurgico e baixos indices de morbidade
e mortalidade. Com isso, eles experimentam os beneficios da cirur-
gia bariatrica com uma aceitavel morbimortalidade, uma vez que a
idade por si s6 ndo deve funcionar como um impeditivo absoluto na
indicacao cirargica*.

14.5.3 Criancas e adolescentes

A seguranca e a eficdcia da cirurgia bariatrica em adolescentes
tém mudado muito®. Em artigo de revisao publicado pela American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) em conjunto
com outras sociedades de diversas especialidades, observou-se que
a morbidade da cirurgia bariatrica em adolescentes foi de 2,9%, en-
quanto que nao ocorreram Obitos nesta populacdo. Estes resultados
sdo muito inferiores aos observados em outros tipos de cirurgias
pediatricas, como por exemplo, cirurgias cardiacas, onde a morta-
lidade é de 5,4%%.

F neste cenério que a cirurgia bariatrica se consolida como
alternativa eficaz quando medidas clinicas falham. Soma-se ao fato
de ser extremamente segura, com baixo indice de complicagoes e
elevado indice de éxito, semelhante aos observados em adultos, po-
dendo adicionar anos de vida com qualidade®. Além disso, os jovens
possuem maior reserva funcional e poucas lesoes organicas ja esta-
belecidas pela obesidade, portanto estao sujeitos a menos complica-
¢oes no pos-operatorio.

Apesar de nao haver um consenso sobre a realiza¢ao da cirur-
gia bariatrica em criangas, o procedimento deve ser lembrado quan-
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do todas as outras abordagens se revelaram ineficazes®. Porém, a
cirurgia nao marca o fim do tratamento da obesidade; ao contrario,
significa o inicio de um periodo de transformacdes nutricionais e
de comportamento, sendo fundamental a conscientizacao e coope-
racao de parentes e familiares em todas as etapas do tratamento.
Aos profissionais cabe a fungdo de primar pelos aspectos éticos na
indicacao do procedimento e agir com prudéncia, sempre levando
em consideracado as particularidades de cada caso e as normas esta-
belecidas pelos orgaos competentes.

14.5.4 Pacientes com risco anestésico elevado

Pacientes de alto risco anestésico, como cardiopatas e diabé-
ticos, necessitam de cuidados em UTI nas primeiras 24 a 48 horas de
pos-operatorio®. Para os pacientes com risco anestésico classificado
como American Society of Anesthesiologist (ASA) categoria 1V, ou seja,
portador de disttrbios sistémicos graves, que colocam em risco a vida
do paciente, a realizacao de cirurgia bariatrica esta contraindicada®.

No caso dos pacientes portadores de IMC > 50 kg /m? também
conhecidos por super obesos, pode-se abrir médo da exigéncia de dois
anos de tentativa de tratamento clinico, uma vez que esta € considerada
uma situacao extrema. Entretanto, o paciente devera passar por todas
as fases de avalia¢do pré-operatoria com equipe multiprofissional.

14.5.5 Portadores do virus HIV

Os pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia huma-
na (HIV) constituem um contingente populacional no qual hd um
déficit de estudos no meio cientifico sobre quais procedimentos
bariatricos sao os mais indicados, o que pode ser justificado pela
baixa incidéncia de obesidade neste grupo especifico. Um trabalho
realizado pelo departamento de cirurgia da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB), em 2016, através de revisao sistematica de literatu-
ra verificou que a gastrectomia vertical ou sleeve gastrico constitui
um método seguro e eficaz, apresentando baixa morbimortalidade e
baixo indice de complica¢oes pos-operatorias, sendo, portanto, uma
técnica cirargica segura para uso nestes pacientes?.

Além disso, a técnica do sleeve gastrico, por ser apenas restri-
tiva, possibilita a continuidade do tratamento antirretroviral”’, uma
vez que estes farmacos sdo de absorcao intestinal. No pds-operato-
rio imediato pode ser necessaria uma pausa na ingestao dos compri-
midos, em geral por duas semanas, tornando fundamental a inter-
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vengao do infectologista na indicacdo de uma via de administragao
alternativa para o coquetel antirretroviral durante este periodo.

14.6 Fatores de Risco
14.6.1 Etilismo

Um estudo prospectivo do tipo série de casos realizado em 2015
pelo departamento de nutricao da Universidade Federal do Pernam-
buco (UFPE) com 119 pacientes em pré e pos-operatorio de gastro-
plastia demonstrou que o tratamento cirdrgico da obesidade pode
estar associado a um risco aumentado para o abuso do consumo de
alcool apos a operacdo®. A explicagdo para este fato pode estar re-
lacionada com a frustracdo do paciente diante da incapacidade de
continuar com os habitos alimentares passados, com o consumo de
grandes volumes de alimentos palataveis, gerando uma procura por
substancias de recompensa semelhantes ao alimento, como o alcool.

Essa possibilidade de transferéncia da compulsdo alimentar
pela modalidade de compulsédo por abuso de dlcool pode comprome-
ter o processo de reabilitacao®. Apods a cirurgia o organismo encon-
tra-se mais sensivel aos efeitos nocivos do alcool e doses alcoolicas
menores causam maior intoxicagdo comparada ao periodo anterior
a operacao. Ademais, o excesso de alcool no sangue pode dificultar
o adequado controle da glicemia nesses pacientes, o que constitui
uma grande vulnerabilidade a complicacoes agudas decorrentes da
intoxicagao pelo etanol.

Portanto, o acompanhamento desses pacientes requer estra-
tégias que fomentem o interesse por praticas saudaveis, com mu-
dancas de habitos alimentares, pratica de atividade fisica e foco
na atencao psiquica, com intervenc¢oes da equipe multiprofissional
sempre que necessario.

14.6.2 Tabagismo

O mais indicado seria eliminar o tabagismo, entretanto esta con-
dicdo ndo constitui uma contraindicagao absoluta a realizacao da cirur-
gia bariatrica. Apesar disso, recomenda-se uma suspensao, mesmo que
temporaria, com o objetivo de evitar complicacoes. Essa interrup¢ao
deve ocorrer no minimo dois meses antes do procedimento cirdrgico
ou, caso esta suspensao total ndo seja possivel, reduzir em 50% o con-
sumo didrio e parar completamente 24 horas antes da cirurgia.

As principais complicag¢oes cirtrgicas relacionadas ao tabagis-
mo sdo: desencadear o reflexo da tosse, aumentando o risco de hér-
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nia incisional nas cirurgias abertas; promover acimulo de secregoes
pulmonares, o que facilita ocorréncia de pneumonias; aumentar a
chance de ocorréncia de fendomenos tromboembolicos. Um ensaio
controlado publicado no New Journal English of Medicine, em 1999,
demonstrou que, em média, os individuos que abandonam o tabagis-
mo ganham de cinco a seis quilos de peso corporal®. Este aumento
do peso pode ser moderado pela terapia com bupropiona em alguns
pacientes®. A eliminacdo do tabagismo e a perda de peso podem ser
mais efetivamente alcancadas a partir da frequéncia a programas
que visem a esses dois objetivos de forma simultanea.

14.6.3 Cafeina

A cafeina pertence a um grupo de compostos soluveis chama-
dos purinas (trimetilxantina), encontradas naturalmente em graos de
café e cacau, chas, guarana, chocolate, bebidas a base de colas e sob
a forma de comprimidos®. A cafeina atribui-se um efeito termogé-
nico, uma vez que estimula a liberacdo de adrenalina que age como
antagonista dos receptores de adenina nos adipocitos, promovendo
lipolise e liberacdo de acidos graxos livres na circulagao.

Apesar de seu efeito estimulante e antioxidante, o consumo
de café (e outros produtos contendo cafeina, como cha verde e cha
mate) deve ser evitado, pelo menos nos trés primeiros meses. O con-
sumo exagerado de cafeina pode aumentar a produgao de secrecoes
gastrica, aumentando o risco de refluxo gastroesofagico, além de
provocar taquicardia e prejudicar a qualidade do sono. Ademais, nao
existem evidéncias que corroborem sua atuagao na reduc¢ao do peso
corporal, sendo necessarias mais investigagoes que comprovem e
reproduzam esses efeitos®.

14.6.4 Fast-food

Nas sociedades contemporaneas, onde o cotidiano dos indi-
viduos implica em uma racionaliza¢do do uso do tempo, a auséncia
deste, favorece a implantacdo de novos costumes alimentares, nes-
te contexto encontram-se os fast food, que constituem ambientes
extremamente sedutores e considerados altamente obesogénicos,
onde o alimento gera adic¢do. As pessoas sao impulsionadas ao con-
sumo de alimentos com alto teor de gorduras e carboidratos sim-
ples, na maioria das vezes ndo saudaveis. Somado a este fascinio,
os meios de comunicacdo induzem, através de estratégias de mar-
keting, ao consumo destes alimentos, associando este habito a uma
mercantilizacao do prazer imediato®.
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A cadeia de fast-food é uma grande ameaca a estabilidade do
paciente cirurgiado, o qual tem como desafio superar o hedonismo
imediato deste tipo de alimentagao. Por isso, torna-se muito impor-
tante resgatar continuamente nas consultas de acompanhamento o
conceito de saude integral, a partir do desejo legitimo do paciente
de emagrecer. Entretanto ndo se pode negligenciar que os alimentos
constituem uma forma de recompensa ao individuo. Ademais, es-
tao eivados de significados culturais, econdmicos, afetivos, sociais e
comportamentais, que podem ser considerados e negociados com o
paciente, articulando a sua saude e o prazer.

14.7 Cirurgia bariatrica no tratamento da diabetes mellitus tipo 2

Apesar dos consideraveis avangos na medicina e no tratamen-
to clinico da diabetes mellitus tipo 2 com o surgimento de novas
drogas no mercado, a epidemiologia da obesidade e consequente-
mente a instauracdo desta patologia constitui um fator de grande
preocupacao para a saide publica e para o individuo, devido a sua
repercussao negativa em todo o organismo, causando na maioria
das vezes a perda de func¢oes organicas. Dessa forma, tais individuos
apresentam alta vulnerabilidade ao desenvolvimento das complica-
coes advindas da doenca, que permanece como importante causa de
morbimortalidade no Brasil e no mundo®.

Os procedimentos cirdrgicos sobre o trato gastrointestinal,
principalmente as cirurgias bariatricas, proporcionam controle me-
tabdlico da diabetes mellitus tipo 2, através de mecanismos hormo-
nais nao relacionados diretamente com a perda de peso®*. Inclu-
sive, 0 uso do termo “cirurgia metabolica” vem ganhando destaque
no meio cientifico para definir qualquer procedimento cirdrgico em
que ha modificacdo anatomica do trato gastrointestinal resultando
em melhor controle metabolico de comorbidades agravadas pelo ex-
cesso de peso, como ¢ o caso da diabetes mellitus tipo 2.

A indicagdo da cirurgia metabdlica para os pacientes com IMC
< 35 kg/m?* e que sdo portadores da diabetes mellitus tipo 2 ndo com-
pensado clinicamente tem sido amplamente discutida no meio cien-
tifico, porém as evidencias ainda sao insuficientes para que se tecam
conclusoes a respeito dos beneficios e das indicagoes deste procedi-
mento neste publico alvo. A derivacdo gastrojejunal em Y de Roux € a
técnica que tem apresentado os melhores resultados na remissao da
resisténcia insulinica, com possibilidade de indicacao da gastrectomia
vertical para os casos em que ha contraindicacdo a primeira técnica®.

Neste sentido, é importante frisar que existe uma polémica
instaurada quanto a erradicacdo da diabetes mellitus tipo 2 através
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da gastroplastia. Ainda assim, novos estudos sao necessarios para
consolidar o promissor papel da cirurgia metabdlica, bem como es-
tabelecer o momento indicado para realizacdo da mesma.

Dessa forma, a cirurgia bariatrica ¢ indicada com a perspecti-
va de fomentar o bem-estar subjetivo e a qualidade de vida perdida
através do excesso de peso, desde que ocorra um compromisso em
modificar o estilo de vida.

As mudangas no estilo de vida do paciente submetido a gastro-
plastia fazem parte do processo de tratamento. Constitui uma condi-
cao fundamental para todos os pacientes que desejam a manutencao
a médio e longo prazo da perda de peso através da cirurgia. A cons-
trucdo dessa conduta saudavel envolve a interlocucdo dos aspectos
fisicos, psiquicos e sociais que variam de individuo para individuo.
Sendo assim, 0 acompanhamento multiprofissional do paciente apos
a cirurgia pode ser um fator decisivo na manutencao dos resultados.
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