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RESUMO

A obesidade ¢ um sério problema de saide mundial, responsavel pelo aumento na incidéncia de diversas outras doengas, aumento
da mortalidade total, ¢ elevagdo dos custos com saude. No Brasil, onde as doengas cronicas ndo comunicaveis dominam o ranking
de mortalidade, mais da metade da populag@o esta acima do peso. Nesse contexto, o Ministério da Satde estabeleceu a criagdo das
Linhas de Cuidados direcionadas as doengas cronicas de maior impacto epidemioldgico. As linhas de cuidado tem como objetivo
coordenar os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao usudrio, no sentido de atender as suas necessidades de saude de
maneira integral, e reduzir a fragmentagdo de servigos do Sistema Unico de Saude (SUS). Este documento propde diretrizes
clinicas para a organizagdo de uma linha de cuidados em obesidade na rede publica de Fortaleza, onde o servigo especializado e
multiprofissional sera oferecido no Hospital Universitario Walter Cantidio.

Palavras-chave: Obesidade. Perda de peso. Satide publica. Protocolos clinicos. Cirurgia bariatrica. Acesso aos servi¢os de satude.

ABSTRACT

Obesity is a serious health problem worldwide, responsible for the increasing incidence of several other diseases and rising health
care costs. In Brazil, where non-communicable chronic diseases dominate the mortality ranking, more than half of the population
is overweight. In this regard, the Ministry of Health of Brazil established the creation of Care Lines directed to chronic diseases
of major epidemiological impact. The Care Lines aim to coordinate patient flow through different complexity levels of care, to
meet individuals health needs in a comprehensive manner, and to reduce fragmentation of services offered at the Brazilian public
health system, the Sistema Unico de Saude (SUS). This document proposes clinical guidance for the organization of a Care Line
in Obesity in Fortaleza, where the specialized and multidisciplinary services will be offered at the Walter Cantidio University
Hospital.
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INTRODUGCAO

De acordo com estimativas da Organizacdo Mundial de Satde
(OMS), o numero de adultos obesos no mundo ultrapassou
meio bilhdo de pessoas em 2014." Esse aumento alarmante na
prevaléncia da obesidade observado mundialmente nas tGltimas
décadas inclui o Brasil, onde 51% da populacio esta acima do
peso (IMC 25-29.9 kg/m?) e 17,5% sdo obesos (IMC>30 kg/
m?).2 Excesso de adiposidade associa-se a aumento no risco de
diabetes mellitus, hipertensdo, doenga coronariana, cancer e
mortalidade total® (Figura 1). O sobrepeso e a obesidade foram
responsaveis por 3,4 milhdes de mortes mundialmente apenas
em 2010. Devido a crescente prevaléncia e aos reconhecidos
riscos associados a obesidade, esta se tornou um sério
problema de saude global.*

Figura 1. Complicagdes médicas da obesidade.
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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A obesidade acarreta um aumento direto nos custos com saude,
como gastos hospitalares e com medicamentos, ¢ também nos
custos indiretos, relacionados a redugdo na produtividade,
como auséncias no trabalho, aposentadoria precoce ¢ morte
prematura da populagdo ativa. Nos Estados Unidos, onde um
terco da populagdo ¢ obesa, a obesidade foi responsavel por
um custo direto de 147 bilhdes de dolares em 2008. Cada
individuo obeso teve um custo adicional médio anual com
saude de 1.429 délares em relagdo ao de peso normal.’

No Brasil, as mortes decorrentes de doengas cronicas nao
comunicaveis lideram as estatisticas, chegando a 72% de
todas as mortes em 2010. O aumento da prevaléncia de obesos
e, consequentemente, diabéticos e hipertensos, representa um
desafio no controle da mortalidade por doencas cronicas no
Brasil. Neste cendrio, as politicas nacionais de saide devem
investir em metas e agdes para prevenir e tratar a obesidade.®

Em 2010, a portaria n® 4.279 estabeleceu as diretrizes da Rede
de Atengdo a Satide, uma estratégia para superar a fragmentagéo
e aperfeicoar o funcionamento do Sistema Unico de Satide
(SUS). Nesse sentido, a Secretaria de Atengdo a Saude propds
a construcdo da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas
Cronicas, com o objetivo de incentivar a mudanga do modelo
de atencdo a satde, garantir o cuidado integral as pessoas com
doengas cronicas, prevenir e reduzir as complicagdes destas
doengas e melhorar os indicadores de saude.’

Em 2014, a portaria n® 483 redefiniu a Rede de Atengdo a Satude
de Pessoas com Doencas Cronicas e estabeleceu as diretrizes
para a organizac¢do das suas Linhas de Cuidado.® Linhas de
Cuidado sdo definidas como uma forma de articulagdo de
recursos ¢ das praticas de producao de satde, orientadas por
diretrizes clinicas, entre as unidades de atengdo de uma dada
regido de saude, para a condu¢do oportuna, agil e singular,
dos usudrios pelas possibilidades de diagndstico e terapia, em
resposta as necessidades epidemiologicas de maior relevancia.
Visa a coordenagdo ao longo do continuo assistencial, através
da pactuag@o/contratualizacdo ¢ a conectividade de papéis e
de tarefas dos diferentes pontos de atengao e profissionais.’

As linhas de cuidado expressam, portanto, os fluxos
assistenciais que devem ser garantidos ao usudrio, no sentido
de atender as suas necessidades de saude. A obesidade ¢ uma
das doengas cronicas priorizadas pelo Ministério da Saude
na organiza¢do das linhas de cuidado, bem como doengas
renocardiovasculares, diabetes, doengas respiratorias cronicas,
cancer de mama e colo de utero.'”

O Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) ¢ um
centro terciario que tem como missdo promover o ensino,
a pesquisa e a assisténcia especializada a satde. A linha de
cuidados em obesidade no qual participa o HUWC visa atender
pacientes obesos de maior risco cardiovascular provenientes
da rede de aten¢do basica de saude de Fortaleza, oferecendo
um tratamento integral, coordenado e multiprofissional da
obesidade e suas complicagdes. Sao metas especificas do
programa em relagdo aos usudrios: promover a perda de
peso e manutencdo do peso perdido, promover o estilo de
vida saudavel, fortalecer o conhecimento do usuario sobre
sua doenca ¢ ampliar sua capacidade de autocuidado, tratar
e controlar as patologias associadas a obesidade, reduzir a
morbi-mortalidade e melhorar qualidade de vida dos pacientes
obesos. Além disso, o programa tem como objetivo promover
a educacgdo continuada de profissionais da aten¢do primaria e
profissionais em formacao no hospital universitario.

A equipe multidisciplinar do HUWC conta com
endocrinologistas, nutricionistas, cirurgides bariatricos,
psiquiatras, psicologos, enfermeiros, educadores fisicos e
fisioterapeutas. Para seu funcionamento, a linha de cuidado
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requer uma comunicagdo ampla e continua entre o servigo
especializado e a atengdo basica de saude, e uma logistica que
facilite o fluxo de pacientes dentro dos locais de assisténcia.
Durante a implantacao desta linha de cuidados em obesidade,
nossa equipe desenvolveu as diretrizes clinicas do nivel
especializado do cuidado e organizou um protocolo, que sera
resumido aqui.

Critérios de triagem e encaminhamento de pacientes para
o servigo especializado da linha de cuidados em obesidade

A atencdo basica de satde tem uma tarefa essencial na
estratificacdo, realizando o cadastramento de todos os usuarios
na regiao atendida. A estratificacao de risco objetiva classificar
os usudrios de acordo com a gravidade da enfermidade,
para definir os servigos e agdes adequados em cada estrato
de risco."” Assim, devem ser encaminhados ao servigo
especializado os pacientes mais complexos e com maior
risco de morbi-mortalidade. A triagem e encaminhamento
de pacientes atendidos pelo nivel especializado da linha de
cuidados em obesidade deverd, portanto, ser realizada pelas
equipes da atencao basica de satde de Fortaleza.

Deve-se usar o indice de massa corporal (IMC) para
categorizar individuos quanto a obesidade (IMC>30 kg/m?)
e identificar adultos com risco mais elevado de mortalidade
(Tabela 1)."" O IMC ¢ calculado dividindo-se o peso (em kg)
pela altura’ (metros quadrados), e, em geral, possui uma boa

correlagdo com a quantidade de gordura corporal.'> Apesar de
ser passivel de falhas, pois ndo avalia a composi¢do ¢ nem a
distribuig¢do da gordura corporal, o IMC ¢ um indice pratico
e facil de ser calculado, de conhecimento difundido entre os
profissionais de saude, e que continua a ser utilizado de forma
ampla mundialmente na pratica clinica bem como em estudos
cientificos.

Deverdo ser encaminhados para o HUWC individuos
adultos (>18 anos) com obesidade grau 3 (IMC>40 kg/m?),
e também com obesidade grau 1 e grau 2 (IMC>30 ¢ <40 kg/
m?) e pelo menos uma comorbidade associada a obesidade.
Compreendem as comorbidades: diabetes mellitus, hipertensao
arterial, dislipidemia, aumento da gordura abdominal, apnéia
obstrutiva do sono, e esteato-hepatite ndo alcoolica (Tabela 2).

Nesta linha de cuidados, serdo oferecidos tratamento clinico
comportamental e cirtirgico (cirurgia bariatrica). Os critérios
de encaminhamento para cirurgia bariatrica sdo individuos
com obesidade grau 3 (IMC>40 kg/m?) ou obesidade grau
2 (IMC>35 a 39,9 kg/m?) na presenca de comorbidades
relacionadas a obesidade, e historico de falta de éxito ao
tratamento clinico.

Manejo clinico da obesidade

Varios estudos clinicos demonstram melhora do controle
de condicdes associadas a obesidade com a utiliza¢do de

Tabela 1. Classificagdo da obesidade em adultos de acordo com indice de massa corporal (IMC).

Classificacdo IMC Risco de comorbidades
Abaixo do Peso <18.50 Baixo

Faixa normal 18.50-24.99 Médio

Sobrepeso 25.0-29.99 Aumentado

Obeso classe 1 30.0 - 34.99 Moderado

Obeso classe 2 35.0-39.99 Grave

Obeso classe 3 >40.0 Muito grave

Fonte: Adaptado da Organizagdo Mundial de Saude (OMS).!!

Tabela 2. Critérios utilizados na estratificagdo dos pacientes obesos para encaminhamento para a linha de cuidados em obesidade.

Complicacdo Critérios

Diabetes Mellitus

Hipertensao arterial sistémica
Dislipidemia
Aumento da circunferéncia abdominal (CA)

Apnéia obstrutiva do sono

Esteato-hepatite nao alcoolica

Glicemia de jejum >126 mg/dl em duas ocasides, glicemia >200 2hs ap6s TOTG
com 75g de dextrose, glicemia aleatoria >200 na presenga de sintomas, HAlc
>6,5%, ou em tratamento para diabetes

Pressao sistolica > 140 mmHg e/ou diastdlica > 90 mmHg, ou uso de anti-
hipertensivo

LDL>190 mg/dl, HDL <30 mg/dl, triglicerideo>400, ou em uso de antilipémicos
CA>102 cm em homens e >88 cm em mulheres

Presenga de sintomas: ronco com episodios de apnéia ou dispnéia paroxistica, e
sonoléncia diurna, OU diagnosticado por polissonografia do sono

Esteatose hepatica ao Ultrassom e elevagdo de transaminases (maior risco de
progressao para fibrose) ndo explicada por hepatite viral /alcoolismo/doenga
genética OU diagndstico estabelecido por bidpsia hepatica

Fonte: Elaborado pelos autores.

Rev Med UFC. 2015;55(2):63-74.



66 Linha de cuidados em obesidade

programas de perda de peso, incluindo diabetes mellitus tipo
2, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, apnéia do sono,
esteato-hepatite nao alcodlica, dentre outros.'>"”

A terapia da obesidade deve sempre focar em melhorar o
estilo de vida e as escolhas alimentares. Mudar o estilo de
vida nao ¢ facil e os resultados nem sempre sdo animadores.
Viarios estudos mostram que muitos pacientes recuperam o
peso perdido (por vezes adquirem mais) nos anos seguintes.
No entanto, ¢ possivel conseguir moderada perda de peso
com um programa intensivo de terapia comportamental de
mudanga de estilo de vida.!* Abaixo sera proposto uma série
de recomendagdes para o tratamento clinico da obesidade,
baseadas em forte evidéncia de beneficio na literatura
cientifica, e sdo aplicadas no programa intensivo da linha de
cuidados em obesidade.

1. Metas de perda de peso do tratamento clinico

- Uma meta realista e significante de perda de peso ¢ um
primeiro passo importante. Em adultos obesos com fatores
de risco cardiovascular, a redugdo de 5% a 10% no peso
inicial produz beneficios significativos como redugdo da
hemoglobina glicada e risco de desenvolver diabetes tipo
2151718 No Diabetes Prevention Program (DPP), pacientes
de alto risco engajados no programa de mudanga de estilo de
vida obtiveram uma perda de peso de aproximadamente 7%
¢ uma reducdo de 58% na incidéncia de diabetes, resultado
melhor que com o uso de metformina.'” Apesar de maior perda
possivelmente resultar em maiores beneficios em relagdo a
reducdo de fatores de risco cardiovasculares, recomenda-se
uma meta de perda de 5 a 10% do peso inicial em 6 meses, por
ser uma meta possivel, segura, e efetiva baseada em estudos
anteriores.

2. Freqiiéncia das visitas no tratamento clinico

- Intervengdes de alta intensidade (>14 visitas em 6
meses) para melhorar o estilo de vida consistindo em dieta
hipocaldrica, atividade fisica e terapia comportamental que
incentive o paciente a aderir ao estilo de vida saudavel, produz
uma perda média de peso de 8 kg em 6 meses de tratamento.'®
Isto aproxima uma perda média de 5 a 10% do peso inicial,
que ¢ a meta deste protocolo. Interven¢do de moderada
intensidade (1 a 2 visitas por més) tipicamente produzem
perdas médias de 2 a 4 kg em 6 a 12 meses. Intervengdo de
baixa intensidade (<1 visita por més) ndo produzem perda
de peso significativa quando comparadas com cuidado usual
(interven¢do minima).'

- Recomenda-se, portanto, ao individuo obeso engajar-se
por mais de 6 meses em um programa intensivo, com visitas
frequentes, que incentive os participantes a aderir a dieta
hipocalorica e atividade fisica. As intervengdes de perda de
peso de alta intensidade sdo realizadas individualmente, na
forma de consultas, e em sessdes em grupo por um profissional
qualificado. O médico deve analisar junto ao paciente se este
estd preparado para iniciar as medidas necessarias para obter
sucesso na perda de peso antes de iniciar o programa intensivo.

3. Programa intensivo de visitas da Linha de Cuidado em
Obesidade (ver figura 2):

- Preconiza-se a seguinte organizagdo de visitas no Programa
intensivo, com consultas pré-agendadas, por um periodo de 6
meses:

Semana 1 - primeiro dia:

- Consulta individual com médico endocrinologista para
avaliacdo inicial, determina¢do da meta individualizada,
apresentacdo do programa clinico, aconselhamento de dieta
+ atividade fisica, avaliacdo da presenca de comorbidades, ¢

Figura 2. Fluxograma do tratamento clinico da linha de cuidados em obesidade. O tratamento intensivo por 6 meses compreende consultas

individuais mensais e terapia de grupo semanais.
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solicitacdao de exames pertinentes a cada caso.

- Consulta com médico psiquiatra para avaliacdo da presenga
de transtornos psiquiatricos, transtornos alimentares, e
definicdo da necessidade de seguimento individual por
psiquiatra/ psicologo.

- Consulta com nutricionista para orientagdes alimentares e
mudanga do estilo de vida.

Semanas 2,3.4:

- Grupo: inicio da terapia comportamental em grupo,
10 a 15 pessoas, com encontros semanais, checagem e
acompanhamento do peso.

Semana 5, a ser repetido mensalmente:

- Consulta com endocrinologista para mostrar exames,
seguimento do peso, tratamento de condigdes associadas a
obesidade e inicio de terapia medicamentosa adjuvante.

- Consulta com nutricionista para orientagdes alimentares e
mudanca do estilo de vida, acompanhamento do peso.

Semanalmente, exceto uma vez por més em dia de consulta:

- Grupo: terapia comportamental em grupo, 10 a 15 pessoas,
com encontros semanais, checagem e acompanhamento do
peso.

Ao final de 6 meses, devera ser feita a reavaliacao individual
das metas de perda de peso e controle de comorbidades
preconizadas inicialmente.

4. Seguimento apos 0s seis meses iniciais:

- Apds os 6 meses iniciais, a continuidade em um programa de
interven¢ao moderada (1 visita/més) por 6 meses adicionais
produz em média a manutengdo da perda de 8 kg em ano.
A continuagao do tratamento no ano seguinte com visitas a
cada dois meses esta associada a reganho de peso de 1 a 2 kg.
Apo0s 2 anos da intervengdo de alta intensidade, 35% a 60%
dos adultos sobrepeso/obesos mantém uma perda de >5% do
peso inicial.'®

- Assim, apés 6 meses de terapia intensiva a maioria dos
pacientes ira equilibrar a ingesta calorica com gasto de energia
e seu peso estabilizard. Em geral sera necessario ajustes no
balango energético caso o paciente precise perder peso
adicional. Intervencdo continua incluindo contato presencial
apos a perda de peso nos 6 meses iniciais € associada a melhor
manutenc¢do do peso perdido. Portanto, ¢ recomendado que
o individuo obeso que conseguiu perder peso participe de
um programa de manutengdo de longa duragdo (>1 ano). O
programa de manutencdo da perda de peso deve prover contato
frequente (mensal) com profissionais treinados, para ajudar o
paciente a continuar engajado em atividade fisica intensa (200
a 300 minutos por semana), monitorar o peso regularmente
(no minimo 1x/semana), e consumir uma dieta com reduzidas
calorias necessdria para manter o peso mais baixo.

Pacientes que serdo seguidos no ambulatorio de obesidade em
programa prolongado de 1 ano:

- Pacientes que tenham perdido peso (>5%), mas que ainda
tenham IMC>30, ou circunferéncia abdominal >102 em
homens e¢ >88 c¢cm em mulheres, ou que seja necessario
melhor controle das comorbidades. Esses pacientes serdo
acompanhados mensalmente por 1 ano, com consultas
alternadas entre médico e nutricionista, e novas estratégias para
perda de peso adicional e controle das condig¢des associadas.

- Caso o paciente tenha perdido peso (>5%) e¢ o IMC
esteja ja abaixo de 30 apos terapia intensiva de 6 meses,
e as comorbidades controladas, sera recomendado
acompanhamento para tentar evitar reganho com consultas a
cada 2 meses alternadas (médico e nutricionista) por 1 ano.

5. Encaminhamento para cirurgia bariatrica:

- Os critérios de encaminhamento para cirurgia bariatrica
sdo: individuos com obesidade grau 3 (IMC>40 kg/m?) ou
obesidade grau 2 (IMC=35 a 39,9 kg/m? ) na presenga de
comorbidades relacionadas a obesidade.'”® Pacientes que
preencham esses critérios podem ser encaminhados logo na
primeira consulta para avaliagdo por cirurgido bariatrico,
desde que tenham um histérico de falha ao tentar perder peso
com tratamento clinico, ou que tenham tido reganho de peso
apos perda anterior.

- O tratamento clinico intensivo serd oferecido aos pacientes
que preencham critérios para tratamento cirurgico da
obesidade, mas que ndo desejem ser submetidos a cirurgia.
Neste caso, a cirurgia pode ser recomendada novamente em
um segundo momento, caso esses pacientes tenham perdido
peso de forma insuficiente, ou ocorra reganho de peso apos
perda inicial, ou incapacidade de controlar as comorbidades.

6. Contra-referéncia para rede de atencdo primaria de saude:

- Pacientes que alcangaram a meta de perda de peso de 5 a
10% e o controle das comorbidades, e mantém essa perda
de peso estavel por 1 ano, serdo contra-referenciados para a
atengdo primaria de saude para continuar o acompanhamento.

- Serdo contra-referenciados os pacientes que nao sao
candidatos cirurgicos ou que possuem contra-indicacdes
a cirurgia baridtrica e que ndo conseguem perder peso
(£3%) por falta de adesdo a dieta/exercicio/medicamento
ou faltas frequentes as consultas e terapia em grupo, sem
outra justificativa (ex. desordens psiquiatricas, obesidade
secunddria). Em geral, os individuos que ndo respondem
inicialmente ao tratamento clinico intensivo da obesidade,
dificilmente perderdo peso com a terapia clinica nos anos
subsequentes. O motivo de dar alta a estes pacientes ¢ permitir
que outros individuos com possibilidade de se beneficiar do
tratamento especializado possam ser encaminhados a partir da
atencdo primaria. Esses pacientes deverao continuar o manejo
das comorbidades para reduzir risco cardiovascular na atencao
primdria; caso sinta-se motivado a perder peso, o paciente
pode ser reencaminhado ao servico especializado.
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- Pacientes que foram referenciados ao servigo especializado
sem preencher os critérios de estratificagdo de maior risco.

7. Estrutura do programa intensivo de perda de peso utilizado
na linha de Cuidados de obesidade

Os componentes principais do programa de alta intensidade
para tratamento clinico da obesidade incluem: 1. Adesdo
a uma dieta reduzida em calorias; 2. Incentivo a atividade
fisica regular; 3. Uso de estratégias comportamentais para

incorporagdo dos habitos saudaveis.
7.1 Educag@o nutricional

- Os pacientes sdo acompanhados mensalmente por
nutricionista para encorajar a pratica de alimentagdo saudavel,
através da melhora da qualidade das escolhas alimentares e
estabelecimento de comportamentos e atitudes alimentares
adequados, com o objetivo de promover a perda de peso e
incorporacao de novos habitos que possam ser mantidos a
longo prazo.

7.2 Atividade fisica

- Atividade fisica: Recomenda-se atividade fisica de moderada
intensidade (ex. caminhar rapido, danga, natagdo, ciclismo)
por >150 minutos/semana; Para manuteng@o da perda de peso
¢ recomendado aumento da atividade fisica para 200 a 300
minutos por semana.'® Os pacientes terdo acompanhamento
com Educador Fisico para encorajar ¢ orientar a pratica de
exercicios fisicos. Os participantes serdo também encorajados
a manter-se mais ativos sempre que possivel, como usar
escadas ao invés do elevador.

- Individuos sedentarios so instruidos a iniciar a atividade
fisica aos poucos, com 10 minutos por sessdo inicialmente,
e progressivos incrementos até atingir a meta minima de 150
minutos por semana.

- Os participantes com mais elevado risco cardiovascular e
historia de sintomatologia suspeita de isquemia miocardica
(ex. dor precordial, dispnéia aos esforgos) ou doenga arterial
aterosclerotica (ex. claudicacdo intermitente) deverdo ser
avaliados com testes cardiovasculares antes de iniciar a
atividade fisica de moderada intensidade.

7.3 Intervengao cognitivo-comportamental

- Terapia cognitivo-comportamental inclui sessdes semanais
em grupo com 10 a 15 participantes, com duragdo de 60 a 90
minutos, ¢ com contetido programatico pré-determinado. As
sessoes sdo conduzidas pela equipe multidisciplinar, incluindo
psiquiatra, psicélogo, enfermeiro, nutricionista e educador
fisico. Nas sessdes, sdo ensinados aos participantes principios
basicos de nutri¢do, atividade fisica e auto-monitoramento. As
sessdes focam também em desafios psicologicos, na falta de
motivag@o, no manejo do stress, ¢ nos problemas sociais que
atrapalham a manuten¢do da mudan¢a do estilo de vida em
muitos pacientes.

- Os pacientes devem receber um cartdo para anotagdo do

peso e acompanhamento, bem como um didrio alimentar e
de atividade fisica. Antes de cada sessdo, os pacientes sdo
pesados individualmente e trazem o diario para checagem.
A terapia cognitivo-comportamental encoraja além do auto-
monitoramento da ingestdo alimentar e atividade fisica, a
checagem de peso regular (minimo 1 vez por semana), ¢ a
identificag@o e o controle dos estimulos do ambiente que se
associam a ingestdo excessiva, neste sentido, pode-se aplicar
a técnica de reestruturagdo cognitiva, que consiste em alterar
convicgdes e pensamentos distorcidos em relagao a dieta e ao
peso, comumente encontrados em pacientes obesos.*

- Os pacientes que ndo tiverem perfil adequado para terapia
em grupo e que necessitem de um acompanhamento mais
individualizado (ex. na presenca de distiirbio psiquiatrico)
deverdo ser seguidos em consultas individuais por psiquiatra
e psicologo.

8. Tratamento medicamentoso adjuvante da obesidade

Medicamentos podem ser usados em associagdo a modificagdo
no estilo de vida como adjuvantes ao tratamento da obesidade,
podendo melhorar a aderéncia a mudanga de comportamento,
e exercer um efeito aditivo na perda de peso.”! A Sociedade
de Endocrinologia americana (Endocrine Society), recomenda
o uso de medicagdo aprovada naquele pais em pacientes
com IMC > 30, ou > 27 associado a comorbidades.”> Neste
caso, acompanhamento mensal, pelo menos inicialmente,
¢ recomendado para avaliar eficicia e seguranca dos
medicamentos. Em termos de eficacia, recomenda-se manter
a medicagdo caso seja alcangada uma perda de 5% de peso
corporal em 3 meses de terapia. Caso contrario, deve-se
considerar descontinuar ou substituir por uma segunda
op¢do.22 E importante ressaltar que pode ocorrer recuperagio
do peso perdido caso haja descontinuacdo do farmaco. A
ABESO (Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade
e da Sindrome Metabdlica) sugere manter a medicagdo por
longo tempo nos casos em que a resposta ao tratamento com
medicagdo for satisfatoria.?

Sobre a terapia medicamentosa nos pacientes da Linha de
Cuidados em Obesidade:

- Esta indicado o uso de medicacdes para perder peso como
complemento a modificacdo do estilo de vida baseado na
historia de dificuldade de perder ou manter peso perdido com
dieta e exercicio apenas. A escolha da medicacdo deve-se
basear no perfil individual do paciente considerando eficécia,
custo, efeitos colaterais, condigdes concomitantes e presenga
de contra-indicagoes.

- E recomendavel tentar limitar o uso de medicagdes que
promovam ganho de peso como corticoides, sulfoniuréias,
beta-bloquedores, anti-psicoticos (olanzapina, risperidona),
anticovulsivantes (carbamazepina, divalproex, valproato),
anti-depressivos triciclicos, paroxetina, mirtazapina, litio,
etc, e dar preferéncia, sempre que possivel, a medicagdes que
sejam neutras em relagdo ao peso. Em pacientes com diabetes
tipo 2, deve-se tentar usar medicagdes que auxiliem na perda
de peso sempre que possivel, como metformina, agonistas do
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GLP-1 (ex: exenatide ¢ liraglutide), e inibidores do SGLT-2
(ex: dapagliflozina e canagliflozina), ou inibidores de DPP-4,
considerados neutros em relagdo ao peso.?

Sobre os medicamentos disponiveis no Brasil e utilizados na
Linha de Cuidados:

- Orlistate: tem agdo intestinal, age inibindo lipases
pancreaticas, reduzindo em 30% a absorcdo das gorduras
ingeridas, que sdo eliminadas com a excre¢ao fecal. Menos do
que 1% do medicamento ¢é absorvido ¢ ndo ha a¢do no sistema
nervoso central. Acrescenta em médiauma perdade 3.9kgem 1
ano, quando comparado com placebo, e associa-se a mudancas
favoraveis em rela¢do a fatores de risco cardiovasculares.?
Tem perfil seguro para ser usado em praticamente todos os
pacientes, incluindo pacientes com doenga cardiovascular,
sendo o alto custo o principal limitante do seu uso no nosso
meio. E contra-indicado em pacientes com sindrome de
ma absorc¢do cronica, colestase, ou em pacientes em uso de
varfarina.”>* Os principais efeitos colaterais sdo alteragdes
gastrointestinais, como diarréia e fezes oleosas. Uso: iniciar
com 120mg VO 3x/dia durante as refeigdes (pode-se omitir a
dose do café caso seja uma refeigdo pobre em gordura).?

- Sibutramina: A sibutramina ¢ um inibidor da recaptagdo
da serotonina e da noradrenalina nas terminag¢des nervosas do
sistema nervoso central, e esta a¢do tem efeito anorexigeno.
Quando associada a sessdes de grupo para aconselhamento
de mudanga de estilo de vida, o uso de sibutramina levou
a perda de peso média de 12,1 kg em um ano.”® O estudo
SCOUT (Sibutramine Cardiovascular Morbidity/Mortality
Outcomes in Overweight or Obese Subjects at Risk of a
Cardiovascular Event) incluiu 9.804 individuos de alto risco
para evento cardiovascular, com idade média de 63,2 anos,
que foram randomizados para receber placebo ou sibutramina,
por um tempo médio de 3,4 anos, além dos cuidados ndo
farmacoldgicos. Eventos cardiovasculares ocorreram em
11,4% dos pacientes em uso de sibutramina e em 10% dos
pacientes usando placebo (um aumento de 16% no risco).?
Apds a publicagdo desse estudo, a comercializacdo da
sibutramina foi encerrada em varios paises. No entanto, o
aumento do risco de eventos cardiovasculares foi encontrado
apenas em pacientes com historia de doenca cardiovascular
e ndo ocorreu nos pacientes diabéticos tipo 2 sem historia de
doenga cardiovascular. Portanto, segundo recomendacdes da
ABESO (Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade
e da Sindrome Metabolica), a sibutramina ¢ contra-indicada
em casos de doenga cardiovascular, incluindo doenca arterial
coronariana, acidente vascular cerebral, doenga arterial
periférica, hipertensdo arterial ndo controlada, arritmia
cardiaca e insuficiéncia cardiaca. A sibutramina ndo ¢ contra-
indicada em diabéticos tipo 2 sem evidéncias clinicas de
doenga coronariana.”® A dose é de 10 a 15mg VO 1x/dia. Pode
ocorrer aumento na pressao arterial sistolica e diastolica, bem
como na frequéncia cardiaca, sendo a monitoriza¢ao necessaria
em todas as consultas. Os efeitos colaterais mais comuns sdo:
boca seca, constipagdo, cefaléia e insonia, que ocorrem em
10 a 20% dos casos. Sintomas como irritabilidade, ansiedade,
nauseas e taquicardia sao menos frequentes.?

Medicagdes utilizadas off label como emagrecedores:

- ISRS (ex. Fluoxetina e Sertralina): Inibidores seletivos
da recaptagdo da serotonina, usados comumente para tratar
depressdo ¢ disturbios de ansiedade, ndo sdo considerados
emagrecedores formais. Alguns estudos mostraram perda de
peso com o uso da fluoxetina e sertralina, principalmente nos
primeiros meses de uso, no entanto evidéncias sugerem que
essas medicagdes ndo conseguem manter o peso perdido.?’-*
Entretanto, podem ter papel no tratamento de pacientes com
transtornos alimentares, como compulsdo alimentar periddica
e bulimia nervosa, especialmente quando associados a outros
transtornos psiquiatricos.” Iniciar a fluoxetina com 20 mg VO
pela manha e, se necessario, aumentar em incrementos de 20
mg até a dose de 60 mg/dia. Se for suspender, ¢ necessario
desmame lento.

- Topiramato: ¢ um anti-convulsivante que promove perda
de peso por reduzir o apetite, sendo também muito utilizado
no tratamento cronico de enxaqueca. Nos Estados Unidos
o topiramato de liberacdo prolongada foi aprovado para
tratamento da obesidade em 2012, em associacdo com a
fentermina, com uma perda de peso em torno de 10,5% apds
2 anos comparada a perda de 1,8% com placebo.** Um estudo
mostrou que essas medicagdes utilizadas em conjunto exibem
um efeito aditivo, com uma perda de peso média de 9,0 kg para
a combinagdo topiramato 92 mg/fentermina 15mg, superior a
6,4 kg para o topiramato 92 mg usado isoladamente, 6,0 kg de
perda com a fentermina 15 mg usada isoladamente, e 1,5 kg de
perda com o placebo.’! O topiramato se mostrou benéfico em
tratar casos de obesidade associados a compulsdo alimentar
transitoria.** Iniciar com 25 mg a noite, pode-se aumentar até
100 mg/dia dividido em duas tomadas (se CrCI<50% dose
max. deve ser 50 mg/dia); Parestesias sdo comuns, bem como
sonoléncia, tontura e fadiga; E teratogénico, deve ser usado
com cautela em mulheres em idade fértil.

- Bupropiona: inibidor da recaptacdo de norepinefrina/
dopamina, a bupropiona ¢ um anti-depressivo atipico
que induz perda de peso por mecanismos nao totalmente
compreendidos. Tem papel também no tratamento de
pacientes que desejam parar de fumar. A bupropiona de longa
duragdo em associagdo com a naltrexona foi aprovada como
medicacdo anti-obesidade nos Estados Unidos em 2014.%2
Apds um ano de tratamento, a combinagdo bupropiona 360
mg/dia mais naltrexona 32 mg/dia induziu uma perda de peso
significativa de 9,3% em associagao a terapia comportamental
intensiva, comparada a 5,1% do grupo placebo.?* Parece haver
um pequeno efeito aditivo da naltrexona em relagdo ao uso
isolado de bupropiona.** Pode-se iniciar bupropiona de acdo
prolongada 150 mg VO 1x por dia, e aumentar a dose para
300 mg/dia. Os efeitos colaterais mais comuns sao insonia,
nausea e boca seca.

9. Disturbios psiquiatricos e obesidade

Os pacientes da linha de cuidado em obesidade serdo avaliados
por um médico psiquiatra. O objetivo ¢ checar se ha distirbios
psiquiatricos associados e tratar as condigdes existentes. O
paciente obeso tem aumentado risco de ser diagnosticado
com depressao maior, distirbio bipolar, transtorno do panico
e agorafobia.® Pacientes com esquizofrenia tem elevado risco
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de desenvolver obesidade devido, pelo menos em parte, ao
uso de anti-psicoticos. A prevaléncia de sindrome metabdlica
nestes pacientes ¢ de 42.6% em homens e 48.5% em mulheres,
e surge em uma idade mais precoce.*® Pacientes obesos com
transtorno alimentar concomitante (bulimia ou transtorno
de compulsdo alimentar periddica) precisam de terapia
especifica direcionada, e serdo acompanhados por psiquiatra e
psicologo em terapia individual. Nestes casos, farmacoterapia
pode também ser utilizada, como inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina e topiramato, bem como sibutramina
e orlistate.”?

Tratamento Cirirgico da Obesidade

Atualmente, a cirurgia bariatrica ¢ o método mais efetivo e
duradouro de promover perda de peso. Uma perda de >50%
do excesso de peso (excesso = peso total - peso ideal) ¢
considerada sucesso cirurgico. Em geral, a banda gastrica
promove uma perda de aproximadamente 45% do excesso
de peso, e 0 bypass gastrico de aproximadamente 60%.37 A
perda de peso € mais acentuada nos primeiros 6 meses apos a
cirurgia, o peso chega a um nadir em 1 a 2 anos, seguido por
um periodo de pequeno reganho, e subsequente estabilizagdo
8 a 10 anos ap0s a cirurgia.®®

A Cirurgia bariatrica ¢ uma op¢ao apropriada para adultos
com IMC >40 ou IMC >35 com pelo menos uma comorbidade
relacionada a obesidade, que ndo alcancam perda de peso
satisfatoria com manejo clinico, e no qual o risco cirirgico nao
seja excessivo.?? Nos casos em que esta indicada, a cirurgia
bariatrica estd associada com a remissdo ou melhora de
comorbidades associadas a obesidade e redugdo na incidéncia
de diabetes, infarto do miocardio, AVC, cancer, e mortalidade
total, quando comparada ao tratamento conservador.*-*?

1. Pacientes no qual a cirurgia bariatrica sera indicada na linha
de cuidados:

- Pacientes com IMC >40 kg/m?> sem problemas médicos
coexistentes ou pacientes com IMC >35 kg/m? e pelo menos
uma comorbidade associada a obesidade, incluindo: diabetes
tipo 2, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, apnéia
obstrutiva do sono, sindrome de hipoventilagdo, asma,
esteato-hepatite ndo alcédolica, pseudotumor cerebral, DRGE
severo, estase venosa cronica, incontinéncia urindria severa,
osteoartrite debilitante, etc;>

- Inabilidade de perder peso ou manter o peso perdido com o
tratamento conservador em tentativa anterior. Na auséncia de
estudos randomizados controlados que identifiquem a duragdo
o6tima do tratamento clinico antes de indicar cirurgia bariatrica,
a decisdo deve ser baseada em multiplos fatores: motivagao do
paciente, aderéncia ao tratamento, risco cirurgico ¢ otimiza¢ao
das comorbidades.

2 Pacientes nos quais a cirurgia bariatrica nao esta indicada:
- Extremos de idade, <16 anos e acima de 65 a 70 anos;

- Transtornos psiquiatricos ndo controlados (depressdo maior

ou psicose ndo tratadas, bulimia ou desordem compulsiva
alimentar periodica ndo tratadas;)

- Abuso de alcool ou drogas ativos;

- Condigoes médicas como insuficiéncia cardiaca severa,
doenca arterial coronariana instavel, cirrose com hipertensao
portal, doenca pulmonar severa, cancer ativo, coagulopatia
severa, e outras condi¢des que acarretam elevacao substancial
do risco cirtirgico e anestésico;

- Inabilidade de aderéncia a medicagdes a longo prazo e
limitagdo intelectual importante em pacientes sem suporte
familiar adequado.

3. Sobre o procedimento cirtirgico a ser escolhido:

- Nao ha na literatura evidéncia definitiva de um procedimento
em detrimento do outro, de forma que o bypass gastrico em
Y de Roux (a técnica mais aplicada), o sleeve gastrico, a
bandagem gastrica ajustavel e a derivagdo biliopancreatica
sdo escolhas aceitaveis para tratar obesidade. A escolha do
procedimento depende da meta a ser alcancada (perda de
peso e/ou controle glicémico), dos riscos nutricionais do
procedimento, da expertise do cirurgido, da preferéncia do
paciente, e do risco cirurgico. A via laparoscopica ¢ preferivel
em detrimento de cirurgia aberta devido a menor morbi-
mortalidade precoce. Colescistectomia pode ser considerada
concomitante ao procedimento.*

4. Preparagdo pré-operatoria:

- Todos os pacientes devem ser avaliados no pré-operatdrio
por equipe multidisciplinar, para verificar a presenga de
comorbidades e de possiveis causas secundarias de obesidade,
estimar o risco cirargico, e realizar o preparo que antecede
o procedimento. A avaliagdo deve incluir historia médica
detalhada, histéria psicossocial, exame fisico e exames
complementares.*

- Avaliag@o psicossocial: todos os pacientes devem passar
por avaliagdo psicologica e social para avaliar presenga
de alteragdes de comportamento, doengas psiquiatricas,
alcoolismo, suporte familiar, etc. Caso o paciente tenha
historico ou suspeita de transtorno psiquiatrico ativo, ou
abuso de substincias como alcool, ele devera ser submetido
a uma avaliacdo formal pelo psiquiatra da equipe da linha de
cuidados.

- Nutricionista: Todo paciente deve passar por avaliagdo
nutricional e se tem habilidade de incorporar mudangas
nutricionais e de comportamento antes ¢ apds a cirurgia.

- A necessidade da perda de peso pré-operatoria é motivo de
discussdo entre centros cirirgicos mundialmente, de forma
que o padrdo ouro de conduta ainda ndo foi estabelecido.”
No nosso centro, particularmente, encorajamos a perda de
peso pré-operatoria de 10%, por estar relacionada a mais
facil instrumentacdo da cavidade abdominal durante o
procedimento, além de associar-se a certos resultados pods
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operatorios positivos. No entanto, a cirurgia ndo é contra
indicada caso o paciente ndo consiga atingir essa meta, o que
ocorre em alguns casos.

- O paciente deve ser informado sobre os riscos do
procedimento, o que esperar durante o pds operatorio, ¢ a
necessidade de fazer uso de medicagdo/reposicdo vitaminica
pelo resto da vida apds a cirurgia. A Sociedade Brasileira
de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) recomenda
a utilizagdo do consentimento informado antes da cirurgia
bariatrica.*

- Recomendagdes especificas:*

- Diabéticos: o controle glicémico ¢ aconselhavel antes do
procedimento.

- Tabagistas: cigarro deve ser evitado sempre, pacientes
fumantes devem suspender o cigarro 6 semanas antes do
procedimento.

- Mulheres em idade fértil: candidatas a cirurgia bariatrica
devem evitar gravidez antes e por 12 a 18 meses apds a
cirurgia. E recomendado suspender o uso de estrogénio 1 més
antes do procedimento para reduzir o risco de eventos trombo-
embolicos, uma das complica¢des da cirurgia. Mulheres com
sindrome dos ovarios micropolicisticos devem ser avisadas
que a fertilidade pode melhorar apds o procedimento. Se for
usar método contraceptivo apds a cirurgia ¢ prudente utilizar
via de administra¢ao que ndo seja oral, caso o método utilizado
na cirurgia tenha sido mal-absortivo (ex: bypass gastrico).

- Exames pré-operatorios solicitados:*

--- Laboratoério: hemograma completo, coagulograma, tipagem
sanguinea, ferritina, saturagdo da transferrina, vitamina B12,
folato, 25-OHVitamina D, Calcio total, iPTH, albumina,
AST, ALT, fosfatase alcalina, GGT, bilirrubinas, eletrélitos,
creatinina, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, perfil
lipidico, acido urico, TSH, sorologias para hepatite B, C e
HIV; Outros exames especificos a depender da avaliagdo do
paciente.

* EDA e pesquisa de H.pilory (tratar se presente)

o Ultrassom abdominal se suspeita de esteatose hepatica e
litiase bilar

e Testes pulmonares: espirometria, raio x de térax e
polissonografia (se suspeita de apnéia obstrutiva do sono)

* ECG. A necessidade de testes cardiacos além de um
eletrocardiograma deve ser determinada com base em fatores
de riscos individuais e achados na histéria e exame fisico.
Pacientes com reconhecida doenca cardiovascular precisa de
consulta com cardiologista antes da cirurgia.

5. Cuidados no periodo perioperatorio:

Em geral a mortalidade no periodo de 30 dias apds a cirugia ¢
<1%, e depende do procedimento escolhido, fatores de risco do

paciente e experiéncia do cirurgido. As complicagdes precoces
mais comuns incluem tromboembolismo pulmonar, fistula
de anastomose, ulceras marginais, estenose, hemorragia,
infec¢des e eventos cardiacos.

Recomendagdes especificas:3*%

- O manejo respiratorio deve ser intenso e inclui espirometria,
oxigénio suplementar, ¢ institui¢ao precoce de Pressdo Positiva
Continua nas Vias Aéreas (CPAP) quando clinicamente
indicado;

- E recomendado profilaxia contra trombose venosa profunda
em todos os pacientes dentro das 24hs apds o procedimento.
Em pacientes de alto risco, considerar ampliar o periodo de
profilaxia. Ambular logo que possivel deve ser encorajado;

- Em pacientes com diabetes, recomenda-se a monitorizagao
glicémica e controle com insulina, se necessario, durante a
internagdo, para atingir uma meta glicémica de 140 a 180 mg/
dl. Na alta hospitalar, o uso de secretagogos (sulfoniuréias e
glinidas) deve ser descontinuado, se possivel, e as doses de
insulina ajustadas para evitar hipoglicemia no p6s operatdrio.
Metformina pode ser continuada. Em pacientes com remissao
do diabetes no p6s operatorio, pode-se suspender as medicagdes
e re-avaliar sua necessidade em consulta ambulatorial com
endocrinologista.

- AINEs ndo devem ser utilizados apoés a cirurgia bariatrica;

- Alimentagdo apos cirurgia bariatrica: ¢ recomendado no pos
operatorio imediato de cirurgia bariatrica que os pacientes
comecem a dar pequenos goles em liquidos sem agucar dentro
das primeiras 24hs (em geral logo que totalmente acordados).
Os liquidos devem ser consumidos lentamente para evitar
sintomas gastrointestinais. Os pacientes devem receber
alta hospitalar apenas quando estiverem tolerando fluidos
orais satisfatoriamente. E iniciado um processo gradual de
progressdao da consisténcia sobre semanas a meses, com um
acompanhamento de perto da nutricionista, para permitir
que o paciente se ajuste ao plano alimentar. Deve-se evitar a
ingestdo de alimentos e liquidos com elevada concentragao de
carboidratos simples para minimizar a ocorréncia de sintomas
gastrointestinais devido a dumping. A ingestdao de proteina
diaria deve ser de 60 a 120 gramas, especialmente nos casos
de cirurgia mal absortivas.

6. Seguimento no pds-operatorio prolongado:

O paciente ¢ acompanhado com visitas frequentes pelo
cirurgido (para acompanhar os resultados da cirurgia e o
surgimento de complicagdes precoces e tardias), nutricionista
(para garantir adequada alimentagdo incluindo adequada
quantidade de proteina), pelo endocrinologista (para garantir
reposi¢ao vitaminica, acompanhamento das comorbidades
presentes antes da cirurgia, perda ¢ reganho de peso,
complicacdes osseas e¢ metabolicas) e psicologo (suporte
psicologico, surgimento de transtornos psicologicos). O
tratamento de comorbidades como DM, HAS e dislipidemia,
deve seguir os consensos/guidelines em vigor (ex. meta de
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hemoglobina glicada, pressao arterial, uso de estatinas).
- Sobre o suporte nutricional suplementar:

* Recomenda-se a ingesta de uma média de 60 a 120 g de
proteina diariamente para manutengao da massa magra durante
a perda de peso e acompanhamento de longa duracdo.*”
Frequentemente suplementos protéicos sdo necessarios para
atingir essa meta, o que sera prescrito pelo nutricionista da
equipe.

+ E recomendado suplementagdo de vitaminas e minerais
em todos os pacientes, sendo que pacientes submetidos
a procedimentos mal-absortivos precisardo de maior
suplementacdo para evitar deficiéncias.

« E recomendado 1 a 2 comprimidos de complexo
polivitaminico com minerais por dia.*** Ex: Centrum®,
Materna® (pode-se usar vitaminas pré-natais pois tem maior
quantidade de ferro e acido folico).

* Em geral, o polivitaminico é capaz de suprir necessidades
minimas didrias de: Vitamina A (500 mcg ou 1.600U),
Vitamina E (10 mg), Vitamina K (homens 120 mcg e mulheres
90 mcg), Tiamina (1,2 mg/dia), Biotina (30 mcg), Folato (400
pg/dia), Zinco (11 mg em homens e 5 mg em mulheres),
Selénio (55 mcg) e Cobre (2 mg). Suplementacdo extra
pode ser necessaria e deve ser feita baseada no surgimento
de deficiéncias. Em pacientes com vomitos frequentes, deve-
se avaliar necessidade de suplementa¢do extra de tiamina.
Deficiéncia de tiamina ¢ tratada com tiamina IV (100 a 500
mg/dia) por 7 dias seguida por suplementagdo VO 100 mcg/

dl a 39,45,46

e Calcio: A dose recomendada de calcio elementar ¢ de
1.200 a 2.000 mg por dia, sendo em geral necessaria a
suplementa¢do.** Uma por¢do de leite ou derivados tem
em média 200-300 mg de calcio, com algumas formulas
enriquecidas (ex. leite Molico™: um copo tem aproximadamente
500 mg de calcio). A suplementag@o com carbonato de calcio
mastigavel, solu¢ao ou em sachés ¢ melhor tolerado logo apés
a cirurgia. No entanto, citrato de célcio € melhor absorvido na
auséncia de acido do estomago.

e Vitamina D: deficiéncia é muito comum, embora nenhum
estudo tenha sido feito com a nossa populagdo especifica, onde
a exposicdo solar ¢ maior e mantida o ano inteiro. A reposi¢do
deve ser feita baseada na necessidade, com meta de manter
niveis séricos de 25-OH-vitamina D >30 ng/ml. Em geral os
consensos internacionais recomendam doses altas de vitamina
D. Pode-se iniciar com uma dose de 1000 Ul/dia, mas alguns
pacientes podem precisar de doses maiores que >50.000 Ul
de colecalciferol por semana para atingir niveis adequados.®*

* Ferro: recomendado 40 a 65 mg de ferro elementar por dia
para mulheres pré-menopausa e 15 a 30 mg para o restante.
A suplementacdo ¢ feita baseada na monitorizagdo, embora
deva-se considerar iniciar suplementagdo empirica em
mulheres com menorragia. Em alguns casos, apenas o ferro
contido no complexo polivitaminico ¢ suficiente, em outros,

a reposicao extra se faz necessaria VO ou via parenteral, em
casos refratarios ou intolerancia a reposi¢ao oral. Associagio
com vitamina C (100 a 150 mg de acido ascorbico) facilita
absor¢do intestinal.34546

 Vitamina B12: suplementagdo deve ser iniciada dentro de 6
meses apOs a cirurgia para evitar deficiéncia, e os niveis devem
ser monitorados.* Opg¢des de reposi¢do sao: Cianocobalamina
500 a 1.000 mcg via oral por dia, injecdao intramuscular de
1.000 mcg por més, ou 5.000 mcg a cada 4 meses (disponivel
como Citoneurin®).

* Sera realizada monitorizagao clinica e bioquimica periodica
apos a cirurgia, em média a cada 6 meses, para pesquisa de
deficiéncias e acompanhamento dos niveis de vitaminas e
minerais como ferro, vitamina B12, folato e vitamina D. Nao
existe indicagdo formal para checar sistematicamente niveis
de tiamina, vitamina A, E, K, cobre, zinco e selénio em todos
os pacientes, a menos que o procedimento realizado tenha sido
a derivagao bilio-pancredtica, considerada a técnica mais mal-
absortiva. Assim, a deficiéncia destas vitaminas e minerais
deve ser considerada e pesquisada na presenca de evidéncias
clinicas especificas.’**

- Sobre o reganho de peso:

* Reganho de peso estd mais comumente associado a falta de
aderéncia a dieta e ao desenvolvimento de comportamentos
alimentares mal adaptativos. E importante que os pacientes
tenham acompanhamento com nutricionista e psicoélogo para
dar instrugdes sobre dieta e comportamento apds a cirurgia. O
tratamento do reganho de peso deve incluir instru¢des de dieta,
atividade fisica, mudanga comportamental ¢ medicagdes.

* Em casos de significante e progressivo ganho de peso é
recomendado avaliagdo se a intervengdo cirargica do trato
gastrointestinal continua anatomicamente intacta. Nestes
casos, revisdo da cirurgia pode ser indicada.

- Sobre 0 acompanhamento do metabolismo dsseo:

* Recomenda-se monitoriza¢do laboratorial (calcio, fosforo,
PTH, vitamina D, ¢ fosfatase alcalina) a cada 6 meses,
e densitometria 0ssea de base ¢ 2 anos apos a cirurgia.*
Bisfosfonatos podem ser considerados para tratamento
de osteoporose em pacientes pos cirurgia bariatrica apos
adequada reposi¢do com calcio e vitamina D (conforme
acima, em seguimento nutricional). Em geral, usa-se doses
parenterais (ex: acido zoledronico Smg 1x/ano) devido a
possibilidade de reduzida absorg¢do e potenciais complicagdes
de erosdo anastomotica. Se esta nao ¢ uma preocupacéo, doses
semanais de alendronato 70 mg/semana ou risendronato 150
mg/més estdo indicadas.
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