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Resumo

O aumento da obesidade esta relacionado com o sedentarismo, erros alimentares
e pelo préprio ritmo alterado da vida moderna. Porém, sabe-se que a obesidade decorre
de uma série de factores genéticos, metabdlicos, hormonais e ambientais, que ndo estéo
totalmente esclarecidos.

O presente estudo teve por objectivo analisar a perda de peso apds a intervencao
cirargica em individuos obesos, verificar o seu grau de efectividade e tentar perceber a
razdo porque alguns pacientes conseguem perder peso e manter e outros no. E
importante ainda compreender o impacto das alteracfes associadas ao estilo de vida e
habitos alimentares. Os dados foram recolhidos no servico de cirurgia do hospital Sdo
Sebastido localizado em Santa Maria da Feira. Foram examinados processos de
pacientes operados h& mais de trés anos. Foram consultados 82 pacientes com processos
validos e completos, dos quais 67 eram mulheres e 15 eram homens.

Perderam peso e estabilizaram 81,3% dos pacientes, os restantes 18,7%, apos a
perda de peso, aumentaram mais de 5 quilos. A pratica de exercicio fisico esteve
associada a um maior decréscimo de indice de massa corporal (IMC), tanto para 0s que
praticaram mais de 30 minutos, menos de 30 minutos, quando comparados com 0s que
ndo fizeram actividade fisica. Também a dieta teve uma influéncia significativa para
explicar o decréscimo do IMC. Os melhores resultados foram encontrados entre 0s
pacientes que simultaneamente cumprem a dieta e fizeram mais de 30 minutos de
exercicio fisico.

Daqui se deduz, que os niveis de sucesso mais elevados ocorrem entre 0s que

cumprem a dieta alimentar e 0s que aderem a prética de exercicio fisico.

Palavras-chave: Obesidade; cirurgia bariatrica; dieta alimentar; actividade fisica; satde.
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Abstract

The rise in obesity is related to a sedentary lifestyle, dietary errors and by
changes of modern life. However, it is known that obesity stems from a variety of
genetic, metabolic, hormonal and environmental factors, which are not entirely clear.

The study aim is to analyze the weight loss after surgery in obese individuals,
check the degree of effectiveness and try to understand why some patients can lose
weight and maintain and others are not able to lose and preserve weight lost. It is also
important to understand the impact of changes associated with lifestyle and dietary
habits. The data were collected in the surgery service of Hospital S&o Sebastido, located
at Santa Maria da Feira. There were examined processes of patients operated for more
than three years. There were consulted 82 patients with valid and complete processes.

The patients who lost weight and stabilized were 81,3%, and the remaining
18,7%, after losing some weight, had increased more than 10,4 pounds. The physical
activity is associated to a greater decrease of the body mass index (BMI), for those who
practiced more than 30 minutes, less than 30 minutes, when compared to those who
didn’t practice. The best results were found among the patients who correspond to the
diet requisites and did more than 30 minutes of physical activity.

It follows that the higher levels of success occur among those who comply the

diet and adhering to physical exercise.

Keywords: Obesity; bariatric surgery; diet; physical activity; health.
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Obesidade: ante et post cirurgia

1. Introducéo

1.1. A evolucéo da obesidade

Desde ha algum tempo que a obesidade suscita grandes inquietudes, o que por
sua vez tem provocado o aumento considerdvel de investigacBes nas mais diversas
areas. A abordagem antropoldgica da obesidade engloba uma dimensdo evolutiva e
cultural, que procura compreender como é que a predisposicdo para a obesidade nas
sociedades actuais, pode ter sido determinante ao longo da histéria humana evolutiva
enquanto cacadores-recolectores (Brown, 1998). Esta abordagem tenta ainda explicar a
variagdo na prevaléncia da obesidade em diferentes sociedades, classes sociais e grupos
étnicos (Brown, 1998). E importante compreender o nosso percurso evolutivo porque de
facto, para a maior parte da historia da humanidade, a obesidade nunca foi um problema
de salde (Padez, 1999/2000). Apesar da qualidade adequada em termos de dieta, a
maioria das sociedades de cacadores-recolectores foram sujeitas frequentemente a
periodos de caréncia de alimentos, 0 que por sua vez, tera constituido um forte agente
de selecgdo natural na evolugéo biocultural humana (Cordain, 2002).

Actualmente é possivel verificar uma manifesta preocupacdo relacionada com a
prevaléncia da obesidade e 0s riscos que esta pode causar a saude integral do individuo,
visto que a obesidade aumenta o risco de doengas como a diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia (colesterol e triglicerideos elevados), hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, problemas respiratorios, apneia do sono, doenca da vesicula biliar,
osteoarticulares, e determinados cancros (Castelnuovo e Simpson, 2011). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a obesidade representa 0 excesso de gordura
corporal acumulada, podendo atingir graus capazes de afectar a saude. Existem duas

formas distintas de obesidade: a obesidade andrdide ou em forma de macé e a obesidade
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gindide, ou em forma de péra (Smith, 1999). A primeira é caracterizada pela gordura
acumulada no abdémen e é também considerada a mais perigosa e prejudicial para a
salde, devido estar relativamente proxima dos 6rgédos vitais como o figado, intestino,
rins e pancreas. E mais comum encontrar este tipo de obesidade nos homens. Quanto a
obesidade gindide ou em forma de péra, é visivel o excesso de gordura nos quadris e
coxas, sendo menos prejudicial para a satde do individuo, esta é analogamente mais
visivel nas mulheres (Smith, 1999). Uma forma essencial para verificar os riscos de
salde de um individuo ou de uma populagdo é o célculo do indice de massa corporal
(IMC). A OMS definiu intervalos para o IMC de acordo com o risco para a saude:
magro, <18,5; normal, 18,5-24,9; excesso de peso, 25,0-29,9; obesidade, > 30. O IMC é
calculado através da divisao do peso pela altura ao quadrado, onde o peso deve estar em
quilogramas e a estatura em metros (Peso / (Estatura)®>. Apesar de o IMC se
correlacionar com a quantidade de gordura corporal, este ndo mede directamente a
quantidade de adiposidade, pois um elevado IMC causado pela massa muscular, néo
implica os mesmos riscos que aqueles que séo provocados pela massa gorda (Power e
Shulkin, 2009). O IMC continua a ser uma ferramenta indispensavel na examinacao de
riscos de saude na populacdo, caracterizada pela sua vertente acessivel, rapida e pouco
evasiva. Contudo, novas técnicas tém surgido nas ultimas décadas, tornando possivel
medir com precisdo a gordura abdominal e o tecido adiposo subcutédneo. A ressonancia
magnética, a ultrasonografia e a tomografia computadorizada sdo exemplos dessas
técnicas (Bouchard, 2000).

A OMS estima que um bilido de adultos tenha excesso de peso e que mais de
300 milhdes sejam obesos. No ano de 2015 € esperado que o numero de adultos com

excesso de peso supere 1,5 bilido, caso ndo sejam tomadas novas medidas de prevencao.
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Anualmente morrem pelo menos 2,6 milhdes de pessoas, como resultado do excesso de
peso, segundo a OMS.

Mas porque razdo as pessoas estdo cada vez mais obesas? Este aumento
significativo de pessoas obesas surge devido a incompatibilidade entre as caracteristicas
bioldgicas do individuo e o ambiente moderno, que tem vindo a sofrer transformacdes
de uma forma drastica (Power e Shulkin, 2009). Actualmente, é visivel o estilo de vida
sedentério nas sociedades desenvolvidas em que a disponibilidade abundante de
alimentos faz com que haja um menor dispéndio de energia, levando a um desequilibrio

do balango energético (Padez, 2002).

1.2. Caracterizacdo das diferentes épocas

A obesidade ndo é uma exclusividade da era moderna, sendo que ndo é a sua
existéncia que tem alterado, mas sim a prevaléncia desta (Power e Shulkin, 2009).
Evidéncias da obesidade humana remontam h& mais de 20 mil anos com um achado
arqueoldgico na Alemanha, a denominada “Vénus de Willendorf”. N&o se sabe ao certo
se tal obra de arte € uma verdadeira representacdo de um individuo, todavia o nivel do
realismo detalhado na figura, leva a crer que o artista reproduzia justamente uma mulher

obesa (Power e Shulkin, 2009).
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Figura 1. Vénus de Willendorf.

Fonte:http://jaspert.free.fr/art_paris_fashion_culture/art_paris_fashion_culture
_palvenus_willendorf.htm

A medicina grega encarava 0 excesso de gordura uma patologia, para a qual
desenvolveu o conceito “polysarkia”, que significa muita carne (Gilman, 2010).
Hipdcrates assumia uma linha de diferenca entre a gordura aceitavel e a excessiva,
associando a primeira a vida e a segunda a morte (Gilman, 2010). No ensaio de
Aristoteles, o tecido adiposo era visto como uma qualidade de preservacdo e 0s animais
incluindo os humanos, eram naturalmente himidos e quentes, enquanto um corpo morto
era caracterizado por ser seco e frio (Gilman, 2010). Contemporaneamente, € do
conhecimento cientifico que o armazenamento de gordura é um processo adaptativo, e
que a gordura é essencial para a sobrevivéncia da espécie. Os humanos evoluiram de
forma positiva relativamente ao armazenamento de gordura, por exemplo os bebés
humanos sdo considerados os mais gordos de todos os mamiferos (Power e Shulkin,
2009). As virtudes do corpo classico grego eram a forga, a saude e a beleza, sendo que
estes apreciavam trabalhar tanto o intelecto como o corpo. Os primeiros romanos
seguiram de perto esta linha condutora da medicina grega, caracterizando a obesidade

como uma patologia (Gilman, 2010).
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Do século XVII ao século XIX o sucesso do padrdo de beleza era representado
por individuos corpulentos. Entre 0 ano de 1830 e 1880, a aparéncia redonda ganhou
grande terreno e o estilo de vestidos usados pelas mulheres enfatizavam o seu cariz
rolico (Stearns, 2002). A arte ocidental da época caracterizava as figuras rolicas, como
se pode verificar no trabalho de Peter Paul Rubens, através da pintura a “Vénus do
espelho”, um entre os inimeros quadros pintados pelo artista (Stearns, 2002). As
mulheres eram constantemente elogiadas pelas suas formas robustas e voluptuosas,
dado que neste periodo a robustez estava intrinsecamente relacionada com o sucesso da
maternidade. Uma barriga saliente era motivo de orgulho, que de certa forma os
senhores exibiam com desembarago. O aspecto corpulento estava indissociavelmente
ligado a prosperidade, testemunhando desta forma o sucesso conseguido por

determinado individuo.

Figura 2: Vénus do Espelho.

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/V%C3%AAnus_ao_espelho
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Os médicos salientavam a importancia do peso contra 0 nervosismo,
demonstrando como a magreza estava correlacionada com o descontentamento e com
personalidades nervosas (Stearns, 2002). Daniel Lambert foi um caso singular de
extrema obesidade no século XVIII em Inglaterra. Durante a sua vida ele tornou-se
particularmente famoso devido ao seu extraordinario peso. Aquando a sua morte, aos 39
anos, Daniel Lambert pesava 335 quilogramas, media 1,80 metros, e tinha um perimetro
abdominal de 284 centimetros (Power e Shulkin, 2009). Na sua juventude era um pouco
robusto, contudo nada de exagerado, tendo sido considerado um excelente nadador.
Relativamente a sua alimentacéo, esta era considerada moderada. Apds a sua mudanca
para um trabalho de secretéria, este comecou a passar a maior do tempo sentado a fumar

0 seu cachimbo (Power e Shulkin, 2009).

Figura 3. Daniel Lambert.

Fonte: http://en.wikipedia.org/wiki/Daniel_Lambert

Como é possivel constatar, as formas exageradas sao conhecidas desde had muito

entre os seres humanos, o que leva a crer numa forte componente genética ou patoldgica
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(Power e Shulkin, 2009). Ao longo da sua vida, Daniel Lambert foi conhecido como o
homem mais gordo em Inglaterra e a sua notoriedade persiste até aos dias de hoje.
Porém, sinais de mudanga comegam a surgir no ano de 1890, os corpos redondos
comecam a dar espago aos corpos mais magros. Assim, no ano de 1900, salvo algumas
excepcBes de voluptuosidade, a imagem da magreza jd se encontrava imposta e
triunfava largamente.

Presentemente a magreza € o prot6tipo mais desejado pelas mulheres dos paises
desenvolvidos, aspiracdo que ocorre num cenario onde é facil tornar-se obeso. Nas
sociedades desenvolvidas a tendéncia global € o aumento de pessoas obesas nos grupos
menos favorecidos, enquanto que os sujeitos que desfrutam de uma situacdo satisfatoria
séo proporcionalmente mais magros (Brown, 1998). Parecem transmitir a ideia de que,
“temos tdo poucas duvidas quanto a origem da proxima refeicdo, que ndo precisamos de
armazenar um grama a mais de gordura” (Brown, 1998:410).

Numa época de grandes desafios, onde nada parece impossivel de concretizar, as
pessoas obesas sdo estigmatizadas e discriminadas, sendo consideradas preguicosas,
com pouca forca de vontade. Contemporaneamente, a existéncia de pessoas magras e
insatisfeitas com o seu peso € de igual forma marcante, sendo que tal insatisfacdo pode
literalmente levar a morte (Brown, 1998). Convém lembrar que as questdes de gordura e
magreza sdo muito mais do que questdes médicas, bioldgicas e desempenho individual.
Nas sociedades em desenvolvimento, os individuos com melhores condi¢Ges
econdémicas impressionam pela sua abundancia corporal, representante da condicédo de
vida e estatuto que estes parecem possuir. O aumento da prevaléncia de pessoas obesas
nos paises em desenvolvimento € surpreendente, varios motivos parecem estar
associados a este rapido agravamento. Além da globalizagéo, que torna o movimento de

trocas mais veloz, existe outro aspecto que promove o aumento da obesidade nos paises
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em desenvolvimento e estd relacionado com questdes culturais. A obesidade nestes
paises ndo é estigmatizada, alids mulheres com excesso de peso em certas culturas é
desejavel (Nour, 2010). A obesidade encontrasse associada a beleza, ao elevado estatuto
socioeconémico, poder e qualidade na salde, ao contrario dos paises desenvolvidos, nos
quais a obesidade estd inversamente relacionada com o estatuto socioecondémico
elevado. Por exemplo, nos paises em desenvolvimento as mulheres obesas das areas
urbanas possuem um suporte socioeconémico elevado (Nour, 2010). Ambos os padroes,
quer nos paises desenvolvidos, quer nos em desenvolvimento, requerem um
investimento individual de esforco e de recursos, cada um em seu contexto representa

uma exibicdo de riqueza (Nour, 2010).
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“O impulso de comer é mais forte do que o impulso sexual ” (Richard, 1948 in Mintz, 2001)

1.3. Habitos alimentares

“A alimentagdo ¢ uma necessidade basica, um direito humano, assim como uma
actividade cultural que envolve tabus, crengas, diferengas “ (Pinheiro, 2005:173). A
alimentacdo encontra-se presente na vida do homem e interfere de forma marcante na
sobrevivéncia, no desempenho e na conservacdo da espécie humana (Pinheiro, 2005).
Porém, o acto de alimentar ndo representa somente o facto de ingerir nutrientes
relevantes para o funcionamento do corpo. Este desempenha um papel social
influenciado pelo convivio, pela liberdade, pelas diferencas existentes e pelo dominio
(Pinheiro, 2005). Pode dizer-se que os padrfes alimentares de um grupo expressam uma
identidade colectiva, assim como a posi¢do na hierarquia e na organizagao social. A
alimentacdo e nutricdo sdo conceitos diferentes, contudo ambos estdo directamente
relacionados. Na alimentacdo a escolha dos alimentos é uma etapa essencial, que passa
pelo armazenamento e preparacdo dos ingredientes até a0 momento em que sdo
consumidos (Pinheiro, 2005). A nutri¢do é considerada uma ciéncia, cujos instrumentos
de trabalho séo direccionados ao homem e a sua relacdo com o alimento, sendo que, de
uma forma geral, estuda 0 modo como o organismo utiliza os nutrientes (Pinheiro,
2005). E possivel constatar que a alimentacdo estd relacionada com a seleccdo do
alimento e com a preocupacdo do contetdo nutricional. Contudo, varios sdo os factores
que influenciam a escolha dos alimentos, tais como questdes geograficas, politicas,
econdmicas, culturais, religiosas, localizacdo e acesso, publicidade, entre outras.

Nas ultimas décadas, tém sido observadas mudancas nos habitos alimentares nos
mais diversos paises, o que revela a complexidade dos modelos de consumo e factores
determinantes (Pinheiro, 2005). Para que 0s aspectos econdmicos, sociais, culturais e

10
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nutricionais da alimentacdo possam ser avaliados € necessdrio a adopgdo de uma
abordagem multidisciplinar e comparativa. Tal abordagem permite compreender os
mecanismos responsaveis pelas mudangas e consequéncias nos diferentes contextos

socioecondmicos.

1.3.1. Dieta paleolitica

Para muitas pessoas, 0s cereais, 0s legumes, as carnes de animais domesticados,
os alimentos salgados e os agUcares refinados sempre fizeram parte da dieta alimentar
do homem (Cordain, 2002). Na realidade, a dieta alimentar nem sempre foi assim, esta
tem sofrido alteracfes ao longo dos tempos. Hoje, mais do que nunca, 0 conhecimento
da dieta paleolitica pode ser uma fonte de cooperacdo para compreender as doencas que
ameacam o bem-estar do homem actual (Cordain, 2002).

O conhecimento da dieta paleolitica € possivel através de varios estudos fosseis,
das dietas dos chimpanzes, das dietas dos cacadores-recolectores contemporaneos, dos
nutrientes em animais e plantas selvagens (Cordain, 2002).

Na era pré-Paleolitica a dieta era rica em plantas, sementes e fruto secos, que por
sua vez era uma dieta pouco calérica, com um baixo teor de gordura e muito rica em
fibra e proteina. No Paleolitico Inferior, é possivel constatar um aumento da caca e do
consumo de carne, principalmente na Europa (Pinheiro, 2005). Comparativamente ao
Paleolitico Médio é mais frequente a caca ocasional diversificada de animais de grande
porte (Pinheiro, 2005). No Paleolitico Superior, cré-se que a carne deixa de ser fruto de
necrofagia ocasional, para passar a ser desenvolvida uma caga mais especializada. Estas
cagadas continuaram a ser bastante esporadicas, embora tenham permitido o aumento da

proporcdo da carne na dieta (Cunha, 2010). “Ha 500.000 anos, o homem dominava o

11
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fogo, diferenciando-se de forma definitiva, de seus ancestrais hominideos, que ainda
viviam em estado de animalidade” (Pinheiro, 2005:176).

Com o Homo erectus surgem o0s primeiros sinais de adaptacdo a alimentos
cozinhados (Cunha, 2010). Porém, os testemunhos arqueoldgicos do uso controlado do
fogo s@o um tanto imprecisos e somente a partir de 790 mil anos € possivel falar de
evidéncias mais esclarecedoras, embora ndo totalmente condizentes (Cunha, 2010). Os
frutos desta nova conquista sdo considerados determinantes na evolucdo da espécie. O
acto de cozinhar os alimentos, como a carne, levou consequentemente ao aumento do
cérebro e a uma simultdnea reducdo do aparelho gastrointestinal, caracteristicas
partilhadas pelo Homo erectus ha 1,8 milhGes de anos (Cunha, 2010). O uso do fogo,
para além de possibilitar a manipulacdo dos alimentos, impede a proximidade dos
predadores, 0 que se traduz, segundo alguns autores, num sono mais profundo, criando a
possibilidade para sonhar. Desta forma, o fogo parece ter contribuido indirectamente
para uma significativa predisposicdo para o sonho, sendo este decisivo para a mente
(Cunha, 2010).

A dieta paleolitica é considerada uma forma de alimentacdo, que permite
normalizar 0 peso e é composta por carnes magras, peixe, frutos do mar, frutas frescas,
e vegetais, excepto os ricos em amido (Cordain, 2002). Da dieta paleolitica resulta uma
melhoria na sensibilidade a insulina, ja que esta possui um baixo indice de hidratos de
carbono, pouca gordura e um baixo nivel de agucar.

O Neolitico é caracterizado como o ultimo periodo da idade da pedra, ficando
marcado por uma profunda mudanca. Com as grandes revolucGes caracteristicas desta
fase foram adicionado ao trinGmio caca, pesca e recolec¢édo a pastoricia e a agricultura.
Uma das modificacdes significativas acontece com a producao primaria de alimentos, a

domesticacdo de animais, nomeadamente a ovelha e o boi, e das plantas, o trigo e a
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cevada. Por outro lado estes vdo deixando a vida de ndmadas, que vai sendo lentamente
substituida pela accdo sedentéria, adaptando-se deste modo as novas condic¢des de vida.
“A dependéncia, cada vez mais evidente, da domesticacdo de espécies animais e
vegetais, por parte de populacdes em processo acelerado de sedentarizacdo, conduziu a
adopcdo de préaticas méagico — religiosas que privilegiaram essa relacdo, através da
valorizagdo de uma das suas componentes essenciais: a fertilidade das terras e animais,
da qual, [...] passou a depender a prépria viabilidade dos grupos humanos” (Cardoso,

2007:235).

1.3.2. Revolucéo agricola/ revolucéo industrial

A revolucdo agricola mudou profundamente o mundo ha dez mil anos atras,
permitindo a evolucdo das cidades, da cultura, da tecnologia, da ciéncia e dos avangos
médicos (Cordain, 2002). Designada pelo movimento de “revolugdo agricola”, esta
permitiu a introducdo de novos alimentos, tais como os lacticinios, os cereais, 0 6leo
vegetal e o alcool. A partir desta época a carne consumida provinha de animais
confinados num local, alimentados a base de graos, provocando um aumento de gordura
saturada relativamente a outros tipos. Nem todas as conquistas parecem ter sido
benéficas. “A revolugdo agricola ¢ também responséavel por grande parte da obesidade e
das doengas cronicas actuais” (Cordain, 2002: 41).

Com a revolucéo industrial, ha aproximadamente 200 anos atras, surge o pdo, a
farinha os acgucares refinados, as massas, 0 arroz e os alimentos enlatados. Ja em
meados do século XX, os alimentos comegam a ser verdadeiramente processados,
devido as invengdes da margarina, das gorduras e da combinacao destas com o agUcar, 0
sal, os amidos, 6leos vegetais, o xarope de milho rico em frutose, os inimeros aditivos,
conservantes e corantes (Cordain, 2002). Os agricultores ndo possuiam um plano para
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derrubar o velho sistema, estes somente procuravam melhores caminhos para a sua
sobrevivéncia, ndo podendo imaginar as consequéncias futuras destes progressos. Na
realidade, a subida do rendimento familiar e a democratizacdo no acesso aos bens
alimentares permitiram ultrapassar algumas caréncias alimentares. Por outro lado esta
disponibilidade e diversidade de bens alimentares contribuem para novos problemas de
salde, que sdo as chamadas doencas da civilizacdo ou doengas da abundéncia (Valagao,
2000).

Embora o consumo de carnes e gorduras saturadas influencie significativamente
a formacdo de doencas metabdlicas degenerativas, existem outros factores inerentes a
vida social urbana determinantes na salude do individuo, tais como a auséncia de
actividade fisica, a comida mal mastigada, o excesso de sal e/ ou agUcar, que sdo causas

importantes a ter em conta (Valagédo, 2000).

1.3.3. Dieta mediterranica

A dieta mediterranica é apontada como uma dieta de forte potencial que pode
influenciar a longevidade. A dieta mediterranica apresenta nove caracteristicas
relevantes: o elevado consumo de azeite, de cereais ndo refinados, frutos, vegetais,
assim como o consumo diario moderado de queijo, iogurte, peixe, carne e produtos
derivados e o consumo de vinho (Trichopoulou et al., 2003;2006). Esta diversidade
mediterranica nasceu da forte influéncia do sistema médico de Hipocrates (Padilla et al.,
2000).

O sistema mediterranico considera que os produtos animais e vegetais contém
propriedades frias e quentes, secas e humidas (Padilla et al., 2000). Tais propriedades
devem ser combinadas duas a duas para formar uma natureza especifica de cada

alimentacdo (Padilla et al., 2000). O ideal sera diversificar e preservar o equilibrio das
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diferengas presentes na natureza do produto, sendo que, para tal, € necessario respeitar a
sazonalidade da producéo, a natureza e as condi¢des do consumidor.

A dieta mediterranica é rica em antioxidantes e abrange uma elevada ingestao de
acidos gordos monoinsaturados, o que a torna favoravel na protec¢do das doencas
coronérias, devido ao seu reduzido conteudo de colesterol, ao inverso da dieta ocidental.
Associado a dieta mediterrénica estda 0 aumento de esperanca de vida, evidentes
melhorias na tensdo arterial, ndo afectando o indice de massa corporal. Os resultados de
varios estudos indicam que esta dieta é compativel com as recomendacdes europeias de
doses quotidianas requeridas, quer de macro quer de micronutrientes (Knoops et al.,
2004; Ortega, 2006; Trichopoulou et al., 2006). A grande riqueza esta na variedade dos
alimentos e no seu preparo e deve sempre respeitar a sua sazonalidade e os ritmos
bioldgicos humanos (Padilla et al., 2000). E perceptivel como este modelo de consumo
comeca a ser dificil de conceber nas sociedades desenvolvidas, onde os hidratos de
carbono e os lipidos sdo consumidos com maior quantidade face as proteinas.

A ocidentalizacdo dos hébitos alimentares tem vindo a crescer nos paises
mediterranicos, nomeadamente em Portugal, onde se verifica um acréscimo no consumo
de alimentos de origem animal (Naska et al., 2006). Outro ponto importante é a
dimensdo colectiva do alimento, sendo que este é essencial, reforca a solidariedade, o
convivio diario e auxilia no embate a tensdo diaria. Mais do que nunca é importante
implementar medidas politicas relacionadas com a agricultura dos paises
mediterranicos, assim como a promocao de estratégias preventivas de modo a preservar
as suas tradicdes e singularidades, afastando das tendéncias desfavoraveis tdo actuais
(Garcia - Closas et al., 2006). Tais estratégias devem compatibilizar com as mudancas
globais interligadas com o desenvolvimento tecnoldgico e sociocultural (Garcia - Closas

et al., 2006).
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“O movimento é uma forma de expressdo do Homem” (Nunes, 2006)

1.4. Actividade fisica

O organismo humano resulta de uma longa evolugéo de varios milhdes de anos,
contudo a sua estrutura do ponto de vista biologico e antropoldgico ja estabilizou ha
muito tempo (Nunes, 2006). “O nivel de sedentarismo das sociedades actuais deriva,
entre outros factores, da evolugdo cultural da humanidade” (Padez, 2002:11). Durante
95% a 99% da histéria da humanidade, as populacdes viveram com um padrdo de
subsisténcia de cacadores-recolectores, em que estes necessitavam de despender uma
elevada quantidade de energia para conseguir alimentos para a sua subsisténcia (Padez,
2002). Presentemente, os alimentos estdo disponiveis de forma abundante, ndo sendo
mais necessario um grande dispéndio de energia para os obter, o que provoca um
desequilibrio no balanco energético (Padez, 2002).

Na realidade o ser humano tem vindo a criar um mundo diferente, bem mais
confortavel, e é também verdade que estas mudancas trazem consigo novos desafios
dificeis de superar. E compreensivel que depois de tempos complicados como a
escravatura, o trabalho arduo de sol a sol, até aos dias de hoje, 0 homem logre com mais
tempo disponivel para o repouso e as actividades de lazer. Porém, este alargamento de
lazer esta cada vez menos preenchido com a pratica de exercicio fisico (Nunes, 2006).
Esta forma de vida provoca contradices, isto €, por um lado a constituicdo bioldgica do
ser humano remonta em tragos largos, a pré-histéria, mas por outro lado este tem a
obrigagdo de se ajustar as mais modernas tecnologias, bem como a consequente
alteracdo do estilo de vida (Nunes, 2006). As estruturas biologicas do Homem estéo

preparadas e moldadas ao movimento e a actividade fisica (Nunes, 2006). Deste modo,
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a inactividade dos tempos modernos, tem como consequéncia a perturbacdo do
equilibrio funcional dos individuos (Nunes, 2006). Como tem sido referido, a auséncia
de movimento expde 0s sujeitos a indmeros perigos, como a obesidade, 0 aumento do
risco para contrair determinadas doencas, resisténcia reduzida, fadiga geral e uma
reducdo da capacidade de certas fungdes vitais do organismo. A actividade fisica é um
dos principais meios da medicina preventiva na luta contra as doencas acima referidas
provocadas pela inactividade. O exercicio fisico favorece a preservacgdo e reintegracdo
da satde no ser humano, sendo uma necessidade bioldgica do ser humano (Nunes,
2006).

“O peso, a composicdo corporal e o armazenamento de energia na forma de
triglicerideos no tecido adiposo sdo determinados pela interaccdo entre os factores
genéticos, ambientais e psico-sociais” (Padez, 2002:16). Todas estas influéncias actuam
variando a equacdo do balanco energético, isto €, a propor¢do entre 0 consumo e o
dispéndio de energia (Padez, 2002).

A obesidade esta, relacionada com um tipo de vida sedentéria (Kaila et al.,
2008). A auséncia de actividade fisica origina uma maior acumulacdo energética,
podendo ser um factor decisivo para o desenvolvimento da obesidade (Mota e Sallis,
2002).

A obesidade depende do entendimento do conceito de balango energético.
Partindo do principio de que uma pessoa nao tem problemas na absorcdo de nutrientes,
a energia armazenada ird aumentar somente se o consumo exceder o total de energia
despendida, com a sua libertacdo a acontecer através da actividade fisica, do
metabolismo basal e da termogénese (Spiegelman et al., 2001 in Padez, 2002).

De modo consensual, a inactividade pode representar uma causa e consequéncia

da obesidade. Alguns autores apontam para a eficacia da actividade fisica, afirmando

17



Obesidade: ante et post cirurgia

que esta pode reduzir dois a trés porcento do IMC, o que a torna uma ferramenta eficaz
quando associada a modificacdo na dieta (Kolanowski, 1997). A actividade fisica parece
ser um elemento fundamental no controlo do peso corporal. Através do aumento da
energia e da manutencdo da massa muscular, a actividade fisica pode ser um cooperante
importante com a dieta na manutencédo de um peso corporal equilibrado. Por outro lado
o exercicio fisico pode de igual forma apresentar efeitos favoraveis em relacdo a
distribuicdo regional da adiposidade corporal associada aos factores de risco aterogénico
(Mota e Sallis, 2002).

Segundo um inquérito feito pelo Ministério da Cultura Francés, é possivel
verificar que ap0s a saida do liceu e da universidade os franceses fazem cada vez menos
desporto. Da idade com que abandonam o liceu até aos trinta anos, a pratica de
exercicio fisico regular passa em média de 80% para 13% (Nunes, 2006).

Mais do que nunca, a situacao presente exige um impulsionamento consciente na
prética de exercicio fisico. Contudo, ndo se deve somente focar as aten¢Ges em ginasios
ou clubes de desporto, mas também nas actividades ao ar livre, como por exemplo a
corrida, de forma que todos sintam o apelo as mais diversas formas de actividade fisica.
Esta actividade deve estender a individuos de todas as idades. Estes devem ser
encorajados a manter uma vida fisicamente activa em que a pratica desportiva regular
seja executada de acordo com as capacidades e interesses individuais.

Impdem-se concluir que o estilo de vida das sociedades actuais € caracterizado
por uma quase auséncia de actividade fisica e 0 niUmero de horas a ver televiséo parece
ser um contributo importante para esta inactividade (Gortmaker et al., 1990 in Padez,
1999/2000). Outros factores que se encontram relacionados com a obesidade sdo: o

baixo nivel de instrucdo e um menor rendimento (Pories, 2008).
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E evidente a elevada taxa de obesidade no sexo feminino em paises como 0s
Estados Unidos da América, Brasil e Franga, contrariamente ao que acontece em

Portugal, onde os homens sdo os mais afectados (Carmo et al., 2008).
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“Os problemas sdo a mola propulsora da criatividade humana” (Santoro, 2005)

1.5. Cirurgia bariatrica

A cirurgia bariatrica pode resultar numa perda de peso significativa, numa larga
melhoria das patologias e um progresso na qualidade de vida do paciente (Karmali et
al., 2010).

A primeira cirurgia bariatrica foi realizada no ano de 1954, com a introducdo da
técnica “desvio jejunoileal”, ligando a zona proximal do intestino delgado a 4rea distal e
por sua vez suprimiu um grande segmento do intestino delgado (Maggard et al., 2005).
Porém, esta pratica teve que ser interrompida devido as complicagdes irreversiveis de
cirrose hepatica (Maggard et al., 2005).

A evolucdo da cirurgia permitiu criar uma nova técnica, a gastroplastia, que foi
introduzida pelo cirurgido Gomez em 1981 e por Mason em 1982 (Maggard et al.,
2005). Nos primeiros procedimentos, a parte superior do estdbmago era grampeada,
formando uma pequena bolsa gastrica com uma saida (boca) para o estdmago distal, o
que por sua vez limitava a ingestdo de grandes quantidades de alimentos, induzindo a
uma sensacao de saciedade precoce (Maggard et al., 2005).

Contudo, o primeiro bypass foi realizado em 1967, pelos cirurgides Mason e lto,
gue combinaram a criacdo de uma pequena bolsa gastrica, contornando uma boa parte
do intestino delgado (Maggard et al., 2005).

Actualmente, existem trés modelos principais no procedimento cirdrgico
bariatrico, sdo eles o restritivo, combinado (restritivo e mé absorcdo) e méa absorgédo

(Karmali et al., 2010).
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O procedimento restritivo produz uma redugdo no peso unicamente pela ingestao
limitada de alimentos (Pories, 2008), um exemplo desta técnica é a banda gastrica
ajustavel (BGA). A BGA é colocada na parte superior do estbmago, que permite a
formagdo de uma bolsa géastrica proximal com um volume aproximado a 30 ml. Nestas
circunstancias os individuos ficam saciados com pouca comida. A sensacdo de fome
induzida por este tipo de pratica é constante e o individuo sente a sua qualidade de vida
reduzida. As complicacdes associadas a este tipo de cirurgia envolvem a dilatacdo da

bolsa géstrica ou do eséfago, a erosdo e o deslizo da banda (Snyder et al., 2010).

)

Figura 4. Banda géastrica ajustavel.

Fonte: http://alergodermatologia.blogspot.com/2010/02/manual-sobre-o-
tratamento-cirurgico-da.html

Actualmente, esta técnica é pouco realizada, somente em casos seleccionados, ja
que a longo prazo ndo é considerada a melhor opc¢do (Lemos et al., 2005). Caso a banda

deva ser removida, deve ser tido em consideracdo a conversao para um outro modelo
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cirdrgico, como por exemplo para o bypass, devido a grande probabilidade que estes
pacientes tém de recuperar o peso perdido (Snyder et al., 2010).

Relativamente ao modelo combinado, este limita a ingestdo e simultaneamente
produz uma menor absor¢do da energia ingerida (Pories, 2008).

O bypass é uma técnica que envolve a constru¢do de uma pequena bolsa gastrica
proximal (mais ou menos do tamanho de uma bola de golfe) e faz a divisdo do
estomago (Karmali et al., 2010). A dimensdo do estdmago altera-se, assim como o
circuito digestivo, interferindo com o mecanismo do apetite de forma positiva. O
procedimento encontra-se cada vez mais padronizado, as variacdes observadas surgem

com os diferentes tamanhos das bolsas gastricas (Pories, 2008).
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Figura 5. Bypass gastrico.

Fonte:http://www.obesidad.cl/web/index.php?option=com_content&task=view&id=17

&ltemid=90

Outra tecnica combinada é a gastrectomia em manga, que reduz o reservatério

gastrico devido a aboligdo da maior parte do estdmago, deixando apenas uma manga
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gastrica. O duodeno é dividido cerca de dois centimetros abaixo do piloro, sendo
reconstituido pela anastemose (ponto de jungdo) em roux-en-Y ao jejuno distal,

excluindo parte do intestino (Porties, 2008).

Figura 6. Gastrectomia em manga.

Fonte: http://www.cirugiayobesidad.net/cirugia-y-obesidad.php

Tal procedimento representa o intermédio entre a banda e o bypass, e somente se
realiza em doentes super obesos, isto €, com um IMC superior a 60. No ultimo grupo, o
procedimento utilizado diminui a absor¢do de nutrientes, através de uma reducdo do
intestino delgado. De certa forma, este procedimento reduz drasticamente 0 peso, mas
em contrapartida as taxas de complicagdes séo elevadissimas (Karmali et al., 2010).

Os efeitos adversos relacionados com a cirurgia baridtrica sdo: o
tromboembolismo, hemorragia, pneumonia, infeccGes e morte. A longo prazo os
problemas mais comuns sdo o défice de vitaminas e minerais, calculos biliares, e
aumento de peso (Kral, 2006). Tais consequéncias podem ser prevenidas com
monitorizacdo assidua com suplementos adequados, 0 que requer cooperagao por parte

do paciente.
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A busca incessante de melhores resultados tem proporcionado uma crescente
seguranca e eficacia das técnicas cirurgicas.

Actualmente a obesidade possui tratamentos cirdrgicos reconhecidos pela
comunidade cientifica. Nos ultimos anos surgiu o aparecimento de uma nova teoria. A
hipotese “intestino longo™ admite que o trato digestivo humano ndo esta preparado nem
dimensionado, para dietas refinadas, demasiado caléricas e pobres em fibras vegetais
(Santoro, 2005). Desta forma a obesidade, a diabetes, entre outras doencas associadas,
podem ter origem em factos previamente comprovados pela biologia. Em primeiro
lugar, existe uma estreita relacdo entre as dimensdes do tubo digestivo, o peso corporal
e o tipo de dieta (Santoro, 2005). O enriquecimento da dieta hominidea gera uma
incompatibilidade da relacdo gastrointestinal e corpo que tem levado a uma progressiva
diminuicdo das dimensdes intestinais, ao longo dos ltimos anos (Santoro, 2005). De tal
forma, que esta mudanca anatdbmica ndo é suficiente para enfrentar o rapido
enriquecimento dietético nos humanos, que sucedeu em décadas (Santoro, 2005). Por
ultimo, o trato digestivo envia sinais para o hipotalamo, este por sua vez gere a fome, a
saciedade e os gastos energéticos. Este tipo de alinhamento detecta volumes no
estbmago e nutrientes expostos pela digestdo, ou seja, no intestino distal. A dieta
moderna e refinada “engana” ambos os detectores (Santoro, 2005). Segundo a hipotese
apresentada, o homem adaptado a dieta moderna serd aquele com um estbmago de
menor dimensao e um intestino mais curto. Por outro lado o individuo obeso tende a ter
um intestino mais longo, logo o0 mais curto esté a ser seleccionado (Lemos et al., 2005).
A nova técnica cirargica para tratar a obesidade ¢ denominada “adaptacao digestiva”,
propde manter os primeiros 150 centimetros do jejuno e os ultimos 150 centimetros do
ileo, sendo que no total restam trés metros de intestino delgado, o que ainda é

considerado um comprimento normal (Santoro et al., 2003). Esta técnica foi pela
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primeira vez adaptada a trés pacientes obesos, com um IMC superior a 36,4 kg/m? no
Hospital da Policia Militar do Estado de S&o Paulo, com um seguimento minimo de seis
meses. Apos este periodo, todos eles referiam uma saciedade precoce apds a ingestdo de
alimentos, possuiam um IMC inferior a 31 kg/m? e n&o necessitaram suporte nutricional
devido ao tipo de procedimento (Santoro et al., 2003). Os resultados preliminares séo
muito estimulantes e acredita-se que esta nova técnica pode adaptar o sistema digestivo
a dieta moderna (Santoro et al., 2003). Um outro estudo realizado recentemente, ndo
encontrou qualquer correlacdo entre o IMC e o comprimento do intestino delgado
(Nassif et al., 2009). Existem ainda muitas duvidas e divergéncias em relagdo a
influéncia que o peso exerce no comprimento do intestino, sem duvida sdo necessarios

estudos futuros para esclarecer a nova teoria evolutiva.

1.6. Objectivo

O presente estudo tem por objectivo analisar a perda de peso ap6s a intervencao
cirrgica em individuos obesos. Sera a cirurgia uma ferramenta essencial para a perda
de peso e qual o seu grau de efectividade? Porque razéo alguns pacientes conseguem
perder peso e manter e outros ndo? Quais serdo os factores preponderantes para que o
utente consiga atingir o sucesso desejado? Sera que as alteracdes associadas ao estilo de
vida e habitos alimentares influenciam esta reducdo de peso, e se sim qual o nivel de

impacto destas?
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2. Amostra e Métodos

2.1. Amostra

O Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E., com sede em Santa
Maria da Feira, foi criado na sequéncia da publicacdo do Decreto-Lei n.° 27/2009, de 27
de Janeiro, agrupando o Hospital de S&o Sebastido’, E.P.E. (Santa Maria da Feira), o
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira e o Hospital Sd&o Miguel (Oliveira de
Azeméis). O tempo de recolha de dados teve a duracdo de trés meses.

O grupo de utentes da consulta de obesidade do Hospital Sdo Sebastido é
acompanhado por uma equipa multidisciplinar, constituida por médicos, cirurgides,
psicdlogos e nutricionistas. No &mbito do acompanhamento dos utentes sdo realizadas
reunies, com a finalidade de esclarecer todo o processo cirargico e modificacdes dai
resultantes. O nimero total de processos analisados neste estudo foi de 120. Dos 120
processos observados, 38 ndo sdo considerados validos, devido a auséncia de
informacdo final, permanecendo na sua totalidade 82 processos para analise e
tratamento de dados. Quando os processos foram analisados, retirou-se informacao
sobre a idade, 0 sexo, o estado civil, a filiacdo, a profissdo, 0 peso, a estatura, o indice
de massa corporal, os antecedentes patoldgicos, fisiologicos e familiares, o tipo de
cirurgia realizada, o grau de significancia na perda de peso, assim como as alteracGes a
nivel da dieta alimentar e estilo de vida. No presente estudo, 0s processos examinados

incluiram unicamente pacientes operados ha mais de trés anos.

! http://www.hospitalfeira.min-saude.pt, acedido a 01-06-2011.
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2.2. Métodos

No estudo retrospectivo, a metodologia empregue foi a andlise de processos,
para a qual foi necessario estruturar uma ficha técnica do paciente (em apéndice) com o
proposito de recolher todas as informacdes relevantes para o estudo em quest&o.

Com a autorizacdo por parte dos distintos profissionais, foi permitido assistir as
variadas reunides informativas e educativas dirigidas aos utentes. Reunido pré-
operatdria cirurgica e de nutricdo (realizada a quarta-feira), reunides psico-educativas,
efectuadas em seis sessdes quinzenais (realizadas a segunda-feira). Relativamente ao
grupo de apoio psico-terapéutico nao foi possivel intervir como observador, de forma a

n&o expor os utentes.

2.2.1. Reunido de cirurgia bariatrica

A reunido pré-cirurgica é sempre presidida pelo médico cirurgido, que esclarece
0S pacientes sobre as reais expectativas face a operacdo. Cada individuo tem a
possibilidade de optar pelo tipo de cirurgia que pretende. Porém, este deve possuir a
determinacdo para perder peso, conguistando a firmeza necessaria para manter o peso
aproximado ao que é considerado saudavel, para o resto vida. Sdo considerados
possiveis pacientes para cirurgia, sujeitos com um IMC igual ou superior a 40 ou
individuos com um IMC igual a 35 portadores de duas doencas distintas. A indicacao
para a realizacao da cirurgia bariatrica € desde 1960 o IMC (Kral, 2006).

N&o é possivel realizar a cirurgia com a presenca positiva da bactéria
“Helicobater pylori’”. Para além destes requisitos, é recomendado que os pacientes

tenham tentado perder peso anteriormente, num tempo minimo de cinco anos na

2 A Helicobater pylori é uma espécie de bactéria que infecta a mucosa do estdmago humano.
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evolucdo da obesidade, inexisténcia de dependéncia de drogas ilicitas ou alcoolismo,
auséncia de quadros psicoticos ou deméncias graves e moderadas, a gravidez ndo é
recomendado nesta etapa (Kral, 2006; Nassif et al., 2009). O limite da idade para a
cirurgia é aos 60 anos, contudo é necessario ter em conta que cada individuo é diferente
e por isso deve ser feita uma avaliacdo individual.

A cirurgia bariatrica inclui trés tipos de cirurgia. A BGA é uma das técnicas
utilizadas, que actualmente ndo se realiza com frequéncia apenas em casos
seleccionados. Até ao momento foram efectuadas entre 200 e 300 cirurgias no Hospital
Sao Sebastido.Com este método as pessoas ficam saciadas com pouca comida. As
desvantagens deste tipo de cirurgia prendem-se com o facto de a sensacdo de fome ser
constante na vida do paciente, a qualidade de vida ficar reduzida e a longo prazo ndo é a
melhor opcdo (Lemos et al., 2005).

A segunda especialidade a ser empregue é o bypass, que segundo alguns
especialistas é a pratica ideal (Ribeiro et al., 2009; Hussain et al., 2009). Alias, certos
estudos demonstram que até ao momento a cirurgia mais utilizada € o bypass (Maggard
et al., 2005). Até ao momento foram operados 1000 pacientes no hospital de Séo
Sebastido. Nesta situacdo, a dimensdo do estdmago e o circuito digestivo altera-se e vai
interferir inevitavelmente com o mecanismo do apetite de forma positiva. A terceira
opcdo € a gastrectomia em manga, designada como o intermédio entre a BGA e 0
bypass gastrico, que sé se realiza em doentes com um IMC superior a 60, ndo sendo

ainda praticada em Portugal.
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2.2.2. Reunido de nutricdo em cirurgia bariatrica

As mudancas dos habitos alimentares sdo importantes e implicam um
seguimento atento e preventivo por parte do nutricionista, tendo em conta os problemas
comuns no pos-operatério como o defice nutricional, devido a limitada ingestdo e a
alteracdo na absorcdo de nutrientes, o que por sua vez justifica a utilizacdo de
suplementos alimentares (Colossi et al., 2008). Estas caréncias nutricionais podem
provocar queda de cabelo, anemia, Ulceras e obstipacdo (Lemos et al. 2005). A dieta do
primeiro més, considerada a primeira fase, € constituida por liquidos, como por exemplo
as bebidas isotdnicas (Aquarius, Isostar) e tem uma duracdo de sete dias. Na segunda
etapa, ao oitavo dia da terapéutica é possivel beber leite, iogurte, sopa liquida cozinhada
s com legumes, e dura somente um dia.

Ap6s um més da cirurgia é efectuada a primeira consulta ap6s a operacéo.
Realiza-se uma nova avalia¢do nutricional, na qual € inserida uma comida mais pastosa.
No terceiro més o tipo de dieta abrange alimentos inteiros, e no quarto més ja se torna
possivel comer grelhados e saladas. As consultas de nutricdo voltam a ocorrer aos seis
meses, um ano apos a cirurgia, e aos dois anos, sendo que ao ano e meio sé acontece em

casos excepcionais.

2.2.3. Reunido psico-educativa pré-cirargica

As reunides psico-educativas tém o proposito de esclarecer as diferentes etapas
durante o percurso anterior e posterior a cirurgia. As reunides sdo conduzidas por uma
psicologa com o objectivo de esclarecer questbes relacionadas com a obesidade e a
cirurgia e todas as modificagdes dai resultantes. Apds a apresentacdo a psicéloga

escolhe um objecto pessoal e coloca-o no ché@o do centro da sala e pede que 0s utentes
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repitam o gesto. De forma aleatoria cada um busca o seu objecto e simultaneamente
explica a opcdo feita, conforme vai anunciando as suas caracteristicas pessoais, como
nome, localidade, estado civil e conhecimento pessoal. Numa terceira fase, ainda na
primeira reunido é pedido a cada um dos utentes para comunicar o seu peso actual,
tentar localizar no tempo e no espago 0 aumento significativo de peso e os efeitos
negativos associado a obesidade.

E de salientar que todas estas pacientes tinham preferéncia pelo bypass. Durante
as sessdes de esclarecimento os profissionais procuram, uma vez mais, esclarecer os
diferentes tipos de cirurgia e as suas consequéncias fisicas e psicoldgicas. E necessario
tomar consciéncia relativamente as alteracdes do estilo de vida, uma vez que sdo
consideradas essenciais na perda e manutengao do peso.

A importancia da actividade fisica posterior a operacdo é deveras relevante,
especialmente a pratica de musculacdo no primeiro ano apés a cirurgia, para prevenir a
formagdo das pregas cuténeas de forma excessiva. Contudo, a prética de exercicio fisico
é recomendada trés semanas apos a operacao. Embora o doente tenha a possibilidade de
fazer cirurgia plastica depois de uma perda significativa de peso, para desta forma
retirar o excesso de pele, é sempre importante recorrer a actividade fisica.

Deve igualmente, adquirir o habito de mastigar lentamente, ler os rétulos das
embalagens dos produtos alimentares, entre outras indicagcdes importantes. Deve ainda
dar a devida atencdo aos produtos designados “light”, pois quando estes possuem uma
menor quantidade de gordura, a por¢édo de agtcar € mais elevada e vice-versa.

A instrucdo e acompanhamento dos pacientes realizam-se durante trés semanas
antes da operacdo, sendo que a ultima sesséo é dedicada ao esclarecimento de diavidas
por parte dos utentes. Nas reunides individuais o psicélogo deve decidir a aptiddo

psicologica do utente e desta depende a realizac@o da cirurgia. Esta é realizada através
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de instrumentos de avaliagdo, tais como a “Entrevista Clinica Semi-estruturada”,
“Questionario de Estado da Saude”, “Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao”,
“Inventario Clinico de Auto-conceito”, “Escala de Alexitimia de Toronto”.

Na maioria dos programas de cirurgia bariatrica nos Estados Unidos da América,
a avaliacdo mental faz parte do processo de seleccdo (Sarwer e Fabricatore, 2008). J&
nas sessdes colectivas é possivel assistir a um acto de consciencializacdo por parte do
psicdlogo, para que todos os pacientes reconhecam e saibam caracterizar a obesidade
como uma situacdo crdnica, em que ndo existe cura possivel, que implica empenho e
medidas preventivas para toda a vida. Como é possivel constatar, € essencial um

acompanhamento multidisciplinar (Karmali et al., 2010).

2.2.4. Tratamento de dados

Os dados obtidos foram introduzidos numa base de dados informatizada,
utilizando o programa SPSS for Windows (Statistical Package for Social Sciences)
versdo 18.0. Para cada paciente foram inseridos dados pessoais, patologicos, referéncias
relacionadas com o peso inicial e final, com o tipo de cirurgia e as possiveis alteracdes
dos habitos alimentares e da actividade fisica e sua durago.

A profissdo dos utentes foi classificada segundo os critérios da Classificacdo
Nacional de Profissdes, disponivel online® pelo Instituto de Emprego e Formacéo

Profissional (Tabela 4).

¥ http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Paginas/CNP.aspx, acedido a 09-06-2011.
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2.2.4.1. Consideracoes

Foi realizada uma abordagem em que a varidvel dependente (a que chamamos
também sucesso) foi a diferenca entre 0 IMCiniciar — IMCirina. ESta estratégia permite
expressar 0 sucesso com uma variavel numérica. Quanto maior o valor obtido maior a
perda de massa corporal, por isso, maior o sucesso. A variavel exercicio fisico também
foi recodificada e foi considerada na sua vertente tempo de exercicio com trés niveis
(nenhum exercicio vs. <30 minutos vs.> 30 minutos). As diferencas entre as médias do
sucesso foram testadas com a prova estatistica ANOVA (Hair, et al., 1995). Foi testada
a igualdade de variancias (homocedasticidade) com o teste de Levene. Em caso de
heterocedasticidade foi considerada a correc¢do de Brown-Forsythe. Os testes post hoc
foram efectuados com o Sheffé test (se existia homocedasticidade) ou com o Howell (se

existia heterocedasticidade).
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3. Resultados

Da amostra fazem parte 81,7% de sujeitos do sexo feminino e 18,3% do sexo
masculino (Tabela 1). Os individuos com idades compreendidas entre os 31 e 40 anos
estdo representados por 38%. Contudo, verifica-se uma similaridade nas idades dos 19
aos 30 e dos 51 aos 60 anos de idade com 15,9%. Os sujeitos com uma menor
frequéncia neste tipo de intervencao correspondem a 2,4% com idades superiores a 60
(Tabela 2). A média de idades observada é de 39,76, relativamente a idade maxima 66 e
minima de 19 anos de idade. O desvio de padrdo equivale a um valor de 10,28.
Relativamente ao estado civil, 85,5% dos sujeitos sdo casados ou vivem em unido de
facto, enquanto a menor frequéncia é observada em pessoas vilvas com 1,4% (Tabela
3). Quanto as diferentes classificacdes de profissdes no grupo estudado, as mais
representativas sdo o0s operarios, artifices similares com 26,3%, seguido de
trabalhadores ndo qualificados com 22,9%. As classes menos expressivas sdo 0S

estudantes com 1,2% (Tabela 4).

3.1. Caracterizacdo da amostra

Tabela 1. Sexo dos pacientes.

N %

Masculino 15 18,3
Feminino 67 81,7
Total 82 100,0
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Tabela 2. Idade dos pacientes.

N %
19-30 13 15,9
31-40 31 38
41-50 23 27,9
51-60 13 15,9
>60 2 2,4
Total 82 100,0
Tabela 3. Estado civil dos pacientes.
N %
Solteiro/a 7 10,1
Casado/a — Unido de facto 59 85,5
Divorciado/a 2 29
Viuvol/a 1 14
Total 69 100,0

a)Nao responderam 13 sujeitos (15,9%)
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Tabela 4. Classificacdo das profissbes dos pacientes.

Obesidade: ante et post cirurgia

N %
Especialistas das profissdes
. . S 4 7.1
intelectuais e cientificas
Técnicos e profissionais de nivel
| . 3 5,4
intermédio
Pessoal administrativo e similares 3 54
Operarios, artl_flc_es e trabalhadores 15 26.3
similares
Trabalhadores néo qualificados 13 22,9
o 4
Domésticas 11 103
Reformados 3 5,3
Desempregados 4 7,0
Estudantes 1 1,2
Total 57 100,0

b)Né&o responderam 25 sujeitos (30,5%)

Os antecedentes patoldgicos com valores mais relevantes no grupo de estudo

foram o colesterol elevado (21,5%), varizes (13,9%), HTA (11,4%) e DM2 (10,1%),

todavia 0 numero de utentes sem antecedentes patologicos foi igualmente significativo

* As categorias domésticas, reformados, desempregados e estudantes foram adicionadas, visto que estas

ndo se encontram na Classificacdo Nacional de Profissdes.
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(17,7%) (Tabela 5). Os valores menos evidentes estdo relacionados com 0s sintomas
obsessivo - compulsivos e apneia do sono (1,3%) (Tabela 5).

Comparativamente aos antecedentes fisiologicos, constatou-se na populagdo
observada, uma grande disposicdo de individuos compulsivos (53,8%), porém existe
também uma elevada percentagem, no que refere a sujeitos sem qualquer distarbio
alimentar (43,8%) (Tabela 6).

Em relagdo aos antecedentes familiares, é nitido a superioridade dos sujeitos que
ndo exibem uma influéncia familiar directa relacionada com a obesidade (73,1%),
enquanto o lado da avo materna e irmaos sdo os menos significativos (1,2%) (Tabela7).
O tipo de cirurgia mais frequente na populacéo estudada é o bypass (54,9%), seguido
da conversdo da banda géastrica para bypass (20,7%), por sua vez a banda representa

uma menor preferéncia (24,4%) (Tabela 8).
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Tabela 5. Antecedentes patoldgicos dos pacientes.

Obesidade: ante et post cirurgia

N %
Colesterol elevado 17 21,5
DM2° 8 10,1
HTA® 9 11,4
Anemia 1 13
Varizes 11 13,9
Apneia do sono 1 13
Roncopatia 4 51
Doenca osteoarticular 5 6,3
Doenca da tirdide 3 3,8
Depressio 4 51
s o :
Sem antecedentes 14 177
patoldgicos
Total 78 100,0
c¢) Néo responderam 4 sujeitos (4.9%)
Tabela 6. Antecedentes fisioldgicos dos pacientes.
N %
Compulsao 43 53,8
Bulimia 2 2,4
Sem disturbios alimentares 35 43,8
Total 80 100,0

d) N&o responderam 2 sujeitos (2.4%)

® Diabetes mellitus tipo 2.

® Hipertensdo arterial.
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Tabela 7. Antecedentes familiares dos pacientes.
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N %
Pai e mae 6 1,7
Pai 4 51
Mée 9 115
Irmaos 1 1,2
Av6 materna 1 1.2
Sem Ant_e_cedentes 57 731
Familiares
Total 78 100,0
e) Néo responderam 4 sujeitos (4.9%)
Tabela 8. Tipo de cirurgia efectuada.
N %
Banda géstrica 20 24,4
Bypass 45 54,9
Banda e converte para bypass 17 20,7
Total 82 100,0

O exercicio fisico mostrou-se relevante para explicar o sucesso (F2s;=14.048,

p=.000). Os testes post hoc foram utilizados para identificar que entre niveis da variavel

a diferenca observada foi estatisticamente significativa. O sucesso aumenta com o

tempo de exercicio, porém as diferencas entre os que fazem < 30 minutos de exercicio e

os que fazem > 30 minutos ndo foram estatisticamente significativas (p=.363). A média

no sucesso foi significativamente inferior naqueles que ndo fazem qualquer exercicio

fisico, tanto quando comparados com os que praticam > 30 minutos (p=.000) como com

os que praticam < 30 minutos (p=.010) (Tabela 9).
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Tabela 9. Médias, desvio-padrdo e ANOVA do sucesso em fungao da prética de exercicio
fisico e do cumprimento da dieta.

N Média DP Levene Fas1 P
Exercicio fisico
Nenhum 25 8,30 5,92 0,402™ 14,048 .000
=/< 30 minutos 19 13,44 5,28
> 30 minutos 38 15,60 5,03
Dieta Foia3s®

cumpre dieta alimentar 30 15,24 491  0,652™ 8,221 .004
cumpre, mas com

dificuldade 45 12,60 5,61
ndo cumpre dieta
alimentar 7 4,45 7,53

#Com correcdo de Brown-Forsythe; ™ néo significativo.

Também a dieta teve uma influéncia significativa para explicar o sucesso
(F21436=8,221, p=.004). O sucesso aumenta com um maior cumprimento da dieta. Os
que cumprem a dieta e aqueles que cumprem com dificuldade né&o obtiveram diferencas
estatisticamente significativas (p=.136) no sucesso. As médias daqueles que ndo fazem
dieta foram significativamente inferiores aos que cumprem (p=.000) e aos que cumprem
com dificuldade (p=.002).

A interaccdo entre as duas variaveis (exercicio e dieta) ndo foi estudada por ndo
existirem observaces suficientes para os céalculos em todas as células.

O unico sujeito que apesar de fazer exercicio fisico ndo cumpre a dieta sai do padrao de
resultados apresentando um sucesso elevado. Provavelmente outras variaveis explicam
esta excepcao.

Em meédia os niveis de sucesso mais elevados ocorrem entre os que fazem mais
de 30 minutos de exercicio fisico. Todos cumprem a dieta mesmo que relatem
dificuldade (Tabela 10). No geral, perderam peso e estabilizaram 81,3% dos pacientes,

0s restantes 18,7%, apos a perda de peso, aumentaram mais de 5 quilos.
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Tabela 10. Distribui¢do do grau de cumprimento da dieta alimentar pelo tempo de
duracao do exercicio e média do sucesso.

Cumpre dieta Cumpre, mas com N&o cumpre dieta Total
alimentar dificuldade alimentar

N M DP N M DP N M DP N M DP
Nenhum 7 10,31 4,65 12 10,37 5,48 6 182 319 25 8,30 592
<30
N 8 15,93 3,98 10 10,76 4,99 1 20,20 19 13,44 5,28
minutos
>30
minutos 15 17,18 4,04 23 14,57 5,42 0 38 15,60 5,03
Total 30 1524 491 45 1260 5,61 7 445 753 82 12,87 6,18

3.2.Testemunhos’

v’ Paciente A: pesa 95 quilos, engordou ap6s a gravidez. “Ndo me sinto mal, mas é

por causa da diabetes.”

v" Paciente B: pesa 130 quilos, engordou depois do casamento. “ Ndo consumia

drogas, mas 0 meu vicio era comer. Tenho muita coisa a fazer.”

v' Paciente C: pesa 127 quilos. Foi diagnosticado um tumor na tirdide e deseja ser
mae depois da operagdo e consecutivo tratamento. “ Nao me olho ao espelho,
ndo me apetece vestir, s6 fato de treino e largo. Gostava de fazer BTT® com o
meu namorado e ndo consigo, Ndo consigo passear com 0S cdes e ndo consigo

caminhar na praia.”

" Os pacientes ndo sdo identificados pelo nome por uma quest&o de confidencialidade.

8 BTT — Bicicleta Todo o Terreno ou Bicicleta de Montanha; é um tipo de bicicleta utilizado na

montanha, na qual o objectivo é superar percursos com diversas irregularidades e obstaculos.
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v' Paciente D: pesa 97 quilos, engordou ap6s uma mastotomia. “ Eu s6 queria estar
na cama e sO comia na cama e comia bastante. Tenho problemas nos 0ssos e

sinto-me triste com o excesso de peso, ndo me sinto bem com este corpo.”

v' Paciente E: pesa 90 quilos, engordou depois de casar. “Néo estou aqui porque
quero. Depois de casada engordei porque tinha o meu dinheiro e podia comer
melhor, tenho a bexiga descida e 0 médico desmarcou a operagdo porque diz
que sou obesa. Ndo estou motivada para isto, ndo quero fazer cirurgia, 0 peso
empurra a bexiga, mas com dieta vou la4 e também ndo posso fazer exercicio

senao tenho que andar com fralda.”

v' Paciente F: pesa 104 quilos, estuda na Universidade de Aveiro. “ Desde sempre
fui gordinha, é de familia. Tenho um familiar que ja foi operado. Sou muito

nova (dezanove anos) € nao quero ser assim resto da vida.”

v' Paciente G: pesa 130 quilos. “ SO penso em comer, passo o dia a ver programas
de culinaria, os meus sonhos é com comer e comer desalmadamente. Desde
sempre fui composta. Por vezes perguntam-me se estou gravida e eu respondo

ndo, ndo estou, sou gorda. Eu levo na brincadeira mas magoa.”
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4. Discussao e Conclusoes

Na investigacdo em questdo é possivel constatar a elevada adesdo por parte do
sexo feminino para tratamento da obesidade, existem diversos estudos que corroboram
esta tendéncia (Maggard et al., 2005; Colossi et al., 2008;Hwang et al., 2009). Em
Portugal, a taxa de obesidade é mais elevada no sexo masculino comparativamente com
o0 sexo feminino (Carmo et al., 2008). E possivel que as candidatas femininas estejam
mais preocupadas com o seu bem-estar do que os homens. Actualmente mais de metade
da populacéo portuguesa dos 18 aos 64 anos de idade, tem excesso de peso ou sofre de
obesidade (Carmo et al., 2008).

Ja no que se refere a idade mais observada, € de notar uma participacdo
significativa dos 31 aos 40 anos de idade. Segundo Carmo et al. (2008) nesta média de
idades verifica-se uma maior prevaléncia de pessoas obesas. Destes utentes, 0s que mais
procuram o tratamento cirdrgico sdo na sua maioria casados ou vivem em unido de
facto.

Uma outra categoria a que se tem dado particular énfase é a profissdao dos
utentes, jA que a obesidade tem sido tendencialmente associada ao baixo nivel de
instrucdo e rendimento (Pories, 2008). Através da pesquisa foi possivel conferir que a
taxa de obesidade € superior em classes profissionais como operarios, artifices e
trabalhadores similares e trabalhadores ndo qualificados. Em relacdo aos estudantes,
reformados, pessoal administrativo e similares, técnicos e profissionais de nivel
intermédio, a percentagem de pessoas obesas observadas é consideravelmente inferior.

Actualmente, as patologias associadas a obesidade encontram-se bem definidas
(Castelnuovo e Simpson, 2011). No grupo de estudo, as enfermidades mais

proeminentes foram: o colesterol elevado, a hipertenséo arterial, a diabetes mellitus tipo
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2 e as varizes. Porém, a literatura tem referenciado melhorias apds a intervencao
cirirgica, nomeadamente quanto a alguns cancros, asma, doencas infecciosas,
infertilidade, apneia do sono, colesterol, triglicerideos e a diabetes (Knal, 2006). Uma
vantagem relevante da técnica bypass, € 0 seu efeito terapéutico na diabetes mellitus
tipo 2, em que uma parte significativa dos pacientes operados (82%) consegue recuperar
substancialmente deste disturbio (Kashyap et al., 2010; Karmali et al., 2010). Apesar
destes beneficios, os mecanismos implicitos no tratamento continuam por esclarecer
(Pories, 2008). O bypass surge assim como uma pratica promissora no tratamento da
diabetes a longo prazo (Hussain et al., 2009). Através da presente investigacdo, é
possivel certificar que a cirurgia aplicada por exceléncia foi o bypass,
comparativamente a BGA. A BGA ¢é um procedimento restritivo que respeita a
fisiologia digestiva e deste modo é menos agressiva, contudo este requer uma mudanca
importante no habito alimentar e a longo prazo ndo é eficaz (Lemos et al., 2005). Por
outro lado o bypass é considerado a técnica ideal e € uma das praticas mais
concretizadas na Europa e Estados Unidos da América (Lemos et al., 2005).

Outra area comum na investigacdo € o comportamento alimentar, ja que muitos
candidatos a cirurgia possuem um elevado nivel de fome e baixos niveis de restrigdo
alimentar (Hwang et al., 2009). Na populacdo estudada os distirbios alimentares mais
influentes sdo a compulsdo alimentar, que representa mais de metade da amostra
observada. A compulsdo alimentar associada a obesidade foi descrita pela primeira vez
em 1959, mas soO recentemente é classificada como uma desordem especifica e ocorre
quando um individuo ingere uma quantidade enorme de comida, com uma perda de
controlo, pelo menos duas vezes na semana durante seis meses (Jebb, 1997). A
prevaléncia dos distdrbios alimentares varia entre os 10% e os 50% (Hwang et al.,

2009). Relativamente ao cumprimento da dieta alimentar, a maioria dos pacientes
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cumpriram a dieta, ainda que, uma grande parte destes tenham assumido dificuldade na
execucao do plano alimentar. Contudo, o desempenho positivo dos pacientes quanto a
dieta alimentar, parece estar associado efectivamente a perda de peso, em contrapartida,
uma parte dos que ndo cumpriram o plano nutritivo, voltaram a ganhar peso.

Porém, a alimentacdo ndo foi a Unica alteracdo observada na vida dos pacientes,
a pratica de exercicio fisico foi importante para explicar o sucesso. Ao comparar 0s
individuos que praticavam algum tipo de exercicio com os que ndo faziam qualquer
género de actividade, a média do sucesso foi mais significativa para os que optaram
pelo exercicio fisico.

A actividade fisica tem sido apontada como uma ferramenta fundamental na
perda de peso posteriormente & cirurgia bariatrica. A maioria dos estudos conclui que os
pacientes activos perdem mais peso do que aqueles que continuam a levar uma vida
sedentaria ap0s a cirurgia (Livhits et al., 2010). Indubitavelmente, a obesidade esta
relacionada com uma vida sedentéria (Kaila et al., 2008). O exercicio fisico ajuda a
prevenir o excesso de massa gorda e traz consigo beneficios fisicos e psicol6gicos
(Nunes, 2006). Para além dos habitos alimentares e da actividade fisica, existem outros
factores que influenciam a perda de peso, como por exemplo: a idade, o sexo, a
composicao corporal, a educacéo, o estado emocional e a raca (Pories, 2008). Todavia, a
probabilidade de voltar a ganhar peso é uma possibilidade, as razdes que provocam esse
novo agravamento do peso podem ser varias. Entre elas, encontram-se factores como a
ingestdo de comidas muito caldricas, comer menos de cinco vezes ao dia, a desisténcia
da prética de exercicio fisico, idade avangada, alteracdes na saude mental e fisica que
possam afectar o estilo de vida (Karmali et al., 2010). Um estudo com candidatos a
cirurgia bariatrica apurou as razées implicitas na dificuldade em perder peso (Hwang et

al., 2009). Estes individuos frequentemente citavam motivos relacionados com a dieta, a
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actividade fisica, a motivacdo, o auto-controle e a forca de vontade (Hwang et al.,
2009). Raramente os candidatos relatavam factores como a disponibilidade, custos,
suporte social, ambiente fisico ou conhecimento (Hwang et al., 2009).

Enguanto os homens associam a obesidade a questdes médicas, as mulheres por
sua vez, assumem as dificuldades que sentem em controlar os habitos alimentares e
atribuem o excesso de peso a elevada ingestdo de alimentos (Hwang et al., 2009).
Convém lembrar que este estudo foi realizado aquando a selec¢do de pacientes para a
cirurgia bariatrica. Um estudo realizado recentemente identificou duas condigdes
importantes relacionadas com o ganho de peso: o abuso sexual na infancia e ser casado
com um individuo alcodlico (Felitti et al., 2010). S&o necessarios mais estudos para
averiguar os factores relacionados com o aumento de peso apds a cirurgia bariatrica.

Com o trabalho etnogréafico foi possivel verificar uma manifesta preocupacéao
com a saude em geral por parte dos utentes, estes desejavam restabelecer a sua
qualidade de vida apos a operacdo. Na sua maioria associavam a obesidade ao excesso
de comida, esta era muitas vezes tida como um vicio a ser vencido e controlado. Porém,
alguns exemplos indicam que nem sempre assumiram esta associa¢do. Por exemplo,
uma das pacientes referiu 0 seguinte: “eu dizia que nao comia muito, sou sozinha com
0S meus meninos que Sdo pequeninos, agora vejo realmente que fazia panelas enormes
cheias de comida e nunca sobrava nada, é tipico dizer que nunca comemos muito, mas
na realidade a comida desaparecia e s6 podia ser eu”

Para além da preocupagdo com a saude fisica, era perceptivel um mal-estar
relacionado com a componente corporal na maioria das pacientes. Grande parte destas
ndo se sentiam bem com o seu corpo, chegando mesmo a dizer que “s6 de pensar que
vou comecar a trabalhar e vou ter que ir experimentar roupa para o trabalho, tenho medo

que ndo tenham o meu nuimero”. Nas reunides era visivel como algumas pacientes
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estavam motivadas em mudar e como estas acreditavam nos beneficios da cirurgia. Ja as
pacientes que se mostraram menos motivadas ndo voltaram as reuniBes psico-
educativas. Nas mudancas relacionadas com a actividade fisica, as duas pacientes que se
encontravam em fase de recuperagdo confirmaram em como o exercicio fisico
beneficiava a recuperacdo: “eu vou ao gindsio todos os dias e como podem ver as
minhas pernas estdo tonificadas”; “eu ndo vou ao ginasio, mas caminho todos os dias e
olhem ndo estou nada mal.” As pacientes que deram o seu testemunho nas reunides
psico-educativas estavam a cumprir o plano alimentar sem grande dificuldade,
demonstravam gosto pelo exercicio fisico e estavam visivelmente satisfeitas. Contudo,
uma delas fez questdo de certificar que a cirurgia traz beneficios e também dificuldades
a ultrapassar, ja& que esta passou pela experiéncia de perder 40 quilos num més,
interferindo com o seu equilibrio.

De um modo geral, o sucesso na perda de peso aumenta com um maior
cumprimento da dieta, mesmo quando esta é exercida com dificuldade. Por outro lado,
0s sujeitos que ndo praticam exercicio fisico e ndo cumprem a dieta possuem uma
menor probabilidade para atingir o sucesso relativamente a perda de peso significativa.
Importa referir que um individuo conseguiu perder e manter o0 peso apesar de nao
cumprir a dieta nem fazer qualquer tipo de actividade. Provavelmente existirdo outras
variaveis para explicar esta ocorréncia. E concludente que, de uma forma regular, 0s
niveis de sucesso mais elevados ocorrem entre 0s que cumprem a dieta alimentar e 0s
que fazem exercicio fisico. A cirurgia € uma ferramenta importante para a perda de
peso, é o impulso gerador de tantas alteragdes fundamentais na vida do obeso. A
cirurgia bariatrica provoca as mudancas, porém o paciente deve estar preparado para as

grandes transformacdes que Ihe serdo exigidas, quer a nivel de habitos alimentares quer
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ao nivel da actividade fisica, jA que estas sdo elementares para atingir 0 sucesso na
pesagem e na saude.

As alteragbes da dieta e do estilo de vida ndo devem abranger somente 0s
individuos operados, visto que actualmente existe uma nitida preocupacdo com a
elevada taxa de obesidade observada nas criancas em Portugal, 0 que sugere que a
proxima geracdo vai enfrentar um agravamento nos problemas de satde (Carmo et al.,
2008).

Nas sociedades actuais as pessoas obesas experienciam elevados niveis de stress,
0 que provavelmente esta relacionado com uma forte representacdo social de que o
obeso é uma pessoa dotada de pouca motivacao, baixa auto-estima e ignora os padroes
estéticos (Papelbaum et al., 2010). A obesidade esta associada a uma qualidade de vida
reduzida, que inclui problemas fisicos, criando obstaculos na performance do individuo.
Actividades como caminhar, subir escadas, tomar banho e vestir, tornam-se angustiosas
na obesidade (Sarwer e Fabricatore, 2008). Uma resolugdo para a diminuicdo de peso é
sem duvida a cirurgia bariatrica, que tem crescido em popularidade nos ultimos anos
(Sarwer et al., 2010). A cirurgia bariatrica € um instrumento importante na perda de
peso macica, que provoca uma acentuada melhoria na vida do individuo nas mais
diversas areas. Para um melhor cuidado na satde do paciente ap0s a cirurgia bariatrica,
é importante um acompanhamento multidisciplinar nos primeiros anos e este deve ser
cumprido de modo exemplar por parte do utente.

Ao nivel das caracteristicas psicossociais € perceptivel uma evolucdo na auto-
estima, na saude relacionada com a qualidade de vida e na imagem corporal (Sarwer e
Fabricatore, 2008). Assim como a qualidade de vida, a imagem corporal € uma
construgdo multidimensional, esta tem sido associada de uma forma positiva ao IMC

(Sarwer et al., 2010).
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Nos primeiros tempos apés a cirurgia, alguns pacientes demonstram insatisfacdo
corporal associada ao excesso de pele visivel nas vérias zonas do corpo (abdominal,
peito, bracos) devido a acentuada perda de peso. Teoricamente, este descontentamento
corporal tem um papel motivacional na procura da cirurgia pléstica (Sarwer et al.,
2010). Contudo, ndo é nitido se a cirurgia plastica leva a uma melhoria da imagem
corporal, visto que o corpo sofre alteragdes, como por exemplo cicatrizes que implicam
um novo ajustamento por parte do paciente (Sarwer et al., 2010). Sdo necessarios
estudos adicionais de modo a aprofundar este tema tdo contemporaneo. Se, de um modo
geral, os pacientes desejam muito perder peso, em contrapartida estes experienciam um
medo inconsciente relacionado com mudancas significativas devido a elevada perda de
peso (Felitti et al., 2010). Concludentemente, a cirurgia € uma técnica que permite a
perda de peso de uma forma nitida e veloz, porém a dieta e o exercicio fisico sdo uma
opcdo de tratamento adicional para as pessoas obesas, ja que o sucesso a longo prazo
implica uma alteracédo efectiva de ambos (Nour, 2010).

Até ao momento, as aten¢Ges continuam centradas na cirurgia bariatrica e nas
mudancas que esta pode provocar na vida do paciente. Porém, a teoria do intestino
delgado vem acrescentar uma nova perspectiva de tratamento para a obesidade (Santoro
et al., 2003). A possibilidade de que as pessoas obesas possuam um intestino demasiado
longo para o tipo de dieta que consomem, sendo esta de facil digestdo e mais pobre em
fibras do que a dieta do homem primitivo, tem sido apontada como uma causa para a
obesidade (Lemos et al., 2005). Existem dados evolutivos, anatomicos e
neuroendocrinos a favor desta afirmacdo (Nassif et al., 2009). A hipertrofia intestinal
induzida através do alimento pode ser um factor causal ou agravante na obesidade e na

diabetes (Santoro, 2005). De uma forma resumida, a dieta caldrica (refinada/abundante),
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leva a uma hipertrofia da mucosa do intestino proximal, e desta forma o intestino distal
recebe uma menor quantidade de nutrientes (Santoro, 2005).

O presente trabalho realca a preocupacao pela parte da antropologia médica em
compreender e em responder a questfes relacionadas com a obesidade, os tratamentos
implicitos e os seus problemas e como estes influenciam e moldam a organizagdo

social, a cultura e o contexto humano.
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Apéndice



Nome:

Data de nascimento:

Localidade:

Estado civil:

Escolaridade:

Tipo de Cirurgia:

Grau de obesidade:

Exame objectivo:

Peso inicial:

Peso final:

Datas:
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Ficha Técnica do Paciente

Data de pesquisa:

Telefone:

Descendentes:

Profissao:

Altura: IMC:

Perimetro abdominal:
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