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Glossario

Alopécia: denominacdo dada aauséncia congénita ou ndo dos cabelos ou
dos pélos do corpo.

Bioimpedancia elétrica: € um aparelho computadorizado utilizado como
método de avaliagdo da composi¢do corporal em seu nivel total. Avalia o
total de gordura corporal, massa magra ou muscular e agua.

Bulimia: distirbio mental que predomina em mulheres caracterizado por
ingestdo de grande quantidade de alimentos, que culmina em dor
abdominal ou vomito provocado pelo préprio individuo.

Cirurgia bariatrica: nome dado & cirurgias para o tratamento da obesidade.
Desequilibrios hidroelétroliticos: auséncia de equilibrio no metabolismo da
agua e de eletrolitos como sédio e potassio.

Dietas hipocaldricas: dietas que fornecem o minimo de calorias ao corpo.
Dislipidemias: alteracbes no metabolismo dos lipideos.

Equacdes preditivas: sédo igualdades mateméticas que predizem o gasto
energeético de pacientes obesos.

Eutrofia: situacdo em que o individuo apresenta estado nutricional normal.
Hipertensdo arterial: elevacdo acima do normal da pressdo sanguinea
dentro da rede arterial.

Hipotensdo ortostatica: diminuicdo da pressao arterial quando o individuo

encontra-se na posicao em pé.



Osteomalacia: osteopatia caracterizada por deficiéncia de calcificacdo da
matriz éssea, e que determina o amolecimento do esqueleto, facilitando a
ocorréncia de deformidade e de fratura.

Sindrome de “Dumping”: é sindrome do esvaziamento rapido, culminando
em um conjunto de sinais e sintomas como nauseas, vomitos, diarréia e dor
abdominal, rubor, sudorese comum apds cirurgias gastricas, desencadeada
pelo uso de sacarose nas refeicoes.

Técnicas disabsortivas: sdo técnicas em que o0 paciente pode comer, no
entanto tém a absor¢cdo dos nutrientes prejudicada, 0 que provoca o0
emagrecimento no obeso.

Técnicas mistas: sdo técnicas que associam um pouco de restricdo a
ingestdo do bolo alimentar com um pouco de disabsorcdo, ou seja um
desvio intestinal menor.

Técnicas restritivas: sdo técnicas que restringem o volume de alimento que

0 paciente ingere nas refeigcoes.

Fontes:

FERREIRA, A. B.H. Novo Aurélio Século XXl — 3*. ed. Rio de Janeiro: Nova
Fronteira, 1999.

MARCHESINI, J.B. Técnicas cirargicas para a Obesidade Mérbida, disponivel em
http://www.gastronet.com.br acesso em 09.07.2000.




Lista de Reducbes

Abreviaturas

CB = cirurgia bariatrica

AGE = acidos graxos essenciais
DEXA = densitometria 0ssea
IMC = indice de massa corporal
BIA = bioimpedancia elétrica

R = resisténcia
Z=W=impedancia

Xc = reatancia

MCM = massa corporal magra
% GC = % de gordura corporal

% MM = % de massa magra



Resumo

CARLINI, Maria Paula. Avaliagdo Nutricional e de Qualidade de Vida de
Pacientes Submetidos a Cirurgia Bariatrica. Florianopolis, 2001. 92f.
Dissertacdo (Mestrado em Engenharia da Producdo) — Programa de PoOs-
graduacédo em Engenharia da Producéo, UFSC, 2001.

A obesidade é uma doenca multifatorial de prevaléncia crescente e que
vem adquirindo proporcdes alarmantemente epidémicas, sendo um dos principais
problemas de saude publica da sociedade moderna. Para tanto, existem muitos
tratamentos inovadores para a melhora das comorbidades associadas, assim
como para a recuperacdo do peso ideal ou aproximacao dele, como a cirurgia
bariatrica. Este tipo de cirurgia ja estd amplamente divulgada e se utiliza de
técnicas restritivas e disabsortivas. No presente estudo foram investigados os pros
e contras da cirurgia bariatrica, no que tange os aspectos nutricionais e de
qualidade de vida, para o tratamento da obesidade morbida. Foi realizado um
estudo retrospectivo incluindo um grupo de 30 pacientes obesos moérbidos de
ambos os sexos com idades variadas, submetidos acirurgia bariatrica da Clinica
Marchesini especializada em cirurgia bariatrica e baldo intragastrico em Curitiba-
Pr, no periodo de seis meses. Foram observados os dados pessoais de cada
paciente permitindo que fosse definido seu perfil e o tipo de técnica cirdrgica a ser
utilizada. As mudancas de composicdo corporal foram avaliadas através de
bioimpedancia elétrica antes e ap0s seis meses da cirurgia. As complicacdes
metabolicas como deficiéncia de zinco, ferro, vitamina Bi, e folato foram
analisadas através de exames laboratoriais. Os pacientes também responderam a
um questionario de avaliacdo da qualidade de vida ap0s seis meses de cirurgia
bariatrica. Observou-se que apds o procedimento cirdrgico, 0s pacientes que nao
usaram suplementacdo adequada apresentaram déficits nutricionais, que seu
peso corporal diminuiu, assim como seu indice de massa corporal e sua massa
gordurosa total. A qualidade de vida melhorou na maior parte dos pacientes,
embora muitos ainda ndo mudaram seus habitos de vida, com relacédo aatividade
fisica frequente. Este trabalho permitiu concluir que a cirurgia bariatrica pode
reduzir ou erradicar as comorbidades inerentes a obesidade, assim como
promover uma reducdo satisfatéria no indice de massa corporal, porém tende a
provocar déficits nutricionais importantes, se 0s pacientes ndo forem bem
monitorados, com uso de suplementos nutricionais adequados. Além disso, houve
reducdo de gordura corporal e aumento de massa magra e agua. Constatou-se
também que a qualidade vida dos pacientes operados, melhorou apés a cirurgia,
apresentando insucesso no quadrante saude nos individuos que nao praticam
atividade fisica trés vezes por semana.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica, déficits nutricionais, composicéo corporal,

gualidade de vida.
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Abstract

CARLINI, Maria Paula. Nutrition Assessment and the Life Quality of Patients
Submitted to the Bariatric Surgery. Floriandpolis, 2001. 93f. Dissertation (Master
Course on Production Engineering, emphasis in Organizational Psychology) —
Program of Graduate Studies in Production Engineering, UFSC, 2001.

Obesity is a multifactor disease of growing prevalence, which has been
reaching alarming epidemic proportions. It is one of the main problems of public
health in modern society. Now, there are several innovative treatments for the
improvement of associated comorbities, such as the recovery of the ideal weight or
an approximation to it through the bariatric surgery, widely known and used with
both restrictive and disabsortive techniques. The present study investigates the
pros and cons of the bariatric surgery, regarding nutritional aspects and quality of
life, in the treatment of morbid obesity. A retrospective study was made on a group
of 30 morbidly obese patients of both sexes and different ages, submitted to the
bariatric surgery at the Marche sini Clinic, specialized center in the bariatric surgery
and intragastric balloon in Curitibba, Parana, for a period of six months. Each
patient’s personal data were analyzed thus leading to a profile definition, including
the surgical technique to be used. Changes in the body composition were
evaluated through electric bioimpedance six months before and after the surgery.
Metabolic complications like zinc, iron, B12 vitamin and folate deficiencies were
detected through laboratorial exams. Patients were also requested to answer an
evaluation questionnaire on quality of life six months after the bariatric surgery. It
could be observed that, after the surgical procedure, those patients who did not
take adequate food supplements showed nutritional deficiencies; they lost body
weight, as well as body mass and total fat mass. Quality of life improved for the
majority of patients, although many of them have not yet changed their routine
habits regarding regular physical activity. Our conclusion is that the bariatric
surgery can reduce or even eradicate comorbities inherent to obesity, as well as
satisfactorily lower the body mass rate, eventhough it can lead to important
nutritional deficits if patients are not well monitored with the use of proper
nutritional supplements. In addition, there is reduction of body fat and increase of
of the presence of thin mass and water. The quality of life of the operated patients
can improve after the surgery, but the population studied presents no success
regarding the health issue for the individuals who do not practice physical activity
on a minimum three-time-a-week basis.

Key words: bariatric surgery, nutritional deficits, body composition, quality of life.



1. INTRODUCAO:

A obesidade € uma doenca multifatorial de prevaléncia crescente e vem
adquirindo proporgdes alarmantemente epidémicas, sendo um dos principais
problemas de salde publica da sociedade moderna. As causas sdo normalmente
habitos alimentares errbneos com alta ingestao calorica e baixo gasto energético,
causas genéticas, demograficas, psicologicas entre outras. Segundo ALVAREZ —
CORDERO (1998, p.905): “E paradoxal que em um mundo onde milhares de
humanos morrem de fome e desnutricdo, muitos outros morram por comerem
mais que 0 necessario ou por excesso de peso”.

A maioria dos obesos em idade produtiva tem sua profissédo, seu modo

particular de superar as dificuldades dentro da sua vida pessoal, familiar e nas

organizacOes a que pertencem. Na sociedade atual, 0 modelo de beleza e nem
tanto de saude é a magreza, os obesos acabam sendo alvo de preconceito. Isto
acontece comumente, quando sdo taxados de pessoas que ndo se gostam, que
nao tem limites para a comida. E, verdadeiramente poucos analisam suas causas
reais e a dificuldade do obeso perante as atividades cotidianas.

MELLO (1980, p.70) descreve que: “Perceber o distarbio, visto pela
observacéo integral do doente, como é conceituado pela medicina antropoldgica,
gue procura salientar o quanto as doencas e disfungdes se inserem na biografia
do individuo, conferindo sua singularidade, é a que mais se aproxima da questao

da obesidade.”



Na década de 30, era usual atribuir a obesidade a denominacdo de
“distarbios das glandulas enddcrinas”, e s6 a partir das décadas de 40 e 50 é que
uma aproximacdo de natureza psicoldégica passou a receber maior énfase.
(HALPERN, 1998)

A obesidade causa inumeros desconfortos tanto fisicos como psiquicos. O
processo de socializacdo do obeso pode acontecer naturalmente, quando ele se
aceita como é, e até se diverte sendo o dono da situacédo, achando-se diferente do
seu grupo e reagindo bem a isso. Por outro lado, quando o obeso € consciente
gue, para o0s padrbes atuais de beleza ele ndo se adapta, provoca
constrangimento e muitas vezes o torna depressivo e excluido, buscando o
caminho do isolamento.

Diante de tanta diversidade comportamental, os obesos podem ter
dificuldades na sua interacdo humana dentro das organizacfes a que pertencem.
A sua atividade profissional pode significar um martirio quando h& preconceito por
parte dos colegas. A pressdo da propria sociedade que busca um modelo de
magreza anoréxica como sinénimo de beleza, fama e aceitagdo, pode criar
inimeras frustracdes ao obeso. Como repulsa a essa convencado estabelecida, os
“filtros” dessas pessoas podem apenas absorver o que é conveniente. Por isso
podem ndo aceitar as orientacbes de uma equipe médica sempre que Ssdo
relatados os prejuizos a salude que a obesidade pode causar como diabetes,
dislipidemias, insuficiéncia cardiaca entre outras. A negac¢éo ao tratamento pode

demonstrar inseguranca e medo do desconhecido.
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A autoestima é um fator de grande importancia para o sucesso tanto
pessoal como das organizacfes. A capacidade de “realizar” esta intimamente
ligada ao conceito que se tem sobre si mesmo, que define o perfil da autoestima.
Esse conceito ou auto-imagem, ndo é definitivo e imutavel, mas esta sujeito a
alteracdes conforme as relacdes que se mantém e as suas crencas.

A intensidade de qualidade de vida no trabalho adquirida depende da
sensibilidade individual e da percepcéo de fatores que envolvem com maior ou
menor intensidade diversas relagbes com o trabalho, como por exemplo:

A relacdo interpessoal com chefes, subordinados, clientes, administrando

relacdes de confianca, convivios e conflitos;

A relacdo com o tempo, 0s compromissos e o ritmo do dia a dia;

Os desafios pessoais, 0 desempenho e a natureza dos problemas que tem que

ser resolvidos.

O grau de importancia que cada um da a essas relacbes pode variar,
interferindo diretamente no conjunto organizagcdo / ser humano quando este de
alguma forma esté isolado deste contexto, como acontece com obesos. Isto pode
ocorrer quando a autoestima esta baixa e o grau de envolvimento com o trabalho
esta prejudicado. O sentimento de culpa e de punicdo acontece frequentemente
entre 0s obesos que podem sentir-se retraidos diante de uma imagem corporal
inadequada para os padrdes de aceitacdo no mercado de trabalho.

E no questionamento de MELLO (1990, p.83) que aborda-se uma questio

delicada: “Por que se tem fome? Evidentemente ndo podemos ignorar esta



necessidade do ser humano de regular o balanco energético que visa a satisfazer
as necessidades fisiologicas de crescer, desenvolver e realizar o trabalho
biolégico (fornecimento energético) da maquina humana. Ja o apetite procura o
prazer, a satisfacdo libidinosa, implica qualidades, ndo obedece a reservas
caldricas e nem a toma como referencial. E que no dizer de BRILLAT-SAVARIN
(1960) “para a espécie humana é um privilégio comer sem ter fome e beber sem
ter sede”.

HALPERN (1998) salienta que grande parte da preocupacdo com a
obesidade é decorrente das conseqiéncias que acarretam no campo médico e
psicoldgico, seja como selo de invalidacdo pessoal, seja como agravante de varias
entidades clinicas nas quais se constitui em sobrecarga: aparelho circulatério,
aparelho respiratorio, aparelho locomotor, etc.

Ja existem muitos tratamentos para a obesidade e que vem sendo bastante
utilizados por esses doentes, como plano alimentar, educacdo nutricional,
acompanhamento psicologico, medicamentos, cirurgia bariatrica e baldo
intragastrico. Com novas perspectivas de tratamento muitas pessoas acabam
renovando seus habitos com melhora da auto-estima e com possibilidade de uma
melhora na qualidade de vida no trabalho.

Com a opcdo de alguns tratamentos revolucionarios como a cirurgia
bariatrica, estes pacientes podem perder muito peso aproximando-se e mantendo
seu peso ideal. Porém, para se chegar a tal decisdo deve ser feito um
acompanhamento psicologico prévio para avaliar a sua condicdo psiquica e

preparacdo para a cirurgia. O processo pode mudar toda a rotina e habitos de vida



inerentes apessoa obesa. E isto demanda for¢a de vontade e persisténcia, ja que
muitas mudancas corporais podem ocorrer, assim como alguns déficits
nutricionais que devem ser monitorados por uma equipe multidisciplinar.

Bettini (2000) descreve que este tratamento para a obesidade surgiu na
Europa, desde a década de 60, inicialmente com o objetivo de restricdo alimentar
como a gastroplastia restriiva com derivacdo gastrointestinal em Y Roux,
realizada pelo cirurgido Mason, e que hoje foi transformado em “padréo ouro” em
cirurgia bariatrica. Desde entdo muitos cirurgides adaptaram esta técnica e
também criaram outras como SCOPINARO (1973) e CAPELLA (1991). Assim o
tratamento para a obesidade morbida rumou para caminhos mais favorecidos por

serem mais efetivos quanto aperda de peso e sua manutencao a longo prazo.

1.1. Apresentacdo da Probleméatica

A cirurgia bariatrica tende a melhorar a qualidade de vida de pessoas obesas?

1.2. Objetivos
1.2.1. Objetivo Geral:

Investigar as vantagens e desvantagens da cirurgia bariétrica, em relacdo os
aspectos nutricionais e de qualidade de vida, para o tratamento da obesidade

moérbida.



1.2.2. Objetivos Especificos:
Determinar o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (CB):
profisséo, grau de obesidade, existéncia ou ndo de comorbidades;
Investigar a aceitabilidade e 0 uso correto de suplementac¢ao nutricional;
Demonstrar quais as principais complicacbes metabdlicas ap0s a cirurgia;
Demonstrar as mudancas na composi¢do corporal através de impedancia
bioelétrica.
Descrever o nivel de qualidade de vida das pessoas apds seis meses da
cirurgia.

Descrever a relacéo destes pacientes com o trabalho no pré e pds-operatario.

1.3. Hipoteses
A cirurgia bariatrica pode ser um dos melhores tratamentos para a obesidade
morbida atualmente, porém pode gerar consequiéncias negativas no estado
nutricional de pessoas sem acompanhamento multiprofissional.
As alteracdes metabdlicas apos a cirurgia podem representar uma diminuicao
na qualidade de vida destas pessoas.
O uso regular de suplementos nutricionais podem diminuir ou evitar as
alteracbes metabdlicas.
A composicao corporal, avaliada por bioimpedéancia elétrica pode demonstrar

uma melhora significativa na perda de massa gordurosa destes pacientes.



A aproximacéao do indice de massa corporal para a normalidade, ou seja sem

riscos de comorbidades, pode favorecer a qualidade de vida dessas pessoas.

1.4. Justificativa e Relevancia do Trabalho

A preocupacdo com o estado de salde dos grandes obesos, tem-se
tornado motivo para muitas discussfes cientificas. Percebe-se que a obesidade
afeta inlmeras pessoas atualmente e esta se transformando em um problema de
saude publica em muitos paises desenvolvidos.

Uma abordagem multiprofissional é necessaria para a melhor compreensao
da doenca, assim como a escolha do melhor tratamento.

As frustragbes com tratamentos pouco efetivos, que desencadeiam recaidas
em dietas aplicadas convencionalmente e medicamentos que podem trazer
dependéncia e / ou alteracfes psiquicas graves sao muito comuns nas descricbes
dos pacientes que procuram ajuda. Um exemplo s&o os night-eaters (compulsivos
por alimentos a noite), que sdo caracterizado s por anorexia matutina, hiperfagia
noturna e insdnia, havendo portanto alguma ritmicidade na ingestao calorica. Os
binge-eaters (compulsivos por alimentos em qualquer horario do dia) seriam as
pessoas que teriam atos compulsivos de comer, subitos, ingerindo grande
guantidade de comida, seguidos de agitacdo e auto-condenacao.

MELLO (1980, p.75) descreve que: “Ja estabelecida a obesidade, o paciente
passa a viver em funcéo das dificuldades que o excesso de peso lhe traz. E nesta
ocasido que uma série de aspectos ligados a gordura passam a incomodar o

obeso: adinamia, dificuldades de executar o ato sexual, limitacdo de se expor em



atividades de praia ou esportivas ou sociais, sensacao de vergonha, inferioridade,
dificuldades de comunicacdo, etc.”

Para as pessoas que estdo doentes, embora muitas vezes isto ndo fique
implicito, €& importantissimo criar uma alternativa de tratamento, que
aparentemente € mais agressiva e pode ser irreversivel, mas que em conjunto
com a assisténcia de uma equipe multiprofissional especializada, pode gerar bons
resultados, curando comorbidades associadas e melhorando a qualidade de vida
destas pessoas.

Para a World Health Organizations (OMS) qualidade de vida é definida como:
“Estado completo, fisico, mental e social, ndo obrigatoriamente com doenca e
enfermidade.”

Com a perda de peso, estas pessoas podem atingir um indice de massa
corporal adequado, ou seja sem riscos de comorbidades, refletindo
consideravelmente na sua qualidade de vida. Além disso, a mudanca na
composicao corporal com reducdo do compartimento gorduroso e aumento da
massa magra pode projetar um melhor padrdo somatico.

Segundo BULLINGER (1993), apud (LIMA, 1995) o termo qualidade de
vida é mais geral e inclui uma variedade potencial maior de condi¢cdes que podem
afetar a percepcdo do individuo, seus sentimentos e comportamentos
relacionados com o seu funcionamento diario, incluindo, mas néo se limitando, a
sua condicao de saude e & intervencdes médicas.

A intervencao cirargica tem sido empregada com sucesso no tratamento da

obesidade morbida. A técnica atual de maior uso consiste na gastroplastia com



bypass (desvio) gastrojejunal. Trata-se da reducdo da capacidade géastrica (50 ml),
restringindo-se assim, a ingestdo de alimentos. A perda de peso se torna
constante, porém os déficts nutricionais também podem ser marcadamente
importantes e diminuir a qualidade de vida destes doentes.

Com esta justificativa se identificard quem sé@o as pessoas que se submetem
ao tratamento, determinando qual seu perfil, quais sdo as mudancas corporais
mais significativas de um obeso no que envolve a massa magra e gordurosa, sua
mudanca de habitos alimentares e possiveis déficits (caréncias) nutricionais apos
a cirurgia bariatrica (CB). O presente trabalho, discorrera sobre as vantagens e
desvantagens da cirurgia bariatrica, que € o tratamento mais recente e inovador

para a obesidade morbida.

1.5. Delimitacédo do Estudo

Optou-se em realizar uma pesquisa quantitativa e qualitativa numa
amostragem constando de trinta pessoas entre homens e mulheres que foram
submetidos acirurgia bariatrica em um hospital privado de Curitiba — Pr. As etapas
observadas para a realizacdo da pesquisa foram estruturadas da seguinte forma:
fundamentagdo tedrica, levantamento de dados, tratamento qualitativo e

guantitativo dos dados, discusséo dos resultados, conclusdes e recomendacoes.
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1.6. Limita¢cOes do Estudo
Ndo foram realizados os calculos da ingestdo alimentar diaria de macro e
micronutrientes antes e apds seis meses ap0s da cirurgia sendo objetivo de

futuras pesquisas.

1.7. Organizacao dos capitulos

O presente trabalho serd subdividido em capitulos para maior clareza do seu
conteudo.
Capitulo I: Neste capitulo serdo apresentados os objetivos do trabalho, a
justificativa e relevancia de tal estudo, as questdes investigadas, hipoteses do
trabalho, metodologia utilizada e a propria estrutura do trabalho.
Capitulo 1l: Esse abrange uma fundamentacdo tedrica especifica, abordando
aspectos de importancia para o trabalho.
Capitulo lll: Descreve-se o material e métodos utilizados no estudo.
Capitulo IV: Descreve-se os resultados obtidos com a pesquisa realizada, com a
respectiva estatistica, assim como a discussdo com base nos resultados obtidos,
comparando com a fundamentacéo teorica realizada.
Capitulo V: Demonstram-se as conclusdes e sugestdes para novos trabalhos.
Capitulo VI: Parte final da dissertacdo onde estdo apresentados a bibliografia

utilizada, assim como anexos.



1

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. ASPECTOS GERAIS

A histdria nos revela que a obesidade € a mais comum e a mais antiga
doenca metabdlica humana registrada. A obesidade pode ser definida como uma
condicado do organismo marcada pela deposicao geral e excessiva de gordura no
tecido adiposo. Na década de 30 a obesidade era denominada como sendo um
distirbio das glandulas endocrinas. Somente na década de 40 e 50 que a
psicologia comegou a ser estudada juntamente com a obesidade, como descreve
MITCHELL (1978).

Para este autor, define-se como obeso, o individuo com 20% acima de peso

para a idade e sexo nas tabelas do peso. Esses critérios ndo estabelecem uma

diferenca entre 0 excesso de gordura e o excesso de peso. Porém, até que as
medidas das adiposidades sob forma de dobras na pele estejam bem
padronizadas de modo a que se possa calcular o nimero de quilos ou a
porcentagem do peso total do corpo correspondente a gordura, usa-se 0 peso
para definir a obesidade.

A obesidade pode ser classificada, segundo MITCHELL (1978) em :
- discreta (menos de 10 % acima do peso corporal ideal);
- moderada (de 11% a 25 % acima do peso corporal ideal);
- intensa (de 26% a 50% acima do peso corporal ideal);

- extrema (acima de 50% acima do peso corporal ideal).



Classificacéo do excesso de peso e obesidade:

Classificacdo  %PI-H IMC (Kg/m%)-H  %PI-M IMC (Kg/m‘)—M

Super peso 225 >50 245 >50
Morbidamente 200 45 220 45
obeso
Obesidade 160 35 170 35
clinicamente
significante
Obeso 135 30 145 30
Acima do peso 110 25 120 25
Peso corpoéreo 100 20 - 25 100 20-25
ideal

Adaptado de: FORSE, A et al: Morbid Obesity: Weighing the treatment options — surgical
options. Nutr. Today 24 (5): 10, 1989, p.11.

A prépria OMS estabeleceu como padrao para a mensuracao de sobrepeso

e obesidade o indice de massa corpérea (IMC). indice este definido como peso
(em quilogramas) dividido pelo quadrado da altura do individuo (em metros):
Kg/m?.

Classificando-se a populacdo adulta em diferentes categorias:

IMC 25Kg/m? para sobrepeso;

IMC 30 Kg/m?para obesidade;

Obeso classe I: IMC 30 — 34,9Kg/m?;

Obeso classe II: IMC 35 — 39,9Kg/m?;

Obeso classe III: IMC 40Kg/n?.

Outra classificacdo bastante utilizada é a proposta pela Sociedade Americana
de Cirurgia Bariatrica, em 1997:

Normal: IMC < 25Kg/m?

Sobrepeso: IMC 25 - 27Kg/m?;
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Obesidade Leve: 27 - 30Kg/m?;

Obesidade Moderada: IMC 30 - 35Kg/m?;

Obesidade Severa: IMC 35 - 40Kg/m?;

Obesidade Moérbida: IMC 40 - 50Kg/m?;

Superobeso: IMC 50 - 65Kg/m?;

Super / superobeso: IMC > 65Kg/m?.

MAHAN (1994), preconiza que a obesidade mérbida é considerada como um
excesso de 50 Kg acima do peso corporal ideal. Para este tipo de obesidade é
dificil conseguir um tratamento eficaz, por isso a cirurgia bariatrica pode ser a
melhor opcdo para o obeso morbido. Também revela que a obesidade esta
intimamente ligada arelacédo existente entre a fome e o apetite. A diferenca entre
elas é fundamental para tentarmos decifrar os aspectos psicologicos deste
distarbio alimentar.

MELLO (1980), define a fome como o desabrochar da necessidade de ingerir
alimentos e pode vir acompanhada por uma série de fenbmenos, incluindo
contracbes de fome, salivagcdo e aumento do comportamento a procura do
alimento. Ela também pode ser definida como uma reacao biolégica desagradavel,
dolorosa, desprazerosa, admitindo que a comida seja o Unico objeto de remocao.

Ressalta ainda, que no hipotalamo estéo situados o centro da fome e o
centro da saciedade. Estes centros sdo 0s mecanismos reguladores e
preponderantes da necessidade de produzir fome e da procura do alimento para a

saciedade.
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Ja o apetite, segundo MITCHELL (1978) significa o desejo de ingerir um
alimento. Ele procura o prazer, a satisfacdo libidinosa, ndo obedece & reservas
caldricas e nem as toma como referencial. Para o apetite, a comida € procurada
como um tranguilizante. A fome ocorre quando o estoque corporal de nutrientes se
torna abaixo de determinado nivel e 0 apetite pode persistir até mesmo quando a
fome néo esta presente. O apetite € fortemente influenciado pela emocéo, pela
presenca ou auséncia de condicionamentos, por estimulos diversos (como
anuncios publicitarios, por exemplo) ou pelas escolhas discriminatérias de varias
espécies.

De acordo com DOMAR (1980), o resultado de toda essa mentalidade € que
principalmente as mulheres ficam suscetiveis aos disturbios alimentares do “comer
compulsivo”, bulimia e anorexia. Os disturbios alimentares sdo uma forma
inadequada de utilizacdo da funcdo de comer na tentativa de solucionar ou
camuflar problemas existenciais ou internos que acabam n&o sendo enfrentados
ou reconhecidos e se tornam cada vez mais complicados de resolvé-os. Na
realidade, fica em aberto se nos disturbios alimentares a adicdo € com a comida
ou também com o circulo vicioso de perda e recuperacdo de peso. O fato é que
tudo isso gera um sofrimento consideravel que drena grande parte da energia
psiquica e fisica.

HALPERN (1998) relata que quando a obesidade ja estiver sido
estabelecida, a pessoa passa a viver em fungéo das dificuldades que o excesso
de peso lhe traz. E nesta situacdo que uma série de aspectos ligados agordura

passam a incomodar o obeso: adinamia, dificuldades de executar o ato sexual,
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limitagcdo de se expor em atividades de praia ou esportivas ou sociais, sensacao
de vergonha, inferioridade, dificuldade de comunicacao, etc. Além de todos estes
aspectos a obesidade ainda pode causar uma sobrecarga nos aparelhos
circulatorio, respiratério, locomotor, etc, além de ser um fator de risco para a
diabetes, a hipertenséo arterial, doencas cardiacas e determinados tipo de cancer.
DOMAR (1980) escreve que € importante lembrar que os distarbios
alimentares ameacam a nossa saude de outras maneiras, que S&80 menos
aparentes de imediato, embora sejam igualmente insidiosas. O estresse e a auto-
rejeicdo em torno dos alimentos e do peso tém o seu papel tanto na psique quanto
no espirito. O autor alerta que por este motivo, 0 estresse e a rejeicdo podem
prejudicar a nossa saude fisica, drenando nossa energia, prejudicando nossa
resisténcia a doencas. A incidéncia de depressao, ansiedade e outros problemas
psiquiatricos entre as mulheres com distarbios alimentares é alta. E define quatro
tipos de hiperfagicos, que séo individuos que se superalimentam levando a um
guadro de obesidade:
1. Aqueles que se superalimentam em reacéo a tensdes emocionais inespecificas
(solidao , angustia e insatisfacao);
2. Agueles que comem em resposta a uma tensdo cronica e a frustracdo, o
alimento € substituto do prazer;
3. Agueles para quem a superalimentacdo oculta um problema emocional

subjacente, de forma mais frequiente, a depressao;
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4. Aqueles nos quais a superalimentacdo é uma forma de apetite compulsivo e
devorador, que ndo esta relacionado com distirbios emocionais, mas que
tomaram a forma de um hébito.

Portanto, a obesidade para DOMAR (1980) pode ser gerada por fatores
psicologicos e além disso ela pode ocasionar um sofrimento emocional extremo e
um desgaste fisico ao paciente. A gordura é um problema mente-corpo, a comida

€ um problema de salde e os disturbios alimentares sdo problemas médicos com
consequéncias potencialmente danosas.
KOLANOWSKI (1997) descreve os critérios para levar um obeso para a

cirurgia bariatrica:

0 peso acima de 100% do peso ideal - IMC > 40Kg/m?;

historia dietética com tentativa de dietas hipocaléricas sem sucesso nos

altimos cinco anos;

obesidade exdgena (excluir genética, causas enddcrinas);

boa saude geral;

estabilidade psiquiétrica;

nao ocorréncia de alcoolismo;

operacao realistica para os resultados e impacto sobre a vida.
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2.2. TIPOS DE CIRURGIA PARA OBESIDADE MORBIDA

Segundo MARCHESINI (2000), existem trés formas basicas de tratamento
através de técnicas restritivas, disabsortivas e mistas.

As técnicas restritivas sdo aquelas que restringem o volume de alimento
que o paciente ingere nas refeicdes, quanto mais sélidos eles forem. De uma
forma geral, com estas técnicas o paciente come menos solidos e pastosos e
consequentemente emagrece. O resultado, no entanto, depende da colaboragéo
do doente, pois alimentos liquidos podem ser ingeridos quase no mesmo volume
que eram antes da operagdo e se forem muito caldricos irdo atrapalhar ou até
impedir a perda de peso. Normalmente elas séo feitas por que sdo mais simples,
de menor risco, de mais facil adaptacdo e recuperacédo. Tem o inconveniente de
que a perda de peso € menor do que nas outras técnicas. As principais sédo: a
cerclagem dentéria, o baldo intragastrico, a gastroplastia vertical restritiva de
Mason, a banda géastrica ajustavel por laparoscopia, entre outras.

A cirurgia de Mason consiste em "grampear" o estdbmago de maneira a
criar um "hall" (sala) de entrada que recebe o alimento e devido ser pequeno, da
ao paciente a sensacédo de estar "cheio”. Com isto até esta antecamara gastrica
esvaziar, 0 paciente tem a sensacao de que esta satisfeito e sem fome. Somando
o volume final de alimentos ingeridos durante o dia pode-se dizer que
correspondera a um pequeno percentual do seu habitual e assim perdera peso.

Tem o inconveniente de que se o0 paciente usar liquidos em vez de
alimentos sdlidos, podera toma-los em grande quantidade e ser forem

hipercaléricos, a perda de peso nio sera a esperada. E uma técnica que deve ser
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usada em pacientes especiais, escolhidos com critério, disciplinados e

cooperativos.

Figura 1: Gastroplastia em Banda Vertical — Mason (técnica restritiva)

A banda gastrica € uma prétese de material plastico (silicone) que tem um
baldo insuflavel, por dentro, parecido com um manguito do aparelho de medir
pressdo arterial. Quando colocada em volta da parte alta do estbmago forma um
anel gue o aperta conferindo-lhe a forma de um reldgio de areia. Quando o baldo é
insuflado ou desinsuflado, aperta mais ou menos o estdmago de maneira que
pode-se controlar o esvaziamento do alimento da parte alta para a parte baixa do
orgdo. O baléo é ligado a um botdo de metal e plastico que fica embaixo da pele
por intermédio de um delicado tubo de silicone. Este botdo que fica sob a pele e
gordura, fixo no musculo do abdome, pode ser alcangado com uma fina agulha de
injecdo. Desta forma podemos injetar agua destilada para apertar mais o
estbmago ou esvaziar o receptaculo para aliviar a obstrucdo a passagem de
alimento. O principio da operacdo é semelhante a operacdo de Mason porém é

feita por laparoscopia, ou seja, sem abrir o abdome e pode ser regulada depois, a
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qualquer tempo, ambulatorialmente. A perda de peso, da mesma forma, fica em

torno de 20 a 30% em média e depende da cooperacéo do paciente.

Figura 2: Banda Ajustavel por Laparoscopia (técnica restritiva)

As técnicas disabsortivas permitem ao paciente comer, no entanto

atrapalham a absorcdo dos nutrientes e com isto levam o0 obeso ao

emagrecimento. Sado, em geral, bem sucedidas quanto ao emagrecimento que
pode chegar a 50% do peso original, no entanto, tem necessidade de controle
mais rigido quanto a distarbios metabdlicos, de minerais e vitaminas. Ndo sdo as
operacdes de primeira escolha. Sempre tem-se uma indicacéo especial para o seu
emprego. Se o0s pacientes forem bem cuidados tem boa evolucéo.

Existem técnicas cirtrgicas que desviam uma boa parte do caminho que os
alimentos tem que cursar. Sao varias as op¢des. Geralmente varios metros de
intestino delgado sé@o deixados de lado. S&o técnicas que associam um pouco de

restricdo aingestdo do bolo alimentar, com um pouco de disabsor¢do, ou seja um



desvio intestinal menor. Usam-se também os grampeadores para cortar e costurar
0 estbmago. Separa-se 0 estdmago original em dois. Um grande que fica fora do
caminho dos alimentos e um pequeno, que recebe por vez ndo mais que 50 ml de

ingestao. Este pequeno estbmago € ligado ao intestino.

Figura 3: Mista (Fobbi e Capella) — técnica restritiva e disabsortiva

Esta técnica além de limitar o volume do que entra também limita a
velocidade de esvaziamento do estbmago, pois € aplicada uma banda de
contencao, ou seja, uma pequena gravata restritiva por fora do coto gastrico. As
técnicas mais utilizadas sdo as de Fobbi e de Capella, que tem muita semelhanca
entre si e guardam os mesmos principios, sendo esta Ultima a mais utilizada em
todo o mundo. Esta técnica promove a perda de peso em torno de 40% do peso
original, com menor nimero de complicacdes comparada com as disabsortivas. As

mistas constituem hoje o "padrao ouro" das operacdes para obesidade morbida.
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Outra técnica disabsortiva, mas que permite uma capacidade gastrica maior
(100 ml), porém deixando uma é&rea disabsortiva também maior é a técnica de
Nicola Scopinaro, que pode ter como consequéncias a osteomalacia por
deficiéncia de vitamina D e célcio. E mais utlizada para os pacientes

consumidores de grandes volumes alimentares.

Fig. 4

Diversion (BPD)
(Scopinaro)

Figura 4: Derivacao Biliopancreatica (Scopinaro) — técnica disabsortiva

Outra técnica também utilizada atualmente € a derivacao bileopancreatica
tipo Duodenal Switch, também com o mesmo principio cirdrgico que a de
Scopinaro, porém deixando uma maior area absortiva, utilizada de acordo com o

critério do médico cirurgiao.



Diversion (BPD) with
Dudenal Switch
(Marceau)

Figura 5: Derivacao Biliopancreética (Duodenal Switch) — técnica disabsortiva

Outra técnica que também era utilizada anteriormente, mas que devido &
suas inumeras complicacdes pela sua grande area disabsortiva esta em desuso

atualmente é de derivacao bileo-ileal, desenvolvida por Payne.

Figura 6. Derivacao Jejuno-ileal (Payne) — técnica diabsortiva (em desuso)



2.3. DIETAS COM RESTRIQAO CALORICA EXTREMA

HALVERSON (1981) descreve que os pacientes submetidos a restricdo
géastrica ingerindo dietas muito hipocaldricas (500 a 800Kcal/d) tendem a ter
déficits nutricionais.

RAYMOND (1986) complementa que pessoas que mantém uma dieta de
muito baixa caloria e proteinas podem, além da perda de peso normal, perderem
massa magra e tecido adiposo. Dietas com menos de 800 Kcal/d tém sido
associadas com perda da massa magra.

A ingestdo protéica abaixo de 50g/d estd associada com balanco
nitrogenado negativo como afirma HOFFER (1984).

A utilizacdo de gorduras aumenta depois da cirurgia bariatrica, enquanto
gue a de carboidratos e proteinas diminui, segundo TSOI (1990).

Tem-se estimado que pelo menos 12 a 15 milhdes de pessoas no mundo
tém usado dietas de muito baixa caloria nesta Ultima década. Na Inglaterra um
comité médico sobre alimentacdo (COMA) reporta que a recomendacao de dietas
muito hipocaldricas devam fornecer no minimo (1674Kj/d = 400Kcal/d) com 40g de
proteinas para mulheres e (2093Kj/d = 500Kcal/d) com 50g de proteinas para 0s
homens. Esta recomendacdo nao existe nos Estados Unidos, mas o0s experts
definem dietas de muito baixa calorias provendo menos que 3349Kj/d = 800Kcal/d
ou de 1674 a 3349Kj/d com 45 a 100g proteinas, conforme descrito por WADDEN
(1983).

O estudo de Foster (1992) aponta que dietas com 2763Kj/d, provendo 90g

de proteinas, deveriam ser associadas com melhor preservacdo de massa



24

muscular do que outros tipos de dietas provendo apenas 70g de proteinas por dia.
Nas dietas muito hipocaldricas, o ideal para o controle do diabetes seria 3349Kj/d
= 800Kcal/d.

HYMAN (1993) reporta que as dietas provendo 1675 a 3350Kj/d (400 a 800
Kcal/d) sdo designadas para produzir uma larga perda de peso, possivelmente
enquanto preserva a massa magra vital, ja que oferecem 45 a 100g de proteina de
AVB/d. A dieta mais popular € a que contém ovos, leite, que sdo mixados com
agua e consumidos 3 a 5 vezes por semana. Alternativamente, a proteina pode
ser obtida da carne magra, peixe, ou estes alimentos em outras formas. Ambos os
tipos podem requerer suplementacdo com vitaminas e minerais, particularmente o
potassio. Os pacientes sdo submetidos a consumir o minimo de dois litros de
liquidos ndo caldricos, porque todos os outros sdo usualmente proibidos. Nestas
condicdes, ha uma perda de peso de 1,5Kg/semana nas mulheres e 2Kg/semana
nos homens.

As dietas com restricdo extrema de calorias deveriam ser limitadas para
pessoas com o minimo de 30% acima do peso, que tiveram um exame médico e
eletrocardiograma com resultados satisfatorios, e séo livres de contra-indicacgéo,
incluindo um recente infarto agudo do miocardio, desordem da conduta cardiaca,
historia cerebrovascular, renal, hepatica, cancer, diabetes melitus tipo | ou
significantes disturbios psiquiatricos, é o que designa WADDEN (1990).

As complicac¢des descritas por WADDEN (1990) aumentam com:

uso indiscriminado de medicamentos sem supervisdo médica;
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consumo de dietas por pessoas que nao tem severo sobrepeso;
prescricao de dietas por profissionais nao treinados para isso.

As complicacdes significantes associadas com dietas inapropriadas incluem
desidratacdo, desequilibrio hidroelétrolitico, hipotensdo ortostatica e aumento da
concentracdo do acido uico. Com adequada supervisao, estas complicacbes —
assim como fadiga, cdimbras musculares, cefaléia, distirbio gastrointestinal e
intolerancia ao frio — sdo identificadas e corrigidas. Sem supervisdo, no entanto,
algumas complicacdes devem ser exacerbadas pelo inapropriado uso de restricao
calérica. As complicagcdes podem incluir arritmias ventriculares severas, além de
colecistite e pancreatite.

Conforme RAVASSIN (1988), os individuos medianamente obesos perdem
mais magra (por quilograma perdido) em resposta asevera restricdo calorica do
gue os severamente obesos. Grandes perdas de massa magra podem gerar
conseqliéncias desastrosas, incluindo disturbios da funcdo cardiaca e também
outros 6rgdos. Individuos medianamente obesos que perdem peso por consumir
dietas muito hipocaloricas perdem mais massa muscular do que pessoas com
peso normal e consequientemente diminuem o gasto energético (e requerimentos)
abaixo do normal.

Segundo PATRICK (1992), as dietas muito hipocal6ricas podem ter
consequéncias psicologicas e que 70% das causas da obesidade, sdo geradas

por problemas emocionais. As caracteristicas dos individuos obesos refletem
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aberracdo no desenvolvimento psicoldgico, depresséo, ou inadequado ajuste do
estresse e conflitos internos.

Entre os individuos obesos, ha uma descricdo bastante comum, de uma
fome constante, uma necessidade do reflexo da degluticdo como refere ROSEN
(1982). Também a depressédo e ansiedade durante o tratamento sdo relatados.
Por outro lado, as dietas muito hipocaloricas tem efeitos positivos nestes fatores,
podendo alguns individuos mostrar respostas diferentes e mais satisfatorias a este
processo. Nao ha influéncia da ketogénese sobre a ansiedade e a depresséo.

O consumo de dietas muito hipocaldricas estd associado com uma
concentracdo do hormonio da tiredide que esta relacionado com baixa ingestao
energética, como ressalta ROSEN (1982). A circulacdo da concentracdo do
hormonio triiootironina declina, e ha um correspondente decréscimo na taxa
metabdlica. Esta mudanca na secre¢cdo do hormonio da tiredide acontece para
acompanhar a diminuicdo no gasto energético com a perda de peso. Também é
reportado um declinio na concentracdo de ferro plasmatico em individuos e
animais durante uma perda de peso severa acompanhada do consumo de dieta
de muito baixa caloria. Acredita-se que provendo 9mg/d de ferro acima da RDA,
promova-se o retorno da normalidade do ferro e os valores basais do hormonio da
tiredide na circulacdo, aumentando a taxa de perda de peso. As alteracdes nos
indicadores do estado do ferro ndo sao associadas com um aumento provavel da
anemia, embora eles estdo aparentemente relacionados com o hormonio da

tiredide responsavel pela deprivacéo energética.
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2.4. DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS
Deficiéncias nutricionais sdo as caréncias de nutrientes que podem ocorrer
por varios fatores como baixa ingestdo alimentar ou por falta de absorcéo

adequada.

2.4.1. DEFICIENCIAS DE VITAMINAS E MINERAIS

Existem alguns tipos de deficiéncias nutricionais, entre eles o de vitaminas
e minerais que sédo o grupo dos micronutrientes. Embora sejam necessarios em
pequenas quantidades no corpo humano, suas caréncias podem gerar
conseguéncias importantes como anemias, queda de cabelo, dermatites, que séo

comuns nos obesos que se submetem acirurgia bariatrica.

2.4.1.1. ANEMIA

RHODE (2000) esclarece que a deficiéncia de ferro ocorre em 50% dos
pacientes ao longo do tempo. A deficiéncia de cobalamina € inevitavel em todos
0s pacientes n&o tratados profilaticamente apos bypass gastrico. E menos comum
a deficiéncia de acido folico em pacientes que usam multivitaminicos.

O estudo de Amaral (apud RHODE, 2000) encontrou que a anemia €
desenvolvida em 37% dos pacientes até vinte meses apos a cirurgia, sendo as
mulheres mais comumente afetadas do que os homens. Deficiéncia de ferro
ocorre em 47% dos pacientes, cobalamina em 40% e folato em 18%. A anemia

microcitica em 18% dos pacientes, normocitica em 12% e macrocitica em 7%. A
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deficiéncia de ferro se manifesta em seis meses apds a cirurgia e a deficiéncia de
cobalamina em dois anos apos a cirurgia.

Segundo BROLIN (1991), hemoglobina e volume corpuscular médio nao
séo preditivos destas deficiéncias, mas ferritina sérica, cobalamina e folato sérico
podem ser mensurados para determinar estes valores. Alguns fatores contribuem
para estas deficiéncias como: inadequada reserva corporal, diminuicdo da
ingestdo de nutrientes, suplementagdo insuficiente e falta de compreensao quanto
ao seu uso.

Suplementos provendo quantidade de tiamina, riboflavina, piridoxina,
vitamina E e zinco equivalentes a RDA (Recommended Daily Allowance) foram
adequadas para manter seus niveis sanguineos normais de acordo com RHODE
(2000). J& a cobalamina, é ideal usar na forma cristalina em doses de 100, 250,
350 e 600ng/d (300 x RDA) mantendo niveis normais em 95% dos pacientes.

O ferro deve ser ofertado (10 x RDA) com adi¢cdo de 500mg de vitamina C
concomitantemente, podendo prevenir deficiéncia de ferritina e anemia; melhor do
gue o ferro somente. A suplementacao de ferro é importante, como alerta BROLIN
(1991), principalmente em mulheres com ciclos menstruais intensos.

BROLIN (1991) relatam que vOmitos persistentes podem gerar deficiéncia
de tiamina, comprometendo o sistema nervoso central e ou neuropatia periférica,
designada como sindrome Wernicke’'s - Korsakoff. Esta complicacdo tem sido
reportada apés gastroplastia e é possivel apos o bypass gastrico, especialmente

se ocorre estenose anastomotica. A tiamina sérica ndo é mensurada e



empiricamente usa-se uma dose de 100mg de tiamina intravenosa antes da
rehidratacdo ou administracdo de glucose e continuamente até a eliminacdo dos
vomitos. O tratamento pode reverter os sintomas de confusdo mental e devolver a
funcéo cerebral periférica.

HALVERSON (1984) reporta que o célcio ndo tem sido afetado apos
bypass gastrico. Entretanto, a fosfatase alcalina foi elevada em 34% dos pacientes
apos cirurgia e permaneceu elevada em 15%. Na doenga de Paget’'s, um aumento
na fosfatase alcalina usualmente indica osteomalacia, que é associada com uma
infusdo anormal de célcio e diminuicdo da atividade de vitamina D no plasma.
Pacientes submetidos a bypass (desvio) gastrico sdo particularmente vulneraveis
ama absorcdo de ferro, cobalamina, calcio e vitamina A porque o duodeno e
varios segmentos do jejuno sao excluidos do transito digestivo normal e que séo
0S maiores sitios de absorcdo. Ainda, a secrecao de acido gastrico vindo de uma
pequena regido é negligenciada e a absorcao de ferro, cobalamina e acido félico
séo severamente limitados pela acloridria.

HALVERSON (1984) demonstra que a absorcdo de ferro é inversamente
proporcional aos estoques corporais. O ferro nas células da mucosa intestinal,
assim como figado e 0ssos sdo enviados por transferrina para células engajadas
na sintese de hemoglobina. Os requerimentos sdo de 30 a 35mg/d. O total
oferecido pela dieta é de 15 a 30 mg/d e o ferro pode ser na forma ferrosa. A

perda de ferro corporal para os homens € 1,0 a 1,5ng/d e para as mulheres € 2 a

3ny/d em idade reprodutiva com fluxo menstrual intenso.



RHODE (2000) descreve que a ma absor¢cdo dos micronutrientes pode
ocorrer se 0 alimento do intestino curto proximal ndo € suficientemente
armazenado. As enzimas digestivas também diminuem. Notou-se casos de
manifestacoes de fadiga mental, assim como dificuldade de aprendizagem e
concentragao e isto pode ser em parte pela diminuigdo da absorcao da vitamina B.
A absorcédo de cobalamina se da por combinacdo da acdo do acido cloridrico e
pepsina no estbmago. A cobalamina libertada ataca a proteina R ligadora da
saliva e suco gastrico e sofre a acdo das enzimas pancreaticas. A cobalamina
rapidamente encontra o fator intrinseco que é a sua forma complexa resistente a
protedlise. A diminuicdo dos estoques hepaticos e da concentracdo sérica de
cobalamina podem resultar em anemia megaloblastica e potencialmente doenca
neuroldgica severa. A homeostase da cobalamina € mantida por ingestdo de
produtos animais ricos em proteina ligadora de cobalamina. A digestdo de acido
géstrico e pepsina libera cobalamina da ingestdo de proteina intragastrica ligada a
proteina R. O complexo proteina R e cobalamina é clivado por proteases
pancreaticas no limen onde a cobalamina se combina com o fator intrinseco
secretado pelo estdmago, receptor mediato ativo no transporte ao ileo.

BEHNS (1994) chama a atencdo que a deficiéncia de cobalamina pode
resultar em: insuficiente proteina e ingestdo de cobalamina, ma digestdo da
cobalamina com proteina ligada, secrecdo insuficiente do fator intrinseco, ma
absorcdo do complexo fator intrinseco / cobalamina. Observou-se diminuicdo na
absorcdo de cobalamina em pacientes com bypass (desvio) gastrico e em

voluntarios com drogas induzindo hipocloridria. A cobalamina cristalina e a
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proteina ligadora diminuidas no pos-operatério, mas somente cobalamina ligada
no alimento € diminuida para extensoes significativas. A secrecéo acida gastrica €
marcadamente diminuida apés bypass gastrico. Este fato sugere que a deficiéncia
de cobalamina resulta primariamente de liberacédo inadequada de desta vitamina e
de proteina por causa do decréscimo da digestibilidade acida e da pepsina.

AVINOAH (1992) alerta que o bypass (desvio) gastrico em Y Roux € o
padrdo ouro para o tratamento da obesidade mdrbida. Os pacientes submetidos a
esta técnica cirdrgica necessitam de suplementos vitaminicos rotineiramente
recomendados como profilaticos a deficiéncias associadas ao grupo submetido a
Y Roux.

BROLIN (1998) afirma que a deficiéncia de ferro apds bypass (desvio)
gastrico é resultante de ma absor¢do e ma digestédo de ferro. O primeiro sitio de
absorcdo do ferro é o duodeno que € totalmente excluido da continuidade
digestiva apos Y Roux. Normalmente a absor¢do de ferro aumenta e os estoques
diminuem. A absorcéo de ferro na dieta é também facilitada pela secrecéo acida
do estdbmago. No estdbmago normal, o ferro inorganico é solubilizado, ionizado
para a forma ferrosa e quelado. O ferro quelado € absorvido na borda em escova,
onde ele é oxidado para a forma férrica e retorna para dentro da circulacédo. As
mudancas de habitos alimentares e preferéncias alimentares no pdos-operatorio
podem também contribuir para o desenvolvimento da deficiéncia de ferro apos o
bypass (desvio) gastrico em Y Roux. A carne vermelha é a mais importante fonte
de ferro da dieta tipica americana. A intolerancia para a carne vermelha é comum

apoés bypass (desvio) gastrico.
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Nos estudos realizados de KUMPF (1996) demonstrou-se que 15mg de
ferro ndo foi suficiente para proteger as mulheres menstruadas da deficiéncia. Os
estoques de ferro em mulheres menstruadas séo estimados em aproximadamente
300mg que esta abaixo dos estoques masculinos. Comercialmente o0s
suplementos de ferro incluem 50 a 60mg ferro. A dose recomendada do elemento
ferro esta entre 180 a 220mg/d. Os resultados do estudo sugerem que 320mg de
sulfato ferroso em capsulas, contém um total de 100mg do elemento ferro, que
previne o desenvolvimento de deficiéncias de ferro apos bypass (desvio) gastrico
em Y Roux. A ferritina sérica representa os estogues de ferro corporal. A
diminuicéo de ferritina em pacientes que tem bypass (desvio) gastrico em Y Roux
sugerem deplecdo dos estoques de ferro como uma conseqiéncia da inadequada
ingestéo oral ou mé& absorgao.

A suplementacao profilatica de ferro consiste em prevenir deficiéncias de
ferro em mulheres no periodo menstrual. Ambos o0s multivitaminicos e
suplementos de ferro oral ndo protegem muito estas mulheres de desenvolver a
anemia, como alerta MILLIKAN (1983).

Na derivacdo bilio-pancreatica, sugerida por SCOPINARO (1998), devido
ao desvio intestinal, a incidéncia de diarréias é bastante frequiente, gerando além
de deficiéncia de ferro, a caréncia de calcio e vitamina D, podendo causar
osteomalécia. A adaptacdo intestinal apés a cirurgia, acontece dentro do periodo
de trés a seis meses, dependendo do paciente e sua ingestdo alimentar. Sua
alimentacéo inicial € pobre em residuos para diminuir os episodios diarréicos e

evitar a ma absorcdo de nutrientes. A recomendacao inicial para suplementacéo



era de 2g/dia de célcio via oral e 400.000 Ul de vitamina D intramuscular
mensalmente.

Apl6s duas décadas de experiéncia, SCOPINARO (2000), concluiu que
apenas 2g/d de calcio via oral € suficiente para prevenir as alteracdes 0sseas
causadas pela derivacdo biliopancredtica, quando bem monitoradas por
mineralometria computadorizada Ossea. E descrito que estes parametros
dependem muito da populacédo estudada, sua alimentacdo habitual e tempo de

exposi¢cao ao sol.

2.4.1.2. ALOPECIA

A alopécia ou queda de cabelo apds a cirurgia bariatrica pode estar
relacionada por trés deficiéncias nutricionais ja descritas na literatura a saber:
deficiéncia de zinco, deficiéncia de proteinas e deficiéncia de acidos graxos
essenciais.
Zinco

PRASAD (1991) descreve que 0 zinco € um microelemento encontrado no
organismo humano em maior teor que os chamados elementos traco, exceto o
ferro, estando seu conteldo calculado em cerca de 1,3 a 2,3g, sendo sua
concentracao localizada no cabelo, pele, olhos, préstata, unhas, figado, pancreas,
musculos, 0ssos e secrecdo das glandulas enddcrinas. Seu teor no sangue é de
cerca de 70 a 130mcg/dl. E um constituinte de muitas enzimas envolvidas em
processos metabdlicos, contendo a insulina-zinco. As principais enzimas sdo

constituidas pela anidrase carbbnica, a carboxipeptidase, a desidrogenase lactica



e as fosfatases alcalinas. A anidrase carbdnica, presente nas hemacias, mucosa

gastrica, figado, pancreas, cortex supra-renal e musculos, acelera a reacdo acido

carbonico, anidrido carbbnico e agua. Esta enzima atua como transportadora de
dioxido de carbono, especialmente nas hemacias, funcionando também nas
células dos tubulos renais na manutencao do equilibrio &cido-basico.

PRASAD (1991) demonstra que o zinco é um co-fator da enzima
carboxipeptidase, que remove o grupo carboxila (COOH) dos peptideos para
produzir aminoacidos. Ele faz parte da desidrogenase lactica, sendo essencial
para a interconversdo do &cido pirdvico em &cido lactico no processo para
oxidacao de glicose. O zinco é integrante das fosfatases alcalinas, encontrando-se
também nos acidos nucléicos, ndo estando essa funcdo bem identificada. No
pancreas, o zinco combina-se com a insulina, servindo este composto para
armazenamento no pancreas. O pancreas do diabético contém cerca de metade
do teor normal do zinco. As preparagdes de zinco-insulina séo usadas para uma
absorcédo mais lenta desse horménio.

O zinco é essencial para as células vivas, exercendo fungdes:

1. Estruturais: € altamente concentrado em determinadas areas cerebrais, retina,
figado, rins, préstata, muasculos, cabelos e ossos. O zinco funciona como
determinante da forma e disposicdo espacial de enzimas e proteinas, assim
como na estabiliza¢éo de certas proteinas ligadas ao DNA.

2. Enziméticas: aproximadamente 300 enzimas requerem zinco para sua
atividade, dentre as quais centenas de nucleoproteinas que estdo envolvidas

na expressao génica, incluindo as RNA-polimerases, a timulina, um hormonio



timico envolvido na maturacéo de linfocitos T; metaloenzimas, incluindo alcook
desidrogenase (producédo de energia), as carboxipeptidases A e B (digestédo
protéica) e superoxido dismutase (anti-radicais livres) e a anidrase carbdnica,
gque desempenha importante funcdo na homeostase &cido-basica dos
organismos Vvivos.

3. Regulatérias: o zinco é captado ativamente pelas vesiculas sinapticas, atuando
na atividade neuronal e na memoria.

E um fator de crescimento, necessario para a sintese protéica, replicacéo
de acidos nucléicos, divisédo celular, metabolismo da somatomedina, modulacéo
da somatomedina, modulagéo da prolactina, acéo da insulina e horménios do timo,
tiredide, supra-renal e testiculos. E necessario para o funcionamento adequado de
linfécitos e fibroblastos, o que o torna essencial na defesa imunoldgica e na
cicatrizacéo.

O zinco é absorvido passivamente no duodeno e jejuno, combina-se no
plasma e, apos liberar-se dos alimentos, forma complexos ligantes enddgenos e
exogenos com a histidina, acido citrico e &cido picolinico. A absor¢cédo acha-se
relacionada com concentracdo intestinal intraluminal. Passa para a corrente
sanguinea portal por processo ativo. Combina-se no plasma e no sangue com
albuminas e acidos no teor de 55% e com 40% a macroglobulinas, ndo se
destinando para uso metabdlico. Armazena-se no figado, tecido muscular, unhas,
pancreas e 0ss0s. A excrecao € feita pela via urinaria, cabelo, descamacfes da

pele e sémen.



A quantidade de zinco absorvido da alimentag&o constitui a principal forma
de seu controle corporal, como descreve HAMBIDGE (1998). E absorvido ao longo
de todo o intestino delgado, particularmente no jejuno, através da mediacédo de
carreadores localizados na borda “em escova” do enterdcito (atuante para baixas
concentracdes luminais de zinco) e de difusdo passiva. O zinco liga-se a
metalotioneina citoplasmatica, podendo ser usado pelo enterdcito ou passar para
a circulacéo portal, onde é transportado pela albumina. Eventualmente, o zinco é
perdido nas fezes, junto com enterdcitos descamado na renovacéo celular da
mucosa.

Segundo WAITZBERG (1995) a quantidade de zinco corporal € mantida
constante no individuo adulto pela eficiéncia da absorcao intestinal e pelas perdas
fecais de zinco excretado nas secrecfes digestivas e na descamacédo do epitélio
da mucosa intestinal. A absor¢do de zinco aumenta quando seus nhiveis corporais
comegam a diminuir e vice-versa. Animais deficientes em zinco podem absorver
guase 100% do zinco alimentar, no homem a absorcdo varia entre 6 e 40%. O
zinco absorvido é transportado ao figado pela albumina e dai para outras visceras,
principalmente ligado a albumina, aminoacidos ou a a2 -macroglobulina. A
quantidade ligada aos aminoacidos (3%) constitui a parte filtrada nos glomérulos e
gue pode ser perdida na urina. Pancreas, rins e baco tém alta taxa de “turnover”
de zinco (meia-vida = 12,5 dias), ao contrario do cérebro e 0ssos, com taxa de
renovagcao muito menor (meia-vida = 300 dias). As principais fontes de zinco séo:
carnes bovinas, de frango e peixe, camardo, ostras, figado, grdos integrais,

castanhas, cereais, legumes e tubérculos. Frutas, hortalicas e outros vegetais em
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geral sdo fontes pobres em zinco. A interagcdo do zinco com outros nutrientes da
alimentacdo pode aumentar ou diminuir sua absorcdo. O fitato (mio-nositol
hexafosférico) presente em altas concentragdes em alimentos ricos em fibras
(cereais, legumes e vegetais folhosos) liga-se ao zinco, formando complexos
insoltveis e diminuindo sua digestibilidade e absor¢do. Os cereais constituem uma
fonte razoavelmente boa de zinco, mas € menos disponivel do que 0s outros
produtos de origem animal, devido ao alto teor de fitatos. Outros inibidores da
absorcéo presentes sado as fibras alimentares, os polifendis, o cadmio e o calcio. O
zinco, o cobre e o cadmio compartilham caracteristicas fisico-quimicas e
competem entre si nos sitios de absorcao intestinal.

Ainda WAITZBERG (1995) alerta que as principais condicbes clinicas
associadas a deficiéncia de zinco sdo: caréncia alimentar, dietas restritivas
(hipocaldricas, macrobidtica, vegetarianas restritas), acrodermatite enteropatica,
alcoolismo, subnutricdo protéico-energética, sindrome de ma-absorcao
(pancreatite, doenca de Crohn, colite ulcerativa, doencas cronicas (AIDS,
tuberculose, canceres, diabetes melito, insuficiéncia renal cronica, queimaduras
extensas anemia falciforme, gravidez e lactacdo, idade avancada, uso de
medicamentos (diuréticos, penicilina). No ser humano, a deficiéncia de zinco
provoca anorexia e alteragdes sensoriais, diminuicdo do peso corporal e da massa
muscular, diminuicdo dos niveis séricos de testosterona, com oligospermia. Na
gravidez a deficiéncia leve de zinco pode associar-se com alteracdo do paladar,
aumento da morbidade materna, gestacdo prolongada, trabalho de parto

prolongado, atonia uterina pés-parto, além do aumento da prematuridade. A



deficiéncia moderada de zinco pode-se observar letargia mental e diminuicdo mais
acentuada do apetite, retardo do crescimento e da puberdade, eventualmente com
hipogonadismo masculino na adolescéncia, pele espessa, dificuldade para
cicatrizacdo, atribuida a disfuncdo da imunidade mediada por células, além de
anormalidades neurossensoriais, incluindo o paladar e adaptacdo anormal avisao
no escuro. A deficiéncia grave geralmente acompanha acrodermatite enteropatica,
doenca autossbmica recessiva rara, que pode ser fatal se ndo tratada
precocemente. Manifestagcfes tipicas da deficiéncia grave de zinco incluem da
dermatite acro-orificial, desordens emocionais (incluindo irritabilidade, letargia e
depressdo), perda de peso, infeccdes intercorrentes devido a disfuncéo
imunoldgica, hipogonadismo em homens e cicatrizacdo alterada. Clinicamente,
manifesta-se por anemia grave, hepatoesplenomegalia, baixa estatura, testiculos
infantis, epifise aberta, unhas malformadas e pele aspera, com hiperpigmentacéo.

Pode ocorrer cegueira noturna, fotofobia, hipogeusia, glossite e alopécia.

Proteinas

WAITZBERG (2000) descreve que a proteina € um polimero de elevado
peso molecular, composto de nitrogénio, carbono, oxigénio e algumas vezes
enxofre, fosforo, ferro e cobalto. E formada de complexos de aminoécidos através
de ligacbes peptidicas. Podem ser simples quando apoés hidrdlise resultam apenas
em aminoacidos (albumina, globulina, protamina e histona) ou conjugadas que séo
formadas por combinacdes de proteinas simples com compostos organicos e

inorganicos (grupo prostético).



Segundo MAHAN (1994), as proteinas da dieta estdo envolvidas na sintese
do tecido protéico e outras funcbes metabdlicas especiais. Nos processos
anabdlicos, fornecem o aminoécido necessario para a construgdo e manutencao
dos tecidos corporeos. Como fonte de energia as proteinas séo equivalentes aos
carboidratos no que diz respeito ao fornecimento de 4Kcallg. As proteinas
desempenham um papel estrutural principal ndo apenas em todos os tecidos do
corpo, mas também na formacdo de enzimas, hormoénios e Vvérios fluidos e
secrecoes corporeas. Como anticorpos, estdo envolvidos na funcéo do sistema
imunoldgico. Na forma de lipoproteinas, participam no transporte de triglicerideos,
colesterol, fosfolipideos e vitaminas lipossollveis. Muitas vitaminas e minerais
estdo ligados a carreadores especificos de proteinas para transporte. A albumina
transporta acidos graxos livres e bilirrubina, assim como muitas drogas.

WAITZBERG (1995) reporta também as proteinas contribuem para a
homeostase, mantendo normais as rela¢gdes osméticas entre os fluidos do corpo,
conforme evidenciado pelo aparecimento de edema, como consequéncia de
hipoproteinemia. A albumina é particularmente importante para essa funcao.
Devido a sua estrutura singular, as proteinas também se encontram aptas a se
combinar com substancias acidas e basicas, mantendo assim o equilibrio acido-
base do sangue e tecidos.

WAITZBERG (2000) define que uma baixa ingestdo protéica pode ser
tolerada por adultos e criancas dependendo da qualidade da proteina ingerida e
do nivel da ingestdo energética. A excrecdo urinaria de nitrogénio, diminui

drasticamente numa ingestdo diminuida de proteinas indicando o efeito



compensatoério de um processo de adaptacao ocorrido no organismo. Apds quatro
ou cinco dias de um balanco nitrogenado negativo, o equilibrio é restabelecido
num nivel mais baixo. A partir de um ponto critico, entretanto, 0 organismo nao
pode continuar se adaptando e ocorre o desenvolvimento de deficiéncia protéica
com edema, deterioracdo dos tecidos do organismo, da gordura hepética,
dermatose, diminuicdo da resposta imunolégica, fraqueza e perda de vigor. A
deficiéncia protéica é observada mais freqlientemente em criancas devido a sua
alta exigéncia protéica e energética por quilograma de peso corpéreo, sua maior
suscetibilidade a fatores, como infeccdes, que aumentam as exigéncias de
proteinas, e sua impossibilidade de obtencdo de alimentos por seus préprios

recursos.

Acidos Graxos Essenciais

WAITZBERG (2000) escreve que os tipos de acidos sédo o 6mega 6 e 0 3
(linoléico e o alfa-linolénico) poliinsaturados com 18 carbonos. Os acidos graxos
essenciais (AGE), juntamente com seus derivados (DEAGE), formam o grupo de
acidos graxos poliinsaturados e seu valor calérico é 9Kcal/grama. No seu
metabolismo os derivativos podem ser sintetizados a partir dos AGE. Na forma de
quilomicrons ou triglicérides de cadeia longa, sofrem hidrélise pela enzima
lipoproteina lipase no tecido adiposo e muscular. Os &cidos graxos livres ligam-se

a albumina para transporte plasmatico ou sdo c aptados e reesterificados nos

tecidos adiposo e muscular a triglicérides. Eles dependem do transporte do alfa
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beta aminoacido carnitina para serem oxidados no interior da mitocéndria. O
mesmo ocorre com 0s metabdlitos ao serem transportados para o citosol para a
sintese de gordura. Sdo metabolizados no tecido adiposo ou figado
(principalmente), sendo transportados deste para outros tecidos na forma de
lipoproteinas de muito baixa densidade. A ingestdo de AGE superior a 15% do
valor caldrico total pode levar atoxicidade. A recomendacéo oral € de 5 a 6% da
calorias totais, sendo 5 a 6% de acido linoléico (W6) e 0,5 a 1% de acido alfa-
linolénico (W3).

WAITZBERG (1995) descreve suas funghes que sao: componentes
celulares (fluidez e fungbes das membranas) e dos fosfolipides plasmaticos,
precursores de eicosanoides (prostaglandinas e leucotrienos), co-fatores
enzimaticos, atuam na modulacdo do sistema imune, especificamente ao W3 —
inibbe a agressédo plaquetaria, diminui a pressdo sanguinea na hipertensdo e
diminui os lipides séricos em varias classes de hiperlipidemias. As causas de
deficiéncias sdo: ma absorcao intestinal, dietas com baixo valor calorico, nutricdo
parenteral prolongada sem suplementagdo de carnitina. Os sinais e sintomas
clinicos sdo: dermatite seborréica, queda de cabelo, despigmentacéo, alteracéo da
funcdo neurolégica e celular, hiperlipidemia, hipercoagulagdo, metabolismo
anormal de eicosanodides. Os métodos de avaliacdo sdo no plasma total, fracdes

lipidicas do plasma, célula sanguinea e fragmentos de tecidos.
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2.5 GASTO ENERGETICO DE PACIENTES OBESOS
PRASAD (2000) diz que os efeitos potencialmente adversos do alto gasto

energeético sao:

deficiéncia respiratoria;

diminuicdo da imunidade;

esteatose hepatica;

hiperglicemia,

utilizacdo subdtima dos nutrientes;

deposicdo de gorduras nas artérias.

Os efeitos potencialmente adversos da diminuicao do gasto energético

uso de substrato protéico como combustivel;

diminuicdo da imunidade;

pobre cicatrizagéo de feridas;

disfuncao celular organica;

fadiga;

caimbras.

O gasto energético varia conforme a atividade entre individuos

independentemente de peso e composi¢cdo corporal. Em adultos sedentérios, o
gasto energético é aproximadamente 20% do total do requerimento calorico.

Como toda a energia é produzida no corpo e posteriormente convertida em calor,



uma forma de se calcular o gasto energético, € através da determinacdo do calor.

Ha dois métodos: calorimetria e estimativa da equacao preditiva.

2.5.1. Calorimetriadireta:

PRASAD (2000) define como calorimetria direta o método que prové a
medida da energia gasta através das trocas gasosas pulmonares. Nesta técnica o
individuo é colocado numa cémara isolada e a producdo de calor é medida
diretamente através do registro da quantidade de calor transferida para a agua

gue circula no calorimetro.

2.5.2. Calorimetria indireta:

Também PRASAD (2000) diz que na técnica de calorimetria indireta, a perda
de calor do corpo ndo € medida mas estimada por uma das seguintes alternativas:
consumo de oxigénio e producdo de gas carbbnico e excrecdo de nitrogénio,
determinacdo da perda insensivel de agua e da perda insensivel de peso,
aceitando-se que a perda evaporativa de calor representa 25% da perda total de
calor sob condicbes controladas. A relacdo entre o volume de gas carbbnico
eliminado e o volume de oxigénio utilizado na oxidacdo indica o quociente
respiratorio (QR). O QR esta relacionado com a producdo de energia pelo
organismo. A calorimetria indireta é a mais utilizada na pratica pela facilidade e

precisdo das medidas podendo, atualmente ser realizada abeira do leito.



2.5.3. Equacg0es preditivas:
Equacéao da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1985)
Homens:

18/30 anos: GER (Kcal/dia) = [64,4 x Peso (Kg)] —[113x Altura (m)] + 3000

4,19

30/60 anos: GER (Kcal/dia) = [19,2 x Peso (Kg)] —[66,9x Altura (m)] + 3769

419
Mulheres:

18/30 anos:GER (Kcal/dia) = [55,6 x Peso (Kg)] — [1397,4x Altura (m)] + 146

4,19

18/30 anos:GER (Kcal/dia) = [36,4 x Peso (Kg)] — [104,6x Altura (m)] + 3619

4,19
Equacé&o de Harris —Benedict (1918)
Homens:
GER(Kcal/dia) = 66,5+[13,7xPeso(Kg)]+[5xAltura(cm)] {6,8 x Idade (anos)]
Mulheres:
GER(Kcal/dia) = 655+[9,6xP eso(Kg)]+[1,9xAltura(cm)}-[4,7 x Idade (anos)]
GET (Gasto Energético Total)

GET (Kcal/dia) = GER x fator atividade x fator de estresse (Long, 1979)

Fatores de atividade

Confinado ao leito 1,2

Deambulando 1,3




Ireton-Jones (IBCR — 1992, JADA — 1981)
- Com ventilacdo mecanica: 1784-11 (A)+5(W)+244(S)+239(T)+804(B)
- Sem ventilacdo mecanica: 629-11(A)+25(W)-609(0O)
A=idade (anos)
W=peso (Kg)
S=sexo homens=1; mulheres=0
T=trauma
B=queimadura

O=obesidade (Trés itens anteriores se presentes=1 / ausentes=0)

2.6. AVALIACAO CORPORAL

O corpo humano tem varios compartimentos como agua, massa magra e
massa muscular que podem ser mensurados na forma, atdmica, molecular,
tecidual, celular e corporal total, sendo nesta Ultima onde aplica-se a
bioimpedancia détrica. Esta avaliacdo corporal € importante para demonstrar no
processo de perda de peso que tipo de compartimento foi perdido para melhor

preservacao de massa protéica somatica e manutencao da saude.

2.6.1. BIOIMPEDANCIA ELETRICA
HEYMSFIELD (1991) demonstra que a composi¢do corpdrea representa a
redistribuicdo corporal dos nutrientes ingeridos e esta intimamente relacionada &

funcdes bioguimicas, metabdlicas e mecanicas do organismo. Esta composicao



corpérea é composta de tecido adiposo (sendo que nas mulheres constitui cerca
de 18 a 30 % e nos homens de 10 a 25 %) e massa corpérea magra (MCM) que
representa 75 a 85% do peso corporeo. A MCM é constituida pela massa celular
corpérea (MCC) e a massa extracelular corpérea (MEC). A MEC € o componente
da massa corpérea sem gordura que existe no exterior das células; representa 0s
elementos de transporte e sustentacéo do organismo: sélidos (esqueleto, tenddes,
derme, colageno, fascia) e liquidos (plasma, agua intersticial e transcelular). Este
meio €é rico em sodio e € um meio pouco ativo metabolicamente. A MCC € um
compartimento metabolicamente ativo, rico em potassio contendo tecidos que
trocam oxigénio, oxidantes de glicose e realizadores de trabalho. Geralmente a
agua corpoérea total (ACT) corresponde a 73% da MCM.

MOORE (1963) reporta que a quantidade de ACT varia de acordo com a
MCM, a gordura e o estado de saude do individuo. Uma nova aplicacdo da
tecnologia da impedancia bioelétrica, denominada de bioimpedéancia, acrescentou
um método de fundamental importancia ao estudo da composicao corporal.

Segundo HEYMSFIELD (apud WAITZBERG, 1995) analise da Impedancia
Bioelétrica (BIA) € um método ndo invasivo, rapido, sensivel, indolor,
relativamente preciso, usado para avaliar a composi¢do corporea, por meio da
passagem de corrente elétrica de baixa amplitude ( 500 a 800 Ma) e de alta
freqiiéncia (50 kHz), mensurando o0s componentes primarios Resisténcia O,
Impedancia (Z) e Angulo de Fase(4). A passagem de corrente elétrica por um

condutor vai depender do volume do condutor (0 corpo), o comprimento do
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condutor (altura) e sua impedancia, que reflete a resisténcia a passagem de uma
corrente elétrica. Por isso, a impedancia é diretamente proporcional ao
comprimento do condutor e inversamente proporcional ao diametro do condutor. A
corrente elétrica flui através do corpo pela movimentacdo dos ions. Quando esta
corrente é aplicada a um corpo humano ha sempre uma oposicdo ao fluxo,
resisténcia, que esta inversamente relacionada a condutividade ou condutancia.
Se o corpo for homogéneo, esta oposicéo sera somente resistiva O, mas se nele
houver capacitores (condensadores), havera uma outra fonte de oposicao ao fluxo
denominada reatancia (Xc, W).

DEURENBERG (1996) define que capacitores ou condensadores sao
estruturas formadas por duas placas condutoras que limitam um meio néo
condutor, com a finalidade de acumular eletricidade, ou seja, concentrar elétrons.
Teoricamente a reatdncia € a medida da capacidade de capacitancia da
membrana celular. Em humanos, a reatancia € um indicador de massa corpérea
magra e intracelular. A Reatancia (Xc) reflete o desempenho dinamico da estrutura
ou massa biologicamente ativa das membranas celulares. Em resumo, a Xc se
relaciona com o balanco hidrico extra e intra celular, estando numa dependéncia
normal da membrana celular. Quando aplicada uma corrente elétrica alternada ao
corpo humano € gerada uma oposi¢cdo por R e Xc originando-se uma resultante
chamada impedancia (Z, W). O angulo entre R e Xc é denominado angulo de fase,
gue em extremos da biologia humana varia entre 5 e 15°. Se o angulo de fase

estiver aumentado, associa-se com adequado estado de salude e a Xc é alta; mas



se 0 angulo de fase estiver baixo, associa-se com existéncia ou agravamento da
doenca e consiste com baixa Xc e morte celular.

De acordo com TAYLOR (1997) os tecidos magros sao altamente
condutores de corrente elétrica, por conter grande quantidade de agua e
eletrélitos, portanto apresentam baixa resisténcia. Por outro lado, gordura e 0sso,
sé@o pobres condutores, com menor quantidade de fluidos e eletrolitos e maior
resisténcia elétrica. A resisténcia € inversamente proporcional a quantidade de
fluidos. Os elementos da estrutura tecidual considerados mais importantes incluem
o tamanho e o volume da célula, capacitancia da membrana e a condutividade do
meio intra e extra celular. A passagem de corrente elétrica pela célula esta na
dependéncia de sua frequéncia, porque as membranas das células sdo pobres
condutores mas bons capacitores. Com corrente de baixa frequéncia as células
nao sao bons condutores e a corrente flui principalmente através dos espacos
extracelulares. Em altas freqiiéncias a corrente passa imediatamente através da
membrana celular porque sua reatancia € pequena, e flui através dos espacos
intracelulares. A bioimpedancia corpdrea baseia-se no fato de que Z relaciona-se
ao volume do corpo como um condutor, onde ha uma correlacao entre agua total e
massa nao gordurosa, entdo a R varia com a altura sendo demonstrada pela
seguinte formula; A%(cm)/R. Desta maneira, tanto Z como R tem seus valores
maiores em massa gordurosa anidra, comparando-se com o tecido magro (massa
biologicamente ativa), que praticamente contém toda &agua corpOrea com

eletrélitos, sendo altamente condutiva e com baixa resisténcia.



Estudos clinicos foram conduzidos por COPPINI (1997) com o intuito de
validar os principios fisicos da BIA na mensuracdo e avaliacdo do estado
nutricional, através de equacdes de regressao linear, obtidas em comparacéo aos
métodos padrbes “gold standard” (padrédo ouro) de afericdo da composicdo
corpérea, tais como: densitometria éssea (DEXA), tomografia computadorizada,
andlise de ativacdo de néutrons, diluicdo isotdpica, ressonancia magnética e
pesagem hidrostatica. Os resultados apontam excelentes valores de correlacdo
entre as medidas obtidas por BIA e os métodos padrbes de avaliacdo da
composicdo corporea. O conhecimento da distribuicio e a mensuracdo da
porcentagem de gordura corporea (%GC) e seus efeitos na saude e na
longevidade datam de mais de 50 anos.

RAYMOND (1986) a BIA adquire especial valor na estimativa da gordura
corpérea na situacdo de obesidade, tanto em individuos isolados como em grupos
epidemioldgicos, pois ela parece ser mais sensivel do que o peso, altura ou indice
de massa corpdrea na avaliacdo desta condicdo. Ao correlacionarmos a %GC
estimada pela antropometria e BIA, em 25 pessoas saudaveis ndo obesas,
verifica-se forte correlagdo (r = 0,84). Entretanto, no mesmo grupo, ndo houve
correlagéo entre o IMC (indice de Massa Corporea) e a %GC determinada pela
BIA (r = 0,33). O mesmo foi observado ao se correlacionar o IMC com a %GC
obtida por antropometria (r = 0,35). Estes dados levam a crer que a BIA e %GC
sdo mais sensiveis para determinar a percentagem de gordura corp6rea do que 0

IMC isoladamente.



RAYMOND (1986) afirma que os principais fatores que influenciam a
precisdo da predicdo da %GC pela BIA sao: configuracdo geométrica do corpo
humano; a distribuicdo ACT entre o intra e extra-celular e a quantidade de ACT.
Com relacdo aconfiguracdo geométr ica, sabe-se que as propriedades bioelétricas
do tronco humano séo diferentes das extremidades. O tronco contribui apenas
com 10 a 20% da impedancia. Portanto, em pessoas longilineas o valor da
impedancia, por ser diretamente proporcional ao comprimento do condutor, sera
alto, mas em pessoas do tipo brevilineos o seu valor € menor. Em casos de
obesidade, quando a gordura esta mais concentrada na regido abdominal
(obesidade do tipo andréide), a BIA pode subestimar a gordura e superestimar a
%MCM.

Para DEURENBERG (1996), os grandes obesos geralmente apresentam
maior quantidade de ACT concentrada principalmente no espacgo extra-celular,
causando uma imprecisdo na medida %GC e superestimando a MCM. Diferencas
extremas de peso corpdreo, como na anorexia e obesidade morbida, podem
influenciar significativamente as estimativas da MCM e GC pela BIA.

Na avaliacdo da composicéo corporea de 661 pessoas de diferentes pesos
e IMC, descrita por DEURENBERG (1996), observou-se que as diferencas da
MCM e da %GC estimadas pela DEXA e BIA respectivamente, foram maiores em
pessoas com IMC<18kg/m? e >34kg/m? . Nestes casos, a BIA demonstrou uma
superestimativa da MCM tanto em grandes obesos como em pessoas de baixo

peso e subestimou a gordura corporea em grandes obesos.
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MOORE (963) descreve que em adultos saudaveis € possivel predizer a
ACT com uma variacdo de 2 a 3 litros. Valores maiores sdo observados em
doentes. Para reduzir o valor das variacdes é de interesse que as medidas de
resisténcias e reatancias sejam executadas sob condi¢cdes bem controladas em
termos de temperatura corpérea, grau de hidratacdo, posicdo do corpo e
concentracdo sérica de eletrolitos, pois estas podem influenciar os resultados de
maneira independente. A resisténcia varia inversamente com a quantidade de
eletrolitos e liquidos do organismo. Logo, a resisténcia pode ser utilizada como
par@metro indicativo do balanco hidrico, na monitorizacdo de métodos dialiticos,
na acdo de drogas e substancias que alteram o equilibrio nos diferentes
compartimentos. Valores baixos de resisténcia, podem indicar hiper-hidratacéo,
insuficiéncia renal, ascite, insuficiéncia cardiaca, etc.

Segundo PALOMBO (1981) as dietas com menos de 800Kcal/dia tém sido
associadas com perda de massa magra. E oferta protéica inferior a 50g /dia esta
relacionada com balanco nitrogenado negativo. Estes dois fatores, a ingestdo
caldrica e de proteinas determinam a perda de massa magra, porém a resposta
catabolica da propria cirurgia bariatrica também deve ser considerada. Este estudo
comprovou que a perda de peso apos trés meses de cirurgia baridtrica foi de
16,5%, 25% destes em massa magra. Um ano apos a CB, os pacientes perdem
até 43% do peso original. Vinte por cento deste total em massa magra, que apos
um ano sdo recuperados. Outro fator importante € que a utilizacdo de gordura
aumenta enquanto que a de carboidratos e proteinas depois do terceiro més pos-

operatorio. E importante uma monitorizagio constante neste periodo critico.
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2.7. GRAVIDEZ APOS CIRURGIA BARIATRICA

De acordo com descricdo de TERNAMIAN (2000), mulheres obesas tem
alta incidéncia de diabetes gestacional e hipertensédo, assim como risco de
trombose venosa, aborto espontaneo, pré-eclampsia, e macrossomia fetal (>4Kg).
Também recomenda que a gravidez apoOs bypass (desvio) jejuno-ileal, aconteca

pelo menos dezoito meses apds a cirurgia, para evitar a ma nutricdo e defeitos
congénitos no feto durante o periodo de rapida perda de peso materno e maior ma
absorcdo. Ap6s dezoito meses, 0s bebés saudaveis nascem em média com 0,5Kg
menos do que antes da cirurgia da mée.

TERNAMIAN (2000), refere que apds a cirurgia bariatrica, os suplementos
de vitaminas e minerais devem ser aumentados. Para o ferro deve-se acrescer a
RDI para gestante, respeitando seu trimestre, mais a recomendacdo pos cirurgia
bariatrica. Para a vitamina Bi, € recomendado utilizar 1000ng/més via parenteral.
O acido félico esta relacionado com o tubo neural, por isso idealmente deve-se
oferecer 1mg/dia via oral durante toda a gestacdo. As vitaminas lipossoliveis, o
calcio, magnésio e zinco também podem estar deficitarias. As suplementacdes
devem ser monitoradas mensalmente a fim de realizar exame fisico para a

deteccéao de déficit de algum micro ou macronutriente.

2.8. QUALIDADE DE VIDA
O conceito de qualidade de vida é complexo, porque € uma incorporacéo de

todos os aspectos da vida. A Organizacdo Mundial de Saude define qualidade de



vida como um estado completo, fisico, mental e social, sem doenca ou

enfermidade.

2.8.1. Qualidade de Vida no Trabalho

Para BULLINGER,1993 (apud LIMA,1995), o termo qualidade de vida é
mais genérico e inclui uma variedade potencial maior de condi¢cdes que podem
afetar a percepcdo do individuo, seus sentimentos e comportamentos
relacionados como o seu funcionamento diario, incluindo, mas néo se limitando, a
sua condicao de saude e & intervencdes médicas.

LIMA (1995) refere que a experiéncia de trabalho de um individuo pode
afetar positiva ou negativamente as demais esferas de sua vida, tais como as
relacdes familiares ou o seu meio social, razéo pela qual € recomendada a busca
do equilibrio através de esquemas de trabalho, expectativa de carreira, progresso
e promocao. Segundo o autor, também deve ser questionada a relacdo do tempo
e energia que o trabalhador dedica a empresa e as deficiéncias que po de
acarretar na situacdo familiar. Recomenda que o nivel de satisfacdo do
trabalhador quanto ainterferéncia do trabalho com sua vida privada seja avaliada
através de opinibes quanto a o balanceamento da jornada, estabilidade de
horarios e mudancas geogréaficas que afetam a disponibilidade de tempo para
lazer e para a familia.

Segundo BOM SUCESSO (1998) de modo geral a qualidade de vida no
trabalho diz respeito a:

renda capaz de satisfazer & expectativas pessoais e sociais;



orgulho pelo trabalho realizado;

vida emocional satisfatoria;

auto-estima;

imagem da empresa / instituicdo junto aopinido publica;
equilibrio entre trabalho e lazer;

horarios e condicdes de trabalho sensatos;
oportunidades e perspectivas de carreira,
possibilidade de uso do potencial;

respeito aos direitos;

justica nas recompensas.

O mesmo autor complementa que a valorizagdo do ser humano, a
preocupacdo com sentimentos e emocgdes, e com a qualidade de vida sdo fatores
que fazem a diferenca. O trabalho € a forma como o homem, por um lado, interage
e transforma o0 meio ambiente, assegurando a sobrevivéncia, e por outro,
estabelece relagdes interpessoais, que teoricamente serviriam para reforgcar a sua
identidade e o senso de contribuicdo. Pessoas pouco estimadas no lar tém, &
vezes, afeto e leconhecimento na organizagdo. Mesmo aqueles que se mostram
ansiosos por se aposentarem sentem um forte choque com o afastamento da
empresa. Muitos aposentados continuam indo a empresa para ter com gquem
conversar, e tantos outros que, privados da rotina de trabalho e do vinculo com a

organizacao, adoecem ou morrem.



BOM SUCESSO (1998) alerta que viver com qualidade é ter consciéncia do
proprio comportamento e autocritica que permitam avaliar as consequéncias do
estilo de vida na relacéo consigo e com o outro. Esta parte é de responsabilidade
do individuo. Por mais que sejam realizados seminarios e promovidos eventos de
autoconhecimento e mudanca de habitos, ndo se assegura a mudanca de
comportamento. Entre a consciéncia da necessidade da mudanca de
comportamento e sua real efetivacdo, uma longa distancia se estabelece. O
estimulo ao autoconhecimento pode ajudar a pessoas desmotivadas ou
desadaptadas funcionalmente a procurarem formas de resgatar o entusiasmo e a
vontade de produzir algo que faca sentido, que leve a marca pessoal. Mudar o
proprio comportamento, alterar habitos arraigados prejudiciais aqualidade de vida
nao se faz por magica ou pela simples vontade de mudar. Disciplina, persisténcia
e determinacao constituem os outros ingredientes.

Ainda o autor ressalta que além de constituir responsabilidade da
organizacao, a qualidade de vida € uma conquista pessoal. O autoconhecimento e
a descoberta do papel de cada um nas organizacOes, da postura facilitadora,
empreendedora, passiva ou ativa, transformadora ou conformista é
responsabilidade de todos: acionistas, diretores, técnicos, profissionais das
diversas categorias e niveis hierarquicos. Um gesto, cada atitude, qualquer

proposta, todo siléncio determinam um desenho de organizacao.



2.8.2. QUALIDADE DE VIDA E OBESIDADE

Segundo NAHAS (2001) a obesidade é considerada um problema de
abrangéncia mundial pela Organizacdo Mundial da Saude, porque atinge um
namero elevado de pessoas e predispbe 0 organismo a varias doencas e morte
prematura. Estatisticamente, num mesmo grupo etario, além da mortalidade ser
maior entre individuos obesos, indicadores de qualidade de vida também colocam
as pessoas obesas em desvantagem. InUmeras pesquisas indicam que muitas
pessoas da era moderna estdo associadas ao excesso de gordura corporal, como
por exemplo: doengas cardiovasculares, renais, digestivas, diabetes, problemas
hepaticos e ortopédicos. A incidéncia dessas doencas é duas vezes maior entre
homens obesos e quatro vezes maior entre mulheres obesas, quando comparados
apopulacdo ndo-obesa.

O mesmo autor enfatiza que, antes de ser um problema de saude publica e
precisa ser visto como tal. A abordagem preventiva e terapéutica da obesidade
passa por mdultiplas intervencbes: na familia, passando pela escol, até o
consultério médico; e pela acdo de multiplos profissionais: 0 médico, o agente de
saude, até o professor de educacao fisica. Como as intervencdes em habitos
alimentares e de atividade fisica envolvem mudancas de comportamento, apenas
a informacdo ndo é suficiente; € preciso estimular mudancas de atitudes e
proporcionar condicdes — sociais e materiais - para que essas mudancgas no estilo
de vida possam ocorrer.

Conforme GEMERT (2000), a qualidade de vida dos pacientes obesos é

severamente comprometida quando associado com comorbidades, e também



57

resultado de disturbios emocionais e psicolégicos causados por um prejuizo e
discriminacdo destas pessoas. O tratamento cirlrgico para a obesidade resulta
numa continua perda de peso e por isso 0s cuidados com 0 corpo e a mente sdo
evidentes. Em um estudo onde cem obesos foram avaliados, demonstrou-se que a
melhor condi¢cdo de saude pré-operatdria influencia na taxa de complicagcbes apds
bypass gastrico. Existem fatores associados com mortalidade ou morbidade em
procedimentos eletivos como IMC muito alto, aspectos psicologicos, alteracbes
cardiacas ou pulmonares e idade avancada. Com a perda de peso pré-operatoria,
algumas alteragbes como a cardiaca e a pulmonar podem ser amenizadas no pos-
operatorio.

MARTIN (1991) alerta que algumas complicagcbes no pos-operatdrio
imediato da CB, podem representar ma qualidade de vida. Na ingestéo alimentar
as complicacbes mais comuns sao: vomitos frequentes se houver ingestao
superior a nova capacidade gastrica e dificuldade para consumir solidos.
Alteracbes psicologicas como depressdo também foram reportadas, pela
diminuicdo da ingestdo da quantidade de alimentos consumida apos a cirurgia.
Também ficou demonstrado que o uso do cigarro € um fator de risco para
desenvolver complicacbes pos-operatérias. Para as pessoas com baixa condi¢do
sécio-econdmica, é significativa a melhora na qualidade de vida, pois a reducao do
peso pode representar a diminuicdo ou exclusdo do uso de medicamentos para
suas comorbidades estabelecidas como hipertenséo arterial e diabetes melitus,
considerando que a maior parte destas pessoas necessitem da assisténcia publica

para seus tratamentos.



GEMERT (2000) descreve um estudo mostrando que as complicacdes apos
CB néo influenciam os resultados da qualidade de vida. Mesmo os pacientes que
experimentaram as complicacfes pos-operatérias, preferem este estado de nado
obesidade com algumas complicacdes do que o estado de obesidade que também
agregava comorbidades. Nao houve correlacdo entre o tipo de cirurgia e as
complicacdes cirurgicas. O estudo conclui que a qualidade de vida é melhor apds
a indugéo de perda de peso cirurgicamente e nao relaciona o tipo de cirurgia com
as complicacoes.

COWAN (1998) comenta que a prevaléncia de diabetes mellitus tipo Il ndo
insulino dependente e hipertensdo € considerada alta entre os pacientes
morbidamente obesos, piorando consideravelmente sua qualidade de vida. Com a
perda de peso de aproximadamente 30% apds a CB, os niveis de glicose
sanguinea reduziram-se em todos os pacientes e o diabetes foi controlado em
92,3% dos casos. O decréscimo no consumo dos doces devido a Sindrome de
Dumping, pode diminuir a insulina circulante, aumentando sua sensibilidade e
além disso melhorar a utilizacdo da glicose, o metabolismo da lipoproteina e a
presséo sanguine a sistémica.

BJORNTORP (1991) reforca a hipotese de que bypass (desvio) gastrico
pode induzir a uma significante mudanca na homeostase da glicose, presséo
sanguinea, lipideos e lipoproteinas via alteragcbes na distribuicdo da gordura
corporal.

PORIES (1992) define que a adiposidade abdominal representa um alto

risco de hipertenséo, diabetes e doencga arterial coronariana. Homens e mulheres
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com deposito de gordura visceral estdo mais predispostos a doencas
cardiovasculares, maior  resisténcia a  insulina, hipe rtrigliceridemia,
hiperinsulinemia. Com a reducéo do peso, todas estas comorbidades que afetam a
gualidade de vida do obeso, tendem a serem corrigidas.

GEMERT (2000) descreve que idealmente, o estudo da qualidade de vida
consiste de um questionario especifico combinado com o questionario validade
para qualidade de vida. Consiste de duas taxas globais: uma sobre qualidade de
vida total e outra sobre taxa de qualidade de vida diaria.

COWAN (1998) relata que a obesidade morbida é uma condicdo cronica e
por isso a avaliagdo da qualidade de vida é muito importante. Também assim
fazem-se necessarios estudos retrospectivos para avaliar a qualidade de vida
antes e apés a cirurgia. O impacto da obesidade na qualidade de vida € bastante
significativo e comprovam que a associacdo entre o sobrepeso e doenca sdo mais
pronunciadas em mulheres e é dependente da idade. O habito de fumar e o
etilismo social tem uma relacédo independente do numero total de doentes. Isto
pode ser associado com diminuicdo de qualidade de vida. Para as mulheres a
gualidade de vida esta relacionada com trabalho, mobilidade e atividades diarias
que podem estar comprometidos com o indice de massa corporal aumentado.
Elas reportam que o peso tem um impacto substancial na qualidade de vida e
atividade sexual. Em geral, as mulheres experimentam os efeitos do sobrepeso
mais profundamente do que os homens e por isso tendem a desejar atingir seu

peso ideal mais rapidamente, preservando sua salde e bem estar.



3. MATERIAL E METODOS

A populacéo foi selecionada para um estudo retrospectivo que incluiu um
grupo 30 pacientes obesos moérbidos de ambos os sexos (09 homens e 21
mulheres) com idades variadas (de 20 a 55 anos) da Clinica Marchesini
especializada em cirurgia bariatrica e baldo intragastrico submetidos a cirurgia
bariatrica no Hospital Santa Cruz S/A em Curitiba-Pr, no periodo de seis meses
(ulho a dezembro de 2000) para a realizacdo de uma pesquisa de avaliacdo
nutricional e de qualidade de vida, comparando-se dados de peso, indice de
massa corporal, composi¢do corporal de agua, massa magra e gordura, assim
como um questionario de qualidade de vida incluindo os aspectos afetivo,
profissional, de saude e social.

Foram observados os dados pessoais de cada paciente e com isso foi
avaliado seu perfil, incluindo o tipo de técnica cirtrgica utilizada.

Os critérios de exclusao utilizados foram:

pessoas com menos de seis meses de cirurgia bariatrica
realizacdo de outra técnica cirlrgica que nao seja a de Scopinaro e a de
Capella.

Antes da cirurgia, os pacientes foram submetidos aos exames pré-
operatorios solicitados pela equipe médica que sdo: hemograma completo, sodio,
potassio, ferro sérico, calcio, zinco, magnésio, transferrina, glicemia, uréia,
creatinina, acido Urico, colesterol total e fracdes, triglicerideos e dosagem dos
hormonios tireoidianos. Também € realizada a bioimpedancia elétrica. Apos

avaliacdo psicolégica e da equipe de cirurgia e liberados para o procedimento, 0s
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pacientes foram internados no dia da cirurgia. Receberam anestesia geral e foram
operados com tempo médio de cirurgia de uma hora e meia a duas horas,
podendo estender-se por mais tempo, dependendo do paciente, que apdés o
procedimento pode ficar hospitalizado por dois a trés dias.

1° dia: cirurgia

2° dia: jejum absoluto (mantido apenas com soro glicosado a 5% e medicamentos
como analgésicos e antibiéticos).

3° dia: havendo ruidos hidroaéreos e flatos, iniciase com dieta liquida que inclui
agua mineral sem géas, agua de cb6co, suco de frutas ndo acidas, caldo de feijao,
caldo magro de carne, frango ou legumes, iogurte natural desnatado, café com
leite desnatado, cha de camomila. A primeira refeicdo € feita no hospital e se o
paciente permanece sem intercorréncias recebe alta hospitalar do cirurgido.

O paciente continua com dieta liquida nos proximos quinze dias, que
constara em média de 300 a 500Kcal/d até o retorno no consultério com a equipe
de nutricdo que fara a evolucdo da dieta para a consisténcia pastosa que inclui
purés, souflés, polenta mole, arroz papa, carnes liquidificadas, moidas ou
desfiadas, vegetais bem cozidos e macios, sucos e vitaminas de frutas, frutas
macias amassadas e cozidas, evoluindo gradativamente para uma consisténcia
alimentar normal, atingindo até 900kcal/d. Além disso inicia-se o0 uso de
suplementos nutricionais como Centruméa ou Supradyna e ferro como Novofera ,
Neutroferd ou Combirona .

ApoOs trés meses, na reconsulta, solicita-se novamente 0s seguintes exames

laboratoriais: hemograma completo, ferro sérico, transferrina, ferritina, vitamina
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B1o, folato, sédio, potassio, célcio, zinco, magnésio, indice de saturacéo do ferro,
colesterol total de fracdes, proteinas totais e fracdes, uréia, creatinina, acido urico,
glicemia. Também é repetida a bioimpedancia elétrica.

As mudancas de composicdo corporal foram avaliadas através de
bioimpedancia elétrica antes e apds seis meses da cirurgia através do aparelho
RJL Systems Prizon que demonstra a porcentagem e os quilogramas de massa
gordurosa, massa muscular e agua corporal, sendo expedido os resultados
através de uma impressora. Todos 0s pacientes seguiram rigorosamente as
orientacbes antes do exame. Como ndo fazer atividade nas Ultimas doze horas,
nao beber quantidades excessivas de liquidos, antes do exame.

Tecnicamente, as medidas na bioimpedancia elétrica foram tomadas com o
individuo deitado, afastando-se os membros, com os eletrodos colocados
unilateralmente em locais especificos do punho e tornozelo, sendo que em cada
membro tem um eletrodo distal e outro proximal. Uma corrente elétrica de baixa
amplitude (entre 500-800 A), e simples frequéncia de 50Khz foi introduzida através
dos eletrodos distais da méo e do pé. A queda de voltagem transmitida pelos
eletrodos proximais foi detectada no pletismografo.

Os pacientes também responderam a um questionario de avaliacdo da
qualidade de vida (LIPP, 1996) apds seis meses de CB. Este inventario sobre
gualidade de vida incluiu quatro quadrantes principais descritos em perguntas
simples de respostas sim ou ndo a saber:

Social: no qual destacam-se 0s aspectos amizades e relacionamento

interpessoal.



Afetivo: onde demonstra-se o relacionamento com a familia, 0 sexo oposto, a

natureza.

Profissional: no qual pergunta-se sobre a escolha da profissao e sua satisfagéo

neste campo.

Saude: neste questiona-se sobre doencas associadas, atividade fisica,

alimentacdo e manutencao de peso.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Pode-se abordar a obesidade como uma doenca atual, com inUmeras
causas e com consequéncias desastrosas para o0 corpo e a mente, confirmando
o trabalho de DOMAR (1990). A modernidade trouxe muitas mudancas nos
habitos alimentares, assim como a influéncia norte americana com a industria
alimenticia. Com isso as pessoas tornaram-se usudrias tanto dos seus beneficios
como dos seus maleficios. O pouco tempo para as grandes refeicdes, provoca
dificuldades tanto para o preparo como para o proprio ato de alimentar-se. Os
jantares s&o feitos & pressas com “fast food” (alimentos de preparagéo rapida),
pizzas, congelados em geral. Com isso 0 prejuizo vem se agravando: os pais
com hébitos alimentares erréneos, acabam transmitindo isso aos filhos sem
perceber.

O sedentarismo e a falta de qualidade de vida, sdo comuns nos dias
atuais das grandes metropolis. A conseqiéncia dessa modernidade esta
estampada em inimeras revistas abordando a obesidade como um problema de
saude publica gerado por fatores como: alto consumo caldrico e baixo gasto
energeético.

Atualmente a tirania da magreza esta por toda parte, nos anuncios de
televisdo, nas revistas, nos jornais, nas lojas, etc. A partir disso sao criados

determinados padrbes de beleza impossibilitando que cada pessoa tenha a
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valorizacdo de sua prOpria constituicdo fisica e estrutura Ossea. Esta
mentalidade pode afetar desde criancas até os adultos; mas a frequiéncia maior
deste parametro esta presente nas mulheres jovens que internalizam os padrdes
de beleza e nunca os questionam, nem mesmo ao chegarem ameia -idade.

Dos 12 (40%) pacientes com comorbidades que participaram do estudo
obtiveram uma melhora significativa, deixando o uso de medicacdo habitual
como anti hipertensivos, hipoglicemiantes orais e outros. Apenas 03 (25%) dos
pacientes que eram depressivos permanceram com este quadro apos a CB.

Na populacéo estudada o tipo de cirurgia observado, centrou-se em duas
técnicas restritivas e disabsortivas, sendo 28 (93,3%) de Capella e 02 (6,7%) de
Scopinaro. As deficiéncias nutricionais foram encontradas em todos os pacientes
reafirmando o trabalho de RHODE (2000) e de BROLIN (1991). Nem todos
apresentaram alopécia combinada com anemia. Do total 17 (56,7%) tiveram
alopécia isoladamente e 13 (43,3%) somente anemia. O mais interessante foi
perceber que todos o0s pacientes que apresentaram alopécia ndo tinham
necessariamente déficit protéico, de zinco ou de acidos graxos essenciais como
o relatado por PRASAD (1991), MAHAN (1994), WAITZBERG (1995) e
WAITZBERG (2000) . O que pode-se perceber é que as pessoas com habitos
alimentares irregulares, que valorizam apenas um grupo alimentar, desprezando

outros apresentam alopécia, enquanto os que buscam o equilibrio alimentar
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combinando adequadamente qualidade e quantidade, permanecem sem queda
de cabelo, assim como todos os outros déficits nutricionais.

As dietas muito hipocaléricas tem sido usadas com bons resultados,
se bem monitoradas. E relevante ressaltar a importancia da superioridade da
ingestao protéica frente aingestao de carboidratos e lipideos, para manutencao
de massa celular e perda de massa gordurosa. Além disso, a manutencdo de
dietas muito hipocal6ricas por tempo demasiado sem monitoramento pode
diminuir a disponibilidade de carboidratos, desviando o metabolismo da acetil
coenzima A para corpos cetonicos.

A perda de peso de um individuo engloba um cuidado multidisciplinar
com reeducacédo nutricional, inicio e manutencéo de atividade fisica programada,
mudancas nos habitos de vida. A atencdo nutricional deve preferencialmente ser
mantida nos pacientes super obesos submetidos aCB até o segundo ano pos -
operatério para se obter melhores resultados.

A anemia foi encontrada em 13 (43,3%) pacientes, uma porcentagem
bastante alta, confirmando o estudo de BROLIN (1991). Também é importante
ressaltar que 23 (76,7%) pacientes aceitavam a suplementacdo sem
intercorréncias e que apenas 10 (33,3%) tomavam a suplementacéo
regularmente composta de ferro, vitamina B,,, folatos, vitaminas lipossoluveis e

hidrossolUveis e minerais diversos, o que pode ter exacerbado as deficiéncias
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nutricionais. Concorda-se com a afirmacéo de AVINOAH (1992) que descreve a
importancia de se utilizar rotineiramente suplementos nutricionais profilaticos
para prevenir as deficiéncias associadas ao grupo submetido a cirurgia de
Capella.
As limitagcbes das equacOes preditivas sdao muitas. A equacéo de

Harris Benedict, por exemplo tende a superestimar o seu resultado em 15%,
guando comparado com valores adquiridos pela calorimetria indireta. Recentes
estudos indicam que a equacdo de Harris Benedict superestima o gasto
energeético em pacientes com alta porcentagem de gordura corporal (pacientes
obesos) do que em pacientes eutréficos. Isto pode ser compreendido, devido o
estudo inicial de sua equacéo ser realizado apenas com pacientes ndo obesos.

A equacdo da OMS tem sido validada para criancas e adultos
saudaveis, mas ndo ainda para obesos. J4 a equacdo de Ireton Jones inclui
pacientes obesos e esta sendo mais usada atualmente, do que a equacédo de
Harris Benedict, que parece ineficaz para o calculo do gasto energético.

Quanto a bioimpedancia elétrica, de acordo com COPPINI (1997) ela
parece ser mais sensivel do que o peso, altura ou indice de massa corporal,
porém em casos de obesidade, quando a gordura esta mais concentrada na
regido abdominal pode subestimar a gordura e superestimar a massa magra. Os

grandes obesos por apresentarem maior quantidade de agua corporal, no seu
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exame de bioimpedancia elétrica podem apresentar uma imprecisdo na medida
de gordura corporal total, superestimando a massa magra. Portanto, quando os
resultados de bioimpedéncia foram obtidos, 100% dos pacientes ainda
encontravam-se fora de seu peso ideal, o que pode ter alterado seus resultados.
Aparentemente observou-se uma aproximacdo da massa muscular corpérea
maxima ideal significativa de 15,1% na popula¢éo estudada.

Na prética clinica, a mensuragcdo da agua corporal total (ACT) pela BIA,
seja em pessoas saudaveis ou até com algumas enfermidades (diabetes,
obesidade leve ou moderada), apresenta alto coeficiente de eficiéncia, que varia
de 0,74 a 0,98 aproximadamente. Por outro lado, a sua precisdo € questionada
guando aplicada em pacientes criticos e/ou na presenca da desnutricdo grave.

Apoés cirurgia bariatrica, ha uma perda de massa magra bastante
significativa nos primeiros trés meses, mas esta perda nédo é continua, e ap6s um
ano a massa muscular € recuperada. Esta perda inicial de massa magra
acontece muito provavelmente por uma combinacdo de dieta extremamente
hipocal6rica e pela resposta metabdlica apds a cirurgia.

Na avaliagdo de qualidade de vida, no parametro perfil profissional,
verificou-se que 09 (30%) pacientes sdo comerciantes e 06 (20%) do lar,
justificando que estes nao consideraram o fator profissional em suas respostas

ao questionario de qualidade de vida, embora suas atividades diarias sejam
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bastante intensas. Isto representou um fator marcante no insucesso referente ao
guadrante profissional, e também valorizou a causa da obesidade como
genética, psicoldgica ou sedentarismo com alto consumo calorico e baixo gasto
energeético.

No quadrante saude, observou-se insucesso, principalmente devido a
resposta negativa de 11 (68,8%) pessoas aper gunta sobre a pratica de atividade
fisica trés vezes por semana. No total de 14 (46,7%) com sucesso, 12 (85,7%)
dos pacientes apresentaram sucesso em todos os quadrantes. Este estudo
confirma a opinido de GEMERT (2000) que descreve o nao relacionamento do
tipo de cirurgia com as complicacdes e também o aumento da qualidade de vida
apos a cirurgia. Observou-se que as mulheres em sua maioria, visavam a cirurgia
para melhorarem a qualidade de vida, principalmente no que tange a mobilidade
para as atividades diarias, para o trabalho em geral, reafirmando o estudo de
GEMERT (2000).

Para a estatisitca recorreu-se aandlise descritiva dos dados através de
tabela, quadros e graficos. Para a comprovacao do objetivo levantado no trabalho
foram utilizados os testes paramétrico “t de Student pareado” e o0s nao-
paramétricos “Comparacdo entre duas Proporcbes”, “Wilcoxon” (através do

software “Primer of Biostatistics”) e “Qui-Quadrado” (pelo Epi-Info).
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Os testes “t de Student pareado” e “Wilcoxon” s&o exclusivos para amostras
relacionadas. O nivel de significancia (ou probabilidade de significancia) minimo

adotado foi de 5%.



Tabela 1: Descricao do sexo da populacdo estudada que

foi submetida acirurgia bariatrica.

Dados NUmero Percentual
(N = 30)
SEXO
Masculino 09 30,0
Feminino 21 70,0

No estudo foram incluidos 30 pessoas, dentre elas, 09 homens (30%) e
21 mulheres (70%), demonstrando que atualmente grande parte das pessoas que

buscam este tratamento sdo mulheres.

Tabela 2: Descrigcéo do tipo de cirurgia utilizada na populacdo estudada.

Dados NUumero Percentual
(N = 30)
TIPO DE CIRURGIA
Capella 28 93,3
Scopinaro 02 6,7

Dentre as técnicas cirdrgicas utilizadas nos pacientes, inclui-se a técnica
mista de Capella, considerada o padréo ouro para o procedimento, Como 0 mais

usada: em 28 pacientes (93,3%) e em menor nimero a de Scopinaro em 02

pacientes (6,7%), de acordo com o critério de escolha do cirurgiéo.
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Tabela 3 : Descricdo das comorbidades dos pacientes encontradas no periodo

Pré e Pés-operatorio.

Dados Numero Percentual
(N =30)
COMORBIDADES

Antes 12 40,0
- Dislipidemia 01 14,3
Depressao 03 42,9
Diabetes 01 14,3
Hipertensao 03 42,9
Hiperglicemia 01 14,3
Hipertrigliceridemia 01 14,3
Ansiedade 01 14,3
Compulsao 01 14,3

. Total 12 1,7 / paciente
Depois 03 10,0
Depressao 03 100,0

Total 03 1,0 / paciente

Antes da cirurgia, 12 pacientes (40% da amostra) tinham comorbidades
associadas com a obesidade. As mais encontradas foram a depresséo e a
hipertensao arterial sistémica com 03 pacientes cada, representando (42,9% do
tota) e em menor numero estavam a dislipidemia, diabetes melitus,
hiperglicemia, hipertrigliceridemia, ansiedade e compulsdo cada uma em um
paciente, representando 14,3% do total. ApOs a cirurgia bariatrica as doencas
associadas ao excesso de peso foram erradicadas, apenas com a perda de

peso progressiva, mantendo-se apenas a depressdo que provavelmente nao
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estava ligada abaixa auto -estima pelo excesso de peso e teriam outras causas a

esclarecer.

Tabela 4 : Descrigdo do uso de suplementos nutricionais apdés a cirurgia

bariatrica.
Dados NUmero Percentual
(N = 30)
SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS
Aceita 23 76,7
Toma Regularmente 10 33,3

7

O uso de suplementos nutricionais € muito importante para evitar as
deficiéncias nutricionais provaveis apds a cirurgia, como anemias, alopécia,
dermatites, etc. Os suplementos utilizados foram combinacbes de vitaminas
hidrossollveis e lipossolaveis, além de minerais em uma capsula e outra
contendo apenas o ferro, ja que este ndo deve ser usado juntamente com outros
nutrientes para ndo provocar oxidacdo e prejudicar sua absorcdo, como
preconiza BROLIN (1991). Porém, como na maioria das vezes estes produtos
sdo capsulas, muitos pacientes tém dificuldade em aceita-las, necessitando de
formas endovenosas. Na populacao estudada, grande parte dos pacientes (n =

23 — 76,7%) aceitam o uso de suplemento nutricional, porém ndo o utilizam
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regularmente como o prescrito, sendo apenas 10 pacientes (33,3%) 0S Usuarios
assiduos. Isto pode ter sido um fator determinante para a existéncia de

deficiéncias nutricionais.

Tabela 5 : Descricdo das deficiéncias nutricionais apds a cirurgia bariatrica.

Dados NUmero Percentual
(N = 30)
ANEMIA 13 43,3
ALOPECIA 17 56,7

Dentre as complicacdes nutricionais encontradas na populacéo foram a
anemia em 13 pacientes (43,3%) e alopécia em 17 pacientes (56,7%), sendo
entdo que 100% desta populacdo apresentou complicacbes nutricionais,
advindas da ma absorcdo de nutrientes e também por provavel ingestao
alimentar deficitaria, concordando com as afirmacées de RHODE (2000) e

BROLIN (1991).

Tabela 6 : Descricdo dos resultados do questionario aplicado sobre qualidade

de vida apds a cirurgia bariatrica.

Dados NUmero Percentual
(N = 30)
QUALIDADE DE VIDA

Nao Sucesso 16 53,3
Quadrante Profissional 03 18,7
Quadrante Saude 11 68,8
Quadrante Saude + 02 12,5
Profissional

Sucesso 14 46,7




I6)

Quadrante Social 02 14,3
Em Todos 12 85,7

A qualidade de vida destes pacientes foi avaliada através de um
guestionario com respostas objetivas. De acordo com a avaliacdo varios
participantes do estudo (n = 16 - 53,3%), ndo apresentaram sucesso nos quatro
guadrantes, sendo a grande maioria (n = 11 — 68,8%) no quadrante saude,
principalmente devido a resposta negativa para a realizacdo de atividade fisica
trés vezes por semana. Dos 30 pacientes, apenas 14 (46,7%) apresentaram
sucesso, sendo 12 (85,7%) com sucesso em todos os quadrantes. O relato de
todos os pacientes foi que houve uma melhora significativa na mobilidade para
atividades fisicas e para as ac¢des diarias como subir escadas e caminhar com
mais agilidade. Além da diminuicdo ou exclusdo do uso de medicacbes para
tratar as comorbidades, o que também representava um fator positivo amedida
gue havia uma progressao da perda de peso ponderal mensal, dimuindo indice

de massa corporal e também massa gordurosa.
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Tabela 7: Resultado dos testes estatisticos aplicados nos dados no estudo

Dados Resultado do Teste Valor Significancia
teste aplicado tabelado
SEXO 2,840 Proporcao p = 0,005 S
TIPO DE CIRURGIA 6,450 Proporcao p <0,0001 S
COMORBIDADES
Antes 3,878 Proporcao p <0,0001 S
Depois 5,939 “ p <0,0001 S
Antes x Depols 1,08 Qui-Quadrado | p =0,2987 NS
SUPLEMENTOS
NUTRICIONAIS
Aceita 3,878 Proporcao p <0,0001 S
Toma 2,329 “ p =0,020 S
Regularmente
ANEMIA 0,780 “ p =0,436 NS
ALOPECIA 0,780 “ p=0,436 NS
QUALIDADE DE VIDA 0,253 Proporcao p = 0,800 NS

Os pacientes que se submetem a cirurgia bariatrica apresentam o

seguinte perfil:

sao mulheres na sua maioria (70,0%) (p=0,005);

a técnica cirurgica é do tipo Capella (93,3%) (p<0,0001);

auséncia de comorbidade antes (76,7%) (p<0,0001) e apds a cirurgia

(90,0%) (p<0,0001);

na sua maioria aceitam suplementos nutricionais (76,7%) (p<0,0001)

e tomam regularmente (66,7%) (p=0,020).

Nao foi encontrada diferenca significativa quanto apresenca de anemia,

alopécia e qualidade de vida.




Tabela 8: Descricéo da profissdo dos pacientes submetidos

acirurgia bariatrica.

Profissao NUmero Percentual
Advogada 01 3,4
Aposentado 01 3,4
Auxiliar 01 3,3
Administrativo
Biomédica / Médica 02 6,7
Comerciante 09 30,0
Contabilista 01 3,3
Do Lar 06 20,0
Engenheiro 02 6,7
Estudante 01 3,3
Funcionario Publico 02 6,7
Professora 01 3,3
Psicologa 01 3,3
Representante 01 3,3
Comercial
Secretaria 01 3,3
TOTAL 30 100,0

Dentre as profissdes descritas na populacéo, foi encotrado um grande
namero de comerciantes (n = 09 — 30%) e também mulheres que tinham suas

atividades em casa (n = 06 — 20%).
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Tabela 9: Estatistica descritiva dos dados de IMC e bioimpedancia elétrica dos

pacientes submetidos acirurgia bariatrica

DADOS MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO
PESO (kg)
Antes 122,4 22,7 89,3 183,0 -
Depois 85,9 16,5 67,0 137,0 -
ALTURA (cm) 166,3 8,1 150,0 183,0 -
IMC (kg/m?)
Antes 44,26 7,02 36,00 68,20 -
Depois 31,38 5,38 25,10 51,00 -
AGUA CORPORAL
(%)
Minimo
Antes 411 5,7 30,0 60,0 -
Depois 47,0 6,6 32,5 60,0 -
Maximo
Antes 49,6 11,4 35,0 78,0 -
Depois 48,8 91 33,0 70,0 -
MASSA MAGRA
(%)
Minimo
Antes 55,1 6,9 34,4 70,0 -
Depois 67,3 7,3 48,0 82,0 -
Maximo
Antes 67,5 14,9 47,6 102,6 -
Depois 57,3 10,3 39,0 76,7 -
MASSA
GORDUROSA (%)
Minimo
Antes 44 .4 6,9 30,0 65,5 -
Depois 34,4 9,9 18,0 63,3 -
Maximo
Antes 53,8 16,2 34,6 120,0 49,9
Depois 28,9 10,9 17,2 71,7 27,6
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Tabela 10: Descricao dos resultados aplicados na comparacéo dos dados

antes e depois da cirurgia.

Dados Resultado Teste Valor Significancia
Do Teste | Aplicado | Tabelado
PESO (kg) 20,857 t de p < 0,0001 S
~ Student
IMC (kg/m®) 21,677 t de p < 0,0001 S
Student
AGUA CORPORAL (%)
Minimo -7,017 tde p <0,0001 S
Student
Maximo 0,464 tde p = 0,646 NS
Student
MASSA MAGRA (%)
Minimo - 15,084 t de p <0,0001 S
Student
Maximo 7,115 tde p <0,0001 S
Student
MASSA GORDUROSA (%)
Minimo 3,898 Wilcoxon | p <0,0001 S
Maximo 4,698 Wilcoxon | p <0,0001 S

Verifica-se que apoés a cirurgia os pacientes apresentaram reducao de:

peso (122,4+22,7 x 85,9+16,5) (p<0,0001) de 29,8%;

IMC (44,2627,01 x 31,38+5,38) (p<0,0001) de 29,1%;

massa magra maxima (67,5+14,9 x 57,3+10,3) (p<0,0001) de 15,1%;

massa gordurosa minima (44,4+6,9 x 34,4+9,9) (p<0,0001) de 22,6%

e da maxima (53,8+16,2 x 28,9+10,9) (medianas de 49,9 e 32,9)

(p<0,0001) de 34,1%.

Foi constatado aumento da agua corporal minima (41,1+5,7 x 47,0+6,6)

(p<0,0001) de 14,6% e da massa magra minima (55,1+6,9 x 67,3%7,3)

(p<0,0001) de 22,0%.




80

Nao foi constatado diferenca significativa na agua corporal maxima, cuja

reducao foi de apenas 1,6%.

Grafico 1: Avaliacao percentual de peso, IMC e composic¢ao corporal

antes e depois da cirurgia

30,0+

No gréafico 1 observou-se a reducéo significativa do peso corpéreo, IMC
e massa corporal gordurosa. Mesmo com esta reducdo muitos dos pacientes
ainda estavam fora de seu peso ideal, embora sem as comorbidades do inicio.

Nos exames de bioimpedancia elétrica realizados de rotina é bastante

perceptivel a reducdo de massa gordurosa, e naquelas pessoas que ja mantém
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uma atividade fisica freqlente e regular um ganho de massa magra também é
observado.

Apbs seis meses da cirurgia bariatrica nenhum dos pacientes
classificados como super obesos atingiram seu peso ideal, e ainda continuam
com alguns habitos alimentares errbneos. Os sujeitos da pesquisa, descrevem
uma melhora significativa na qualidade de vida ap0s a cirurgia como: caminhar
por mais tempo, ter mais agilidade para suas atividades diérias, maior atividade
sexual, além de suspenderem o0 uso de medicacbes para tratar suas
comorbidades. Os niveis pressoricos nesta fase ja encontram-se normalizados,
assim como a glicemia para os pacientes insulino-dependentes esta totalmente
regularizada.

Uma queixa frequente € o excesso de flatuléncia nos pacientes
submetidos a técnica de derivagdo bilio pancreatica, que por permanecerem
ainda com uma capacidade gastrica maior acabam experimentando uma maior
variedade de alimentos, que nem sempre sao 0s mais adequados para a fase
em que se encontram. Por ser uma técnica disabsortiva, no primeiro més pos-
operatorio acontece uma sucessao de eventos diarréicos, causando desconforto
e um certo receio de se alimentar, o que se normaliza no segundo més apoés a

cirurgia, condizendo com o relato de SCOPINARO (2000).



82

Ja nos doentes operados com a técnica de Capella, observa-se a
sindrome de “dumping” com frequéncia, manifestando seus sintomas tipicos de
rubor, sudorese, dor abdominal, nauseas, vOmitos e diarréia quando na
alimentacao habitual constam alimentos com sacarose. Alguns pacientes apos
um periodo variavel da cirurgia (trés meses a um ano) relatam melhor tolerancia
ao nutriente se respeitarem sua limitacdo e ingerirem menores quantidades.

Considerando que o modelo de salude e de beleza tracado atualmente é
a magreza e que tem se tornado quase uma obcessao para 0s que estao com
doengas associadas, o tratamento com a cirurgia bariatrica pode significar uma
solucdo bastante sensata para as pessoas sem alteracdes psicologicas e com
IMC>4OKg/m2, concordando com HALVERSON (1981) e KOLANOWSKI (1997).
E necesséario avaliar psicologicamente e nutricionalmente o doente no pré-
operatorio para verificar sua aceitabilidade a restricdo do volume, &
consequéncias nutricionais ja relatadas e ao preparo do doente para os cuidados

diarios na mudanca de héabitos alimentares e de vida em geral para se atingir o

objetivo de melhores resultados na saude do corpo e da mente.
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5. CONCLUSOES

Com o presente trabalho pode-se observar que a cirurgia bariatrica pode
reduzir ou erradicar as comorbidades inerentes a obesidade, relatadas na
fundamentacdo tedrica. A reducdo rapida do peso pode diminuir ou excluir
totalmente o uso de medicamentos como antihipertensivos e hipoglicemiantes
orais, comuns para tratar a hipertensao e a hiperglicemia respectivamente.

Sobre o tratamento para a obesidade mérbida, as técnicas cirdrgicas dos
tipos restritivas (que restringem o volume) e disabsortivas (que diminuem a
absorcao dos nutrientes) tendem a provocar déficits nutricionais importantes como
a anemia ferropriva e perniciosa, assim como a alopécia e as dematites se 0s
pacientes ndo forem bem monitorados, com o uso de suplementos nutricionais
adequados que devem ser usados diariamente. Apesar disso, estas técnicas
cirrgicas promovem uma reducédo satisfatéria no indice de massa corporal dos
grandes obesos, podendo atingir o valor desejavel de 25Kg/m? prevenindo
comorbidades.

Com a diminuicdo de peso ponderal, a mudanca de composi¢cao corporal
dos obesos é evidente e pode ser medida através do método de bioimpedancia
elétrica. Porém deve-se atentar para o fato de que a gordura corporal em obesos
pode estar mascarada devido ao excesso do compartimento aquoso. Para verificar
uma alteracédo efetiva, seria necessario recorrer a outros métodos de avaliagcdo
corporal comparativos, respeitando o indice de massa corporal atual.

A gqualidade vida dos pacientes operados, pode ser mensurada através das

mudancas de habitos de vida apés a cirurgia. Os pacientes demonstraram na



pesquisa que melhoraram o relacionamento consigo mesmas e nas organizacoes
a que pertenciam. O quadrante saude ficou prejudicado principalmente por falta de
atividade fisica trés vezes por semana que a maioria ndo praticava e que € uma
mudanca comportamental importante. A aceitacdo de si mesmo com uma imagem
corporal diferente da anterior favoreceu a exposicdo maior do individuo para
inserir-se na sociedade novamente, a sentir-se Uutil e buscar melhor qualidade de
vida no seu trabalho e na sua vida como um todo.

Os trabalhos posteriores poderdo abordar também o aspecto nutricional no
gue se refere a qualidade e quantidades da ingestdo alimentar desde o pds -
operatorio imediato até a manutencdo de uma ingestdo calérica aceitavel,
incluindo macro e micronutrientes, podendo-se assim prever exatamente qual a
sua utilizacao diaria.

Também seria bastante interessante fazer um comparativo da qualidade de
vida na atividade profissional, buscando uma amostra para uma pesquisa
randomizada como pacientes com 0 mesmo sexo, faixa etaria e profissao na
mesma area de atuacdo com o objetivo de avaliar a evolucdo de sua atuacdo nas

respectivas organizagdes a que pertencem.
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INVENTARIO DE QUALIDADE DE VIDA
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As pessoas que se consideram realmente felizes atribuem sua felicidade ao

sucesso em quatro areas, que poderiamos chamar os “quadrantes de vida” o

social, o afetivo, o profissional e o que se refere a saude. Poder-se-ia dizer que a

gualidade de vida s6 € considerada se a pessoa obteve sucesso nestas quatro

areas. Sucesso s6 em uma delas, por maior que seja, significa fracasso nas

outras. Avalie a sua qualidade de vida, descobrindo se tem sucesso em cada

guadrante. Responda sim ou n&do conforme a sua realidade e tenha uma nocao da

gualidade da sua vida, no momento.

QUADRANTE SOCIAL SIM NAO
1 | Tenho amigos com os quais socializo em casa
2 | A maior parte de meus amigos dependem de mim para
algo importante
3 | Gosto de conversar sobre assuntos néo relacionados ao
meu trabalho
4 | H& horas em que acho que visitar e receber meus amigos
€ perda de tempo
5 | Converso com meus vizinhos
6 | Sinto-me desconfortavel em festas
7 | Colaboro com alguma instituicdo de caridade
8 | Asvezes me esquivo de atender telefonemas de amigos
9 | Prefiro conversar sobre negdcios, mesmo em uma festa
10 | Gosto de passear sem pressa ou horarios
QUADRANTE AFETIVO SIM NAO
1 | Tenho um relacionamento afetivo estavel —

esposa(o)/namorada(o)

2 | Sou admirado por minhas qualidades além de minha
atuacao profissional

3 | Sou comunicativo e alegre com meus filhos

4 | Minha familia esta razoavelmente satisfeita com o nimero

de horas que dedico a ela semanalmente

Recebo afeto
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Dou afeto

Admiro e gosto de mim mesmo

Gosto de observar a natureza e o fago sempre

[(e][ee] ININe)]

As vezes fico lembrando pequenos episédios bons da
minha vida

10 | Comemoro com prazer as datas importantes para mim

QUADRANTE PROFISSIONAL

SIM

NAO

Sou competente em meu trabalho

Tenho metas quanto ao que quero fazer

Meu trabalho é reconhecido por outros

Nao tenho medo do futuro no que se refere ao trabalho

Ganho satisfatoriamente

Se pudesse pararia de trabalhar

Sinto que contribuo para o sucesso da empresa

Escolhi a profissao errada para mim

Meu trabalho me oferece seguranca

= O 00| N O[O | W[IN| -

0 | Se fosse possivel mudaria de emprego

QUADRANTE PROFISSIONAL

SIM

NAO

Raramente tenho cefaléias

Minha presséo arterial esta normal

N&o tenho problemas dermatologicos

E infrequente ter azia

Faco check-up regularmente

Vou ao dentista todo ano

Faco exercicios fisicos pelo menos trés vezes por semana

Minha alimentacao € saudavel

O[O N|O| U1 W N

Utilizo técnicas de relaxamento quando estou tenso

10 | Consigo me desligar dos problemas para descansar

11 | Tomo calmantes regularmente

12 | Tenho estabilidade emocional

13 | Sofro de ansiedade ou angustia

14 | Meu peso esta dentro da média

15 | Durmo bem




92

Correcéo do teste
Quadrante Social — Some 3 pontos por respostas positivas aos itens 1,3,5,7 e 10.
Subtraia 1 ponto por respostas positivas aos itens 2,4,6,8 e 9. Se o resultado for
acima de 9 pontos, suas respostas indicam sucesso neste quadrante.
Quadrante Afetivo — Some 1 ponto por respostas positivas. Resultados acima de
8 indicam sucesso na area afetiva.
Quadrante Profissional — Some 1 ponto por respostas positivas aos itens
1,2,3,4,5, 7 e 9. Subtraia 1 ponto para respostas positivas aos itens 6.8.10.
Resultados acima de 5 indicam sucesso profissional.
Quadrante Saude - Subtraia 1 ponto por respostas positivas dadas aos itens 11 e
13. Some 1 ponto para cada resposta positiva dada aos outros itens. Resultados
acima de 11 indicam sucesso.

Complete o quadro abaixo colocando um X nas colunas sim ou ndo para
indicar se tem sucesso ou ndo nas areas avaliadas e anote estes dados no

formulario Resumo de auto-avaliagéo.

SIM NAO

Social
Afetivo
Profissional
De saude

LIPP, Marilda e ROCHA, Joao Carlos. Stress, hipertenséo e qualidade de vida.
2ed. Campinas, SP: Papirus, 1996.



93



