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PERFIL NUTRICIONAL DOS PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA E DOS
CRITERIOS ADOTADOS PARA
ENCAMINHAMENTO EM UM HOSPITAL DE JOAO
PESSOA, PB

Pesquisa descritiva que visou analisar o perfil nutricional, variagGes
antropométricas, inquéritos socioecondémicos e os critérios de
encaminhamento de 51 pacientes de ambos os sexos, com idade entre
18 a 60 anos, que iriam se submeter a cirurgia baridtrica em um
Hospital de Jodo Pessoa. Observou-se predominancia feminina entre os
pacientes que iriam se submeter a cirurgia baridtrica. A média das
idades do sexo masculino de 33,6 + 9,8 e feminino 37,8 + 10,9. O IMC foi
classificado em obesidade grau 3 41,7% (masculino) e 53,9% (feminino).
Superobesidade (>50kg/m?) 58,3% (masculino) e 46,1% (feminino). A
comorbidade predominante foi a hipertensdo arterial sistémica (HAS).
Dos tipos de tratamento para emagrecer sobressaiu-se a dieta, sendo
que orientado por Nutricionista, dietas entre 1 e 70 dias e perda de peso
de 0 a 10kg. Concluiu-se que o perfil nutricional dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica estd de acordo com os critérios de
indicacdo da OMS para a realizacao da cirurgia.

Palavras-Chave: ciéncias da nutrigdo; obesidade morbida; cirurgia bariatrica;
estado nutricional.

Descriptive field research that aimed to analyze the nutritional profile,
anthropometric  variations, socioeconomic aspects and the
recommendation criteria of 51 patients of both sexes, aging between 18
and 60, that would undergo bariatric surgery at a hospital in Joao
Pessoa. Observed a female predominance among patients who were
undergoing bariatric surgery. The average age for males was 33.6 £ 9.8
and for females 37.8 + 10.9. The BMI was classified as level 3 obesity for
41.7% (males) and 53.9% (females). Superobese (>50 kg/m) 58.3%
(males) and 46.1% (females). The predominant comorbitiy was
Systemic arterial hypertension (HAS). Among the types of weight-loss
treatments, dieting stood out, being advised by a nutritionist, between 1
and 70 dieting days and weight loss of 0 to 10kg. It was concluded that
the nutritional profile of the patients undergoing bariatric surgery is in
accordance with the indication criteria of the OMS for performing the
surgery.

Keywords: Nutritional sciences, obesity morbid, bariatric surgery, nutritional
status.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma doenga enddcrino-metabdlica, cronica, heterogénea e multifatorial,
caracterizada pelo excesso de gordura corporal (LUZ; ENCARNACAO, 2008) sendo
determinada por fatores fisiolégicos, genéticos, ambientais, socioculturais e psicolégicos
(MOLINER; RABUSK, 2008). Sua prevaléncia vem aumentando praticamente em todos os
paises do mundo nas tltimas décadas (DINIZ et al., 2008; ECKEL et al., 2007; NELIGAN;
WILLIAMS, 2005).

Seu aumento tem sido significante, particularmente nos paises desenvolvidos e é
hoje uma importante causa de complicacoes médicas precoces e mortes prematuras
(MURARA; MACEDO; LIBERALI, 2008, SCHRAGER, 2005), aumentando o risco de
ocorréncia de doengas organicas, transtornos mentais e comportamentais (MOLINER;
RABUSK, 2008; SJOSTROM et al., 2004). E uma epidemia que atinge cerca de 1,7 bilhdes
de pessoas, havendo mais de 2,5 milhdes de mortes ao ano por doengas relacionadas
(MURARA; MACEDO; LIBERALI, 2008; PATTERSON et al., 2003). Num estudo, foi
observado que em 1 de cada 3 individuos representantes da populacdo espanhola de 60
anos ou mais, a obesidade estava presente e concentrava um grande risco cardiovascular
(CALVO et al., 2008). O fendmeno também ocorre no Brasil, aonde taxas de obesidade
vém aumentando gradativamente onde 8,9% e 13,4% foram apresentadas na populacao
urbana maior de 20 anos de idade, dos sexos masculino e feminino respectivamente

(DINIZ et al., 2008).

A obesidade classifica-se de acordo com o Indice de Massa Corpoérea (IMC),
adotado pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) em 1997, apresentando trés niveis:
grau I (IMC de 30,0 a 34,9 kg/m?), grau II (de 35,0 a 39,9 kg/m?) e grau Ill ou mérbida (=
40 kg/m?) (SANTOS; CECCONELLO, 2008; DOUKETIS et al., 1999). A forma mérbida da
doenca pode ser acompanhada por comorbidades associadas (SILVA et al., 2005;
BUCHWALD, 2005), tais como: doengas cardiovasculares, diabetes tipo 2 (DM2),
sindrome da apnéia do sono, alguns tipos de cénceres e muitas outras condigdes
patoldgicas (PORTO et al., 2002; BAYS, 2004), fazendo dela um desafio aos servigos de
satude, tanto no que se refere ao tratamento quanto ao controle dessa epidemia (RANGEL

et al., 2007).

O tratamento da obesidade tem evoluido e atualmente existem varias
alternativas terapéuticas para perda de peso como dietas, reeducagdo alimentar,
medicamentos, psicoterapias, exercicio fisico, entre outros (SOOK OH et al., 2007). Porém

para a maioria dos obesos mérbidos que nédo atingem sucesso através da utilizagdo destes
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recursos sugere-se a cirurgia bariatrica (LICHTBLAU; SOUZA, 2006; BUCHWALD, 2005;
RICHARDSEN; VINIK, 2004), pois tem se mostrado uma técnica de grande auxilio na
conducao clinica de alguns casos de obesidade (LIVINGSTON, 2005; CUMMINGS, 2005).
A indicacdo desta intervencdo vem crescendo nos dias atuais e baseia-se numa analise

abrangente de multiplos aspectos do paciente (FANDINO et al., 2004).

De acordo com o Conselho Federal de Medicina, a cirurgia é indicada para
pessoas maiores de 18 anos que apresentam obesidade moérbida estdvel por pelo menos
cinco anos, com tentativas de tratamento prévio por no minimo dois anos, ou para
pessoas com indice de massa corporal (IMC) entre 35 e 40 que sofrem de patologias
associadas (MOLINER; RABUSK, 2008). E necessério ressaltar que os pacientes devem
seguir um controle médico posterior de forma continua para prevenir importantes
complicacdes metabolicas secundérias (PASCUAL; RODILLA, 2006). A cirurgia estaria
contra-indicada em pacientes com pneumopatias graves, insuficiéncia renal, lesao

acentuada do miocardio e cirrose hepatica (FANDINO et al., 2004).

Um dos maiores desafios é decidir a técnica mais adequada para cada paciente
de acordo com o grau de obesidade e de doengas associadas, a fim de alcangar os
melhores resultados com maior seguranga, com o minimo de complicagdes e melhor
qualidade de vida dos pacientes (BALAGUERA et al., 2007). Dentre as técnicas mais
utilizadas, destaca-se o Bypass Gastrico (desvio gastrico) em Y de Roux, técnica de
cirurgia mista (combina restricdo e disabsorcao, objetivando que a entrada dos alimentos
no tubo digestivo seja diminuida e também a sua absorcao) (PREVEDELLO; LIBERALIL;
NAVARRO, 2009), apresentando o melhor equilibrio entre resultados, complicacdes e
qualidade de vida (BALAGUERA et al.,, 2007), sendo considerado mais eficiente por
ocasionar perdas ponderais em longo prazo com médias de 60 a 80% do excesso de peso e
com falha minimas, tornando-se assim o mais popular procedimento realizado
atualmente nos Estados Unidos e no mundo (BUCHWALD, 2005). A técnica mais
utilizada no Brasil é Gastroplastia com bypass gastrojejunal distal (tipo Fobi-Capella) é
considerado o procedimento mais efetivo para o controle da obesidade moérbida e
recomendado como padrado ouro de tratamento (MURARA; MACEDO; LIBERALLI, 2008).
Nesta cirurgia é realizada seccao do estomago proximal, de forma a construir uma
pequena camara vertical junto a cardia. Esta cAmara géstrica de aproximadamente 10ml a
30ml de volume é anastomosada a uma al¢a jejunal isolada em Y de Roux cujo
esvaziamento é limitado por um orificio menor que 1,5cm de didmetro (PREVEDELLO;
LIBERALL NAVARRO, 2009), sendo que nesta técnica permite reducdo ponderal, intensa

e duradoura de 77% do excesso de peso em 5 anos, devido a uma saciedade precoce e a
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Este trabalho tem como objetivo avaliar o perfil nutricional e sécio-econdmico de
pacientes que serao submetidos a cirurgia bariétrica, em individuos de ambos os sexos,

com idade entre 20 a 60 anos, atendidos em um Hospital Universitario em Jodo Pessoa-PB.

CASUISTICA E METODOS

A instituicdo pesquisada é um hospital publico assistido com equipe multidisciplinar
composta por médico cirurgido, nutricionista, cardiologista, endocrinologista e psicélogo.
A direcdo da clinica autorizou a pesquisa com a assinatura de uma declaragdo. A pesquisa

iniciou apds a aprovagdo do comité de ética em pesquisa do CEP/HULW N°. 412/09.

A populagao do estudo correspondeu a N= 150 pacientes que iriam se submeter a
cirurgia bariatrica no Hospital Universitario localizado em Jodo Pessoa - PB. Destes foram
selecionados uma amostra de n = 51 pacientes, escolhidos através de alguns critérios de
inclusao: ter assinado o formulario de consentimento livre e esclarecido e individuos
considerados saudaveis e que se enquadravam nos critérios para a realizagdo da cirurgia
bariatrica. Foram excluidos todos os pacientes que apresentavam alguma patologia

induzidas por medicamentos, gravidas, elitistas, tabagistas e acamados.

No que refere aos aspectos éticos, as avaliagdes ndo tinham nenhum dado que
identificasse o amostrado e que lhe causasse constrangimento ao responder. Foram
incluidos no estudo os pacientes que aceitaram participar voluntariamente, apds a
obtengdo do consentimento verbal e autorizagdo por escrito, assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), consentindo a participacdo no estudo. Dessa
forma, os principios éticos contidos na Declaragdo de Helsinki e na Resolugao n°® 196 de 10
de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Satide foram respeitados em todo o

processo de realizacao desta pesquisa.

Os dados foram coletados pelas pesquisadoras do projeto, estudantes do curso de
Pé6s-Graduagao em Nutricao Clinica da Universidade Gama Filho/UGF, devidamente
treinadas quanto a aplicacdo dos questiondrios, cujos dados foram referentes a avaliacado
antropomeétrica e inquérito socioecondmico. Os materiais utilizados para coletar os dados
foram: balanca eletrénica, estadidmetro, fita métrica ineldstica, questionario
socioecondmico e de avaliacdo nutricional. O periodo de coleta foi estimado de janeiro a
mar¢o de 2010. As varidveis dependentes sdo: perfil dos critérios (idade, sexo,
escolaridade, ocupagdo, renda familiar, ntimero de pessoas por domicilio e

comorbidades); antropomeétrica (peso, altura, IMC).
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Os dados foram coletados no periodo entre janeiro a maio de 2010. Para anélise
do peso utilizou-se uma balanga eletrénica da marca Lider, com capacidade minima de 1
kg e maxima de 300 kg, com desvio padrao de 50g. Durante a afericio do peso, os
avaliados estavam com roupas leves e sem sapatos, permanecendo eretos no centro da
balanca, com os bracos esticados ao lado do corpo e sem se movimentar, conforme técnica
de (Plano de Frankfurt). Para afericdo da estatura utilizou-se estadiémetro acoplado a
balanca, com capacidade de 200 cm e sensibilidade de 0,1 mm da balanca Lider. Cada
amostrado foi colocado em posigdo vertical, ereta, com os pés paralelos, com bragos
estendidos longitudinalmente, olhando para o horizonte, com a cabeca posicionada em
linha de visdo perpendicular ao corpo (Plano de Frankfurt). A leitura das medidas foi feita
atentamente, entdo foi registrada imediatamente na ficha de levantamento antropométrico

(PETROSKI, 1999).

Foi estimado o estado nutricional por meio do Indice de Massa Corporal (IMC) =
[peso (kg) /altura (m?)]. Estes foram classificados em subgrupos de acordo com o IMC: de
35 a 39,9 kg/m2 com comorbidades (obesidade tipo 2), de 40 a 49,9 kg/m2 (obesidade
tipo 3 ou mérbida) e de = 50 kg/m?2 (superobesidade).

Para andlise dos critérios da cirurgia bariatrica, foi utilizado um questionario
validado por Lichtblau e Souza (2006) e adaptado, contendo os seguintes critérios: sexo,
idade (no ingresso do acompanhamento pré-operatério), escolaridade, ocupagado, renda
familiar, nimero de pessoas por domicilio e comorbidades, e com perguntas fechadas e

abertas referentes a cirurgia bariatrica.

A andlise descritiva dos dados serviu para caracterizar a amostra, com a
distribuicdo de frequéncia, calculo de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio
padrdo). Depois de verificar a normalidade dos dados pelo teste Kolmogorov-Smirnov, foi
utilizado o teste “t” de Student para amostras independentes para verificar a diferenca
entre os sexos. Para andlise das varidveis categdricas utilizou-se o teste x2 = qui -
quadrado de independéncia: particdo: 1 x c. O teste de Correlagdo Linear de Spearman

para verificar a associagdo entre as varidveis. O nivel de significancia adotado foi p <0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 51 pacientes que iriam se submeter a cirurgia baridtrica em hospital de
Jodo Pessoa, de ambos os sexos (n=12) 23,5% do sexo masculino e (n=39) 76,5% do sexo
feminino. A faixa etdria da amostra variou entre 18 a 60 anos, sendo que o teste “t” de

Student para amostras independentes, ndo mostrou diferencas estatisticamente
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significativas (p=0,23) entre as faixas etarias, do sexo masculino que apresentou média de

idade (33,6 + 9,8) e feminino (37,8 + 10,9).

Ambos os sexos relataram algumas doengas, sendo a principal doenga apontada,
a HAS. No sexo masculino prevaleceu: HAS (22,98%), doengas vasculares (12,5%);
dislipidemia (10,4%), apnéia (10,4%), hepatopatias (10,4%); refluxo gastrico (8,33%),
doengas respiratoérias (8,33%), cardiopatias (6,25%), diabetes melitus (DM) (6,25%), artrose
(4,16%). No sexo feminino: HAS (20,97%), artrose (11,3%), doengas respiratdrias (12,5%),
doencas vasculares (10,1%), refluxo gastrico (9,6%), dislipidemia (7,9%), apnéia (6,77 %),
DM (6,77%), hepatopatias (6,21%), doenca renal (3,38%) cardiopatias (2,25%) e
endocrinopatias (2,25%).

O teste de qui-quadrado de independéncia demonstrou diferencas
estatisticamente significativas (p = 0,00**) em todas as varidveis do perfil da amostra,
relatando um grupo bem heterogéneo. Mas observa-se em ambos os sexos que prevalece:
estado civil casado (48,82% feminino e 75% masculino), exercem atividade profissional
(48,82% feminino e 41,64% masculino), ganham de 2 a 3 salarios mininos (48,82%
feminino e 75% masculino). Diferem na escolaridade ja que o sexo feminino prevalece
48,82% (1° grau incompleto) e predomina 2 pessoas no domicilio e o masculino 41,64 % (2°

grau completo) predominando 3 pessoas no domicilio, como demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Valores do perfil da amostra - Teste do qui-quadrado de independéncia - partigdo 1 x c.

Masculino Feminino
n (%) n (%) P
Estado civil 0,00**
Solteiro (03) 25% (17) 43,5%
Casado (09) 75% (19) 48,82%
Vitvo - (01) 2,56%
Divorciado - (02) 5,12%
Escolaridade 0,00**
sem formagdo - (01) 2,56%
1° grau incompleto (03) 25% (19) 48,82%
1° grau completo - (02) 5,12%
2° grau incompleto (02) 16,7% (02) 5,12%
2° grau completo (05) 41,64% (10) 25,64%
superior incompleto (01) 8,33% (04) 10,18%
superior completo (01) 8,33% (01) 2,56%
Atividade profissional 0,00**
Sim (07) 58,36% (21) 53,82%

Nio (05) 41,64% (18) 46,18%
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Tabela 1 — Valores do perfil da amostra - Teste do qui-quadrado de independéncia - parti¢do 1 x c.

(Continuagio).

Masculino Feminino

n (%) n (%) P
NuUmer o de pessoas no domicilio 0,00**
1 pessoa - (01) 2,56%
2 pessoas (05) 41,64% (18) 46,18%
3 pessoas (06) 50,03% (15) 38,46%
4 pessoas (01) 8,33% (05) 12,8%
Renda familiar 0,00**
até 1 salario minimo (01) 8,33% (17) 40,93%
2 a 3 salarios minimos (09) 75% (19) 48,82%
4 a 5 salarios minimos - (03) 7,69%
5 a 10 salarios minimos (02) 16,7% (01) 2,56%

mais de 10 salarios minimos - -

X?=P<0,05 (** resultados estatisticamente significativos).

Na comparagao do perfil antropométrico, observam-se dois grupos (masc. x fem.)
heterogéneos, pois as varidveis peso, altura e IMC, demonstraram diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos, como observado na Tabela 2.

Tabela 2 — Valores descritivos antropometricos, comparagao entre 0s SexXos
Teste “t” de Student para amostras independentes.

Variaveis Xts maximo minimo p

Peso (kg) masc. 162,8 £32,6 207 117,3 0,00**
fem. 123,8 £ 19,5 170,4 95,6

Altura (m) masc. 1,71+£9.3 1,92 1,60 0,00**
fem. 1,57 6,1 1,70 1,44

IMC masc. 55,2+10,6 70,4 42,9 0,00%*
fem. 50,3 + 8,04 72,9 40,2

P<0,05 (** resultados estatisticamente significativos)

Na anélise do estado nutricional, pelo calculo do IMC, o teste de qui-quadrado
de independéncia ndo demonstrou diferencas estatisticamente significativas entre os
sexos (masc. x fem.) na classificacdo do IMC (x2= 13,53 e p = 0,12) apresentando dois
grupos bem homogéneos quanto a classificagdo do IMC, apesar do sexo feminino ter a

maior classificagdo como grau III e o sexo masculino superobesidade, como demonstrado
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Figura 1 — Valores percentuais (%) da classificag@o do estado nutricional pela analise do IMC.

O teste de qui-quadrado de independéncia demonstrou diferencas
estatisticamente significativas (p=0,00**) em todas as variaveis do perfil do tratamento
para o emagrecimento, relatando um grupo bem heterogéneo. Mas observa-se que em
ambos os sexos prevalece: dietas por nutricionistas (37,75% feminino e 33,5% masculino),
entre 1 a 70 dias de dietas (29,42% feminino e 40% masculino) e perda de peso de 0 a 10 kg
(74,72% feminino e 40% masculino). Diferem nos tipos de tratamento que realizaram para
emagrecer, ja que o sexo feminino prevaleceu tratamento por dietas e no masculino outros
tratamentos, como demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 — Valores do perfil do tratamento para o emagrecimento
Teste do qui-quadrado de independéncia - particdo 1 x c.

Masculino Feminino p
n (%) n (%)
Tipo de tratamento para emagr ecer n=37 n=132 0,00**
Dieta (08) 21,6% (31) 23,59%
programa de reeducagdo alimentar (04) 10,8% (13) 9,8%
atividade fisica (05) 13,5% (25) 18,9%
medicamentos (07) 18,9% (24) 18,1%
tratamento psicologico (04) 10,8% (15) 11,4%
cirurgia (lipo, plastica) - (02) 1,51%
outros (09) 24,4% (22) 16,7%
Tiposdedieta n=18 n=61 0,00**
conta propria (05)27,7% (16) 26,2%
dietas da moda (TV, jornal, revistas) (02) 11,1% (04) 6,55%
dietas por nutricionistas (06) 33,5% (23) 37,75%
dietas por médico (05) 27,7% (15) 24,6%

outros - (03) 4,9%
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Tabela 3 — Valores do perfil do tratamento para o emagrecimento
Teste do qui-quadrado de independéncia - parti¢do 1 x c. (Continuagao).

Masculino Feminino p
n (%) n (%)
Diasdetratamento n=10 n=34 0,00**
nenhum dia - (02) 5, 88%
de 1 a 70 dias (04) 40% (10) 29,42%
de 71 a 140 dias (03) 30% (09) 26,5%
de 141 a 210 dias (02) 20% (07) 20,6%
mais de 210 dias (01) 10% (06) 17,6%
Perda de peso (kg) n=10 n=34 0,00**
de0al0kg (04) 40% (29) 74,72%
de 11a20kg (01) 10% (06) 17,6%
de21a30kg (01) 10% (01) 2,56%
de 31 a40kg (02) 20% (01) 2,56%
mais de 41 kg (02) 20% (01) 2,56%

X?=P<0,05 (** resultados estatisticamente significativos).

Foi perguntado “se ndo fez tratamento, por qué?” ambos os sexos relataram o
motivo sendo a principal apontada, pelo sexo feminino: ndo gostarem de sacrificios (30%)
seguido de ndo abro mao de comer bem (20%), outros motivos (20%), ndo acreditar em
dietas (10%), ndo gosta de malhar em academias, nem caminhar (10%) e o estilo de vida e
um empecilho para fazer um tratamento (10%). Ja no sexo masculino apontaram: nao abro
mao de comer bem (33,4%), ndo acreditam em dietas (33,4%), ndo gostarem de sacrificios

(16,6%) e outros motivos (16,6%).

O teste de correlacdo linear de Spearman analisa o grau de associagdo entre
variaveis. A Tabela 4 apresenta os resultados da associa¢do entre a perda de peso x tipo de
dietas, tipo de tratamento em ambos os sexos. Observa-se que o numero de dias de
tratamento afeta a perda de peso, pois esta associada estatisticamente significativa e que

nem o tipo de dieta e nem o tipo de tratamento estdo associadas.

Tabela 4 — Valores da correlagdo Linear de Spearman entre as variaveis.

r p
perda de peso x niimero de dias de tratamento 0,94 0,01%*
peso de peso x tipo de tratamento 0,22 0,63
peso de peso x tipo de dieta 0,13 0,82

P = probabilidade de significancia p<0,05.
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DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica, para os obesos moérbidos, é o tnico tratamento que acarreta uma
substancial e duradoura perda de peso e também melhora das comorbidades associadas
(PREVEDELLO; LIBERALL, NAVARRO, 2009; BUCHWALD, 2005; LIVINGSTON, 2002;
DOUKETIS et al., 1999) e em 1999 o Ministério da Sadde brasileiro reconheceu a
necessidade do tratamento cirtargico dos obesos moérbidos e incluiu a gastroplastia entre
0s procedimentos cobertos pelo Sistema tnico de Satude (SUS), tendo com isto, um
aumento espantoso nos ultimos anos (LICHTBLAU; SOUZA, 2006; DINIZ et al., 2008). O
aumento no numero de cirurgia para tratamento da obesidade na dultima década
(NELIGAN; WILLIAMS, 2005) foi devido aos bons resultados e a freqiiéncia com que
estes (resultados) vém sendo noticiados pela imprensa, que acabam gerando mais
interesse da populacdo, sendo “vendidos” como inovagdo oferecendo resultados

milagrosos, e isentos de complicagdes (MONTEIRO, 1998).

Ao avaliar os pacientes do presente trabalho, que iriam se submeter a cirurgia
baridtrica verificou-se predomindncia do sexo feminino (76,5%) em detrimento do
masculino (23,5%), corroborando com estudo realizado por Lopez et al. (2005) onde
também houve predominancia do sexo feminino (61%) sob o sexo masculino (39%) no
estudo sobre a prevaléncia de obesidade num Centro de Atengdo Primaria na Espanha, e
semelhantemente em Diniz et al. (2008) evidenciando 73,5% pacientes do sexo feminino e
26,6% masculino num centro publico de referéncia em tratamento da obesidade moérbida
em Minas Gerais, Lichtblau et al. (2006) com 26 mulheres (86,6%) e 4 homens (13,3%) nos
hospitais de Florianépolis, Bretén et al. (2005) com 56 mulheres (80%) e 14 homens (20%).
Observa-se o predominio de obesidade em mulheres e também da busca por tratamentos
especificos. Com relagdo a idade, a média da amostra para o sexo masculino foi de (33,6 +
9,8) e para o feminino de (37,8 = 10,9), resultado este semelhante a média de idade
encontrada em estudo realizado por Porto et al. (2002), onde a média para ambos os sexos
foi de (37 = 10) anos num ambulatério de obesidade de um Hospital Universitario em
Salvador na Bahia. Em Diniz et al. (2008) houve uma variacdo das idades entre 19 e 60
anos em andlise do perfil de pacientes obesos classe III de um centro de referéncia de

tratamento da obesidade morbida em Minas Gerais.

As relacbes que levam em consideracdo peso e altura apresentam grande
precisao porque oferecem baixa margem de erro, desde que as técnicas da tomada das
medidas sejam seguidas adequadamente. O Indice de Massa Corporal (IMC) é a relagao
mais conhecida (MONTEIRO, 1998) e também um indicador prognoéstico do sucesso das

medidas teravéuticas para a obesidade (DINITZ et al . 2008) e seu cialculo é feito dividindo-
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se 0 peso, expresso em quilogramas, pela altura expressa em metros e elevada ao
quadrado: IMC = peso (kg)/altura? (metros). E por meio das dimensdes corporais que se
pode verificar o estado de satide dos individuos, e o IMC é amplamente utilizado na
avaliacdo do estado nutricional, principalmente em estudos populacionais, devido ao
baixo custo, a simplicidade para realizagdo das medidas e a alta reprodutividade (OMS,
2004). A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define o quadro clinico caracteristico da
obesidade como sendo um IMC acima de 30 kg/m?, e um IMC igual ou maior a 40 kg/m?

é classificado como obesidade mérbida (LICHTBLAU; SOUZA, 2006).

Com relacdo ao IMC, verificou-se a classificacio do estado nutricional de
obesidade grau III (> 40kg/m?) com 41,7% para o sexo masculino e de 53,9% para o
feminino, de superobesidade (> 50kg/m?) com 58,3% para o masculino e de 46,1% para o
feminino. Em Lopez et al. (2005), um Centro de Atencdo Primaria na Espanha, observou-
se obesidade tipol (30-35kg/m?) de 96,7% para homens e 70,9% para mulheres; do tipo 2
(35-39kg/m?) de 10% para homens e de 18,2% para mulheres; do tipo III ou moérbida
(>40kg/m?) de 3,3% para homens e de 10,9% nas mulheres; e ndo houve evidéncias para a
superobesidade. Lichtblau et al. (2006), mostrou 90% dos pacientes com IMC > que
40kg/m? (obesidade tipo III ou mérbida) e 10% com IMC 35 e 40kg/m? (obesidade tipo II)
nos hospitais de Florianépolis. Vargas et al. (2009) apresentou 86,7% com obesidade tipo
III ou mérbida (> 40kg/m?). A frequéncia de obesidade varia conforme sexo, faixa etdria,
raca e condi¢des sécio-econdmicas (PORTO et al., 2002), Observa-se um aumento na

velocidade de crescimento da obesidade no Brasil (FANDINO et al., 2004).

A indicacao da cirurgia da obesidade morbida é reforcada pela presenca de
comorbidades que resulta da obesidade ou é por ela agravada, como a apnéia do sono, a
dificuldade de locomocao, o diabetes, a hipertensdao arterial e as hiperlipemias
(GARRIDO, 2000; BAYS, 2004), doenga arterial coronariana; obstrugdo linfatica ou venosa
de membros inferiores; hipertensdao pulmonar; cardiomiopatia da obesidade entre outras
de dificil manejo clinico e auséncia de causas endécrinas de obesidade (PREVEDELLO;
LIBERALL, NAVARRO, 2009). Duas complicagdes (comorbidades) da obesidade que
podem levar a risco de vida sdo a coronariopatia e o diabetes (DAMASO, 2003;

SJOSTROM et al., 2004).

O consenso do National Institute of Health (NIH, 1991), definiu os critérios para
realizagdo da cirurgia bariatrica: pacientes com IMC igual ou acima de 40 kg/m? ou com
IMC entre 35 kg/m? e 39,9 kg/m?2 com alguma co-morbidade associada a obesidade e
somente apos ter sido submetido a tratamento clinico adequado, mas sem resultados

(PREVEDELLO; LIBERALI; NAVARRO, 2009). Quanto as comorbidades relatadas pelos
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pacientes neste estudo predominou a hipertensao arterial, com 22,98% para o sexo
masculino e de 20,97% para o feminino, bem similar aos estudos de Porto et al. (2002) que
também mostraram 52,5% (HAS) seguida de LDL 66,7%, HDL 39,9% e colesterol total
33,5% em andlise de obesos atendidos num ambulatério de obesidade de um Hospital

Universitario em Salvador na Bahia.

Lichtblau et al. (2006), no estudo sobre critérios adotados para a realizagdo da
cirurgia bariatrica em hospitais de Florianépolis, diferem por apresentar prevaléncia dos
problemas respiratérios (70%), seguido por problemas osteo-articulares (63,3%) e em
terceiro encontra-se a HAS (53,3%). Estes resultados surpreendem, pois revelam aspectos
nao freqiientes dos comumentes encontrados na obesidade, como é o caso da DM, HAS e

doengas coronarianas.

De acordo com a Tabela 1, pode-se observar que a maioria dos entrevistados
eram casados (75% homens e 48,82% mulheres), a escolaridade predominante no sexo
masculino foi o 2° grau incompleto (41,64%), ja no feminino predominou o 1° grau
incompleto com 48,82%, o que também foi visto no estudo de Petribu et al. (2006) alta
prevaléncia dos que ndo concluiram o 1° grau (35,8%), sendo destes 47,4% apresentavam
transtorno compulsivo alimentar periédico e 20,7% ndo apresentavam TCAP num estudo
no Hospital Universitario Oswaldo Cruz em Recife-PE. Em Diniz et al. (2008) foi
evidenciado uma mediana da escolaridade de 11 anos, e que 1,7% nunca freqiientou a
escola, 51,3% estudaram por até 10 anos e 41,9% por 11 a 16 anos no Hospital das Clinicas
da UFMG. A maioria dos participantes relatou possuir algum tipo de atividade
profissional (58,36% homens e 53,82% para mulheres), o que também foi observado em
Porto et al. (2002) que a maioria dos pacientes tinha atividades leve & moderada (87,7%),
sendo estas atividades: servicos domésticos (42%), atividades comerciais (9%), estudantes
(8,2%), cozinheiras (4,4%), atividades administrativas (4,4%), professores (3,8%), auxiliar
de enfermagem (3,2%) e outras diversas (21,5%) num Hospital Universitario de Salvador
na Bahia; Ocorreu semelhanca no estudo de Diniz et al. (2008) em que a maior parte dos
pacientes obesos classe III do sistema ptublico de satde submetidos a gastroplastia no
Hospital das Clinicas da UFMG (86%), exercia atividades domésticas e de prestagdo de
servigos, enquanto 9,3% estavam aposentados ou afastados das atividades por problemas
de satide. O ndamero de pessoas por domicilio ficou entre 2 e 3 e a renda familiar
predominante foi a de 2 a 3 saldrios minimos (75% homens e 48,82% mulheres),
divergindo do relatado por Petribu et al. (2006) onde 37 pessoas ou 58,7% tinham renda
menor que 1 saldrio e 26 pessoas ou 41,3% apresentaram renda maior que 1 saldrio

minimo.
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Estudos e pesquisas comprovam que a reducdo da quantidade de massa
corporal, em especial de gordura, melhora a qualidade de vida e diminui a morbidade e a
mortalidade de pacientes obesos. Existem muitos tratamentos disponiveis para a
obesidade, como por exemplo: dietas, reeducagdo nutricional, atividade fisica,
acompanhamento psicolégico, medicamentos, e por fim os tratamentos mais drasticos

como as cirurgias bariatricas (LICHTBLAU; SOUZA, 2006).

O tratamento da obesidade existe em diferentes niveis, de acordo com a
necessidade: Nivel 1: Programa de Reducdo e Adaptacdo Alimentar (reeducacao
alimentar): Inclui uma porcentagem elevada dos pacientes com sobrepeso que podem ser
tratados com regimes dietéticos e medidas complementares para a diminui¢do do peso.
Nivel 2: Programa de Cirurgia Estética da obesidade (lipoaspiracdo, plastica): Existem
procedimentos cirdrgicos de lipoaspiracao para obesidades localizadas (abdome, glateos,
bracos, culotes etc.). Nao sdo métodos criados para tornarem-se magros (embora
produzam a perda de peso como beneficio secundario) sdo para dar forma ao corpo, ou
seja, para fins estéticos. Nivel 3: Programa de Cirurgia Bariatrica: A cirurgia baritrica (do
grego Barus: peso e Intrake: tratamento) é a cirurgia realizada em pacientes com
obesidade morbida, a fim de provocar uma perda importante de peso nos primeiros anos,

mantendo-o, assim como reduzir as enfermidades associadas a este tipo de obesidade

(LEMOS, 2006; LIVINGSTON, 2005; CUMMINGS, 2005; PATTERSON et al., 2003).

O objetivo ideal do tratamento da obesidade deve ser o de obter melhora na
satude e na qualidade de vida através de diminuicao de peso significativo e duradouro,
que promova redugdo nos fatores de risco e comorbidades e ainda melhore o desempenho
nas atividades da rotina didria. O tratamento conservador (clinico) da obesidade mérbida
com dieta supervisionada em combinacdo com terapia de apoio psicolégico e programa
de exercicios deve ser a primeira linha de tratamento. Entretanto aqueles que conseguem
obter sucesso perdendo peso substancialmente, apenas 5% a 10% conseguem manter esse
resultado por mais de dois anos. O uso de medicagdes anorexigenas no tratamento clinico
da obesidade foi descrito como terapéutica de longo prazo num estudo de quase quatro
anos, utilizando um regime de duas drogas, associado a dieta, psicoterapia e exercicios.
Em decorréncia de todas as modalidades de tratamento clinico da obesidade serem via de
regra ineficazes para o subgrupo de pacientes com obesidade moérbida, este deve ser
considerado para tratamento cirdrgico. Apesar de sua natureza invasiva, a cirurgia
bariatrica tem demonstrado taxa de sucesso consistente (redugdo de 50% no excesso de
peso) em conseguir e manter a reducao de peso em longo prazo. O tratamento cirtrgico

ndo é um procedimento cosmético e ndo envolve a remocao cirtargica de tecido adiposo.
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gdstrico associado ou ndo a procedimento de indugdo de ma absorcao. Como resultado do
tratamento cirdrgico, o hédbito alimentar do paciente melhora, reduzindo a ingestao
maciga, assegurando que o paciente vai comer em pequena quantidade e mastigando bem

cada porgao de alimento (ZILBERSTEIN et al., 2002; CONTALDO; PASANIS], 2005).

Na Tabela 3 observa-se que dos tipos de tratamento para emagrecer, predominou
a dieta para o sexo masculino (21,6%) e para o sexo feminino (23,59%), de forma similar
em Lichtblau et al. (2006) 96,4% fizeram dieta; diferente do que foi demonstrado por Porto
et al. (2002), onde predominou o uso de medicagdo anorexigena ou sacietdgena em curtos
periodos (42% dos pacientes), e ainda relatou que 50% fizeram 3 tipos de tratamento para
emagrecer, 23,3% mais de 3 tipos, 13,3% fizeram 2 tipos e 6,7% apenas 1 tipo de
tratamento. Petribu et al. (2006) também relatou a procura por tratamentos para
emagrecer, onde 30 pessoas ou 44,7% fizeram de 1 a 10 tratamentos (sendo 31,6% com
TCAP e 62,1% sem TCAP), 32 pessoas ou 47,8% fizeram mais de 10 tratamentos (sendo
60,5% com TCAP e 31% sem TCAP) e os que ndo fizeram nenhum tratamento 5 pessoas

ou7,5% (sendo 7,9% com TCAP e 6,9% sem TCAP).

CONSIDERACOES FINAIS

A partir do estudo realizado, observou-se que os avaliados pertenciam ao sexo feminino
na sua maioria, apresentavam comorbidades com destaque para a Hipertensdao Arterial
Sistémica (HAS), possuiam baixo grau de escolaridade e baixa renda familiar.
Corroborando com algumas pesquisas ja realizadas por outros autores, levando a crer que
a obesidade esta cada vez mais presente nas populacdes menos favorecidas e associadas a

doencas cronicas ndo degenerativas (HAS, Diabetes, cardiopatias, entre outras).

Neste sentido, é necessaria a realizacdo de novos estudos, a fim de confirmar ou

contrapor os resultados encontrados no presente trabalho.
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