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Médico bem informado:

«  um beneficio essencial para a satde dos pacientes.




Fatores de risco cardiometabdlico tendem a se agrupar

aumentando o risco de diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular.’

PA
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Diabetes Doenga

cardiovascular

Ha necessidade de uma abordagem mais abrangente no
controle dos multiplos fatores de risco cardiometabdlico.’
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Palavra do Presidente

Balanco
2006/2007

Ao assumirmos a Presidéncia de uma sociedade o
fazemos com uma série de planos e objetivos, alguns exequiveis
e outros na categoria dos sonhos. Com a atual Diretoria da ABESO
nao foi diferente e acredito que conseguimos ir um pouco além
dos exequiveis, adentrando no mundo dos sonhos. A reestru-
turacao da revista foi uma das primeiras atitudes. A participacao
do Bruno Geloneze, como editor-chefe, e da Informed foram fun-
damentais para esta mudanca. Editamos bimestralmente 3.000
exemplares da revista, distribuidos aos associados e a 120 assi-
nantes, nao profissionais da drea da saide. O site da ABESO tam-
bém passou por algumas modificacoes, esta sendo atualizado com
maior freqiiéncia e recebe uma média de 60.000 visitas por més.

Os departamentos de Nutricao, Psiquiatria, Atividade
Fisica, Obesidade Infantil, Epidemiologia, Medicamentos e
Cirurgia Baridtrica continuam em plena atividade. Em nossa
gestao criamos o Departamento de Sindrome Metabdlica e
escolhemos, juntamente com as Diretorias Regionais da SBEM,
um representante da ABESO em todas as Regionais. Aos
representantes dos departamentos que assessoram a Diretoria e
que, anonimamente, respondem as inimeras questoes enviadas
diariamente para o nosso site, 0 nosso maior agradecimento.

Objetivando a educacao continuada, firmamos parceria
com o Laboratério Medley, o que nos possibilitou a realizacao
de cursos mensais, com carga de 8 horas, voltados para
endocrinologistas, clinicos gerais, cardiologistas, ginecologistas
e demais especialistas com interesse em obesidade. Realizamos,
nas cidades de Porto Alegre, Curitiba, Sao Paulo, Campinas e
Rio de Janeiro, trés cursos em 2006 e oito cursos em 2007,
sendo que cada um deles foi assistido por 30 a 50 colegas. Em
cada uma destas cidades temos um coordenador que estrutura
sua equipe para abordar os seguintes temas: etiologia e
fisiopatologia, co-morbidezes, avaliacao clinica, dietoterapia e
atividade fisica, tratamento farmacolégico, cirurgia bariatrica e
discussao de casos clinicos.

Estabelecemos parcerias também com outros laboratérios
e, gracas a competente atuacio da Claudia Cozer na Tesouraria, a
satde financeira da ABESO vai muito bem.

A ABESO, juntamente com a SBEM, instituiu um “Grupo
de Especialistas pelo Tratamento Etico da Obesidade”,
constituido pela Diretoria da ABESO, trés representantes da
SBEM e por alguns ex-presidentes da ABESO, que sempre se
preocuparam com a €tica no tratamento da obesidade. Este grupo
tem se pronunciado em questdes éticas e participou ativamente

Diretoria da gestao 2006/2007: Drs. Bruno Geloneze, Rosana
Radominski, Henrique Suplicy, Claudia Cozer e Lucia Carraro

das reunides da ANVISA sobre formulacoes magistrais. Infe-
lizmente, apesar de todas as evidéncias apresentadas sobre os
abusos cometidos na formulacio magistral no tratamento da
obesidade, a ANVISA editou a Resolucio — RDC n° 58, de 5 de
setembro de 2007, que praticamente mantém o “status quo”.

Por iniciativa do Departamento de Epidemiologia,
instituimos o “Censo Nacional de Pesquisas em Obesidade”,
que visa fazer um banco de dados sobre as pesquisas realizadas
no Brasil nesta area.

A ABESO contratou uma assessoria de imprensa, que
tem feito uma importante ligacao entre a nossa sociedade e a
midia.

As diretrizes de obesidade foram elaboradas na gestao
anterior, presidida pelo Giuseppe Repetto. Fazendo parte do
projeto, as diretrizes foram publicadas, em varios fasciculos, pela
Associacao Médica Brasileira e pelo Conselho Federal. O objetivo
da atual Diretoria era ter as suas diretrizes publicadas na integra,
em um unico fasciculo. Mas, neste curto espaco de tempo, devido
ao rapido evoluir da Medicina, alguns capitulos se desatualizaram.
A Lucia Carraro foi encarregada pela Diretoria da ABESO de
coordenar sua atualizacio e, gracas ao seu empenho, pudemos
entregar as Diretrizes no Congresso Brasileiro de Obesidade.

Um agradecimento especial a Vice-Presidente, Rosana
Radominski, por sua amizade e seus conselhos sempre
oportunos.

Com a participacao de 1817 congressistas, realizou-se no
Hotel Transamérica, em Sao Paulo, o XII Congresso Brasileiro de
Obesidade e Sindrome Metabdlica. Durante o Congresso foi eleita
a nova Diretoria para o biénio 2008/2009, presidida pelo Marcio
Mancini, a qual desejamos sucesso. Foi também decidido que o
proximo congresso acontecerd em Salvador em 2009 e que o
Simp6sio  Brasileiro sobre Sindrome Metabdlica ocorrerd em
Curitiba, nos dias 30 e 31 de maio de 2008.

Acreditamos que, com estas acdes, a atual Diretoria
contribuiu para o engrandecimento cientifico da ABESO e para
a ética no tratamento do paciente obeso.

Um grande abraco,

Henrique Suplicy
Presidente da ABESO 2006/2007
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A Obesidade no Congresso da SBD

Cerca de 4 mil pessoas participaram do XVI Congresso da Sociedade Brasileira de Diabetes (Diabetes 2007),
no tltimo més de outubro, no The Royal Palm Plaza, em Campinas, SP. Sob a presidéncia do Dr. Bruno
Geloneze, o evento contou com a presenca de diversos especialistas nacionais e 22 estrangeiros, que
discutiram todas as dreas estreitamente ligadas ao diabetes, entre elas a obesidade.

-

m dos des-

taques do
Diabetes 2007
foi a palestra do
Dr. Walter Pories
(EUA), primeiro
cirurgiao do
mundo a obser-
var a reversao
do diabetes tipo
2 em pacientes
com obesidade morbida, submetidos a cirurgia
bariatrica. Antes de falar sobre “Resultados de Estudos
Clinicos: Responsabilidades e Direitos dos Investiga-
dores”, ele demonstrou a evolucao da obesidade nos
Estados Unidos, que ja se tornou uma epidemia, in-
cluindo mais de 8 milhdes de norte-americanos com
obesidade moérbida.

Dr Walter Pories

4 - Abeso

Em seguida, levantou a discussao em torno do
ponto de vista da maioria dos médicos sobre o
diabetes e sua forma particular de ver a doenca. Para
o Dr. Pories, o diabetes pode ter uma relacio com o
trato digestivo, uma vez que todas as cirurgias que
promovem sua resolucado nos portadores de obe-
sidade morbida sio promotoras de alguma modi-
ficacio neste segmento.

Um Velho Desafio

A obesidade também foi tema da palestra do Dr.
Ney Cavalcanti, vice-presidente da SBD. Dentro do Sim-
posio sobre “Terapéutica Clinica e Doencas Associadas”,
o especialista falou sobre “Tratamento da Obesidade no
Diabetes, um Velho Desafio para os Clinicos”.

De acordo com o Dr. Ney, as questdes que
envolvem as duas patologias sio bastante discutidas,



mas dificeis de serem resolvidas. O médico lembrou
que uma das solucdes para conter o avanco do
diabetes tipo 2 ¢ diminuir a epidemia da obesidade.
No entanto, “a humanidade esta ficando cada vez mais
gorda e idolatrando a magreza”, comentou.

Quanto a terapéutica associada a dietas e
atividade fisica, ele salientou que muitos pacientes
perdem peso com exercicios, mas voltam a engordar
novamente por abandonarem a pritica. Entre os recursos
terapéuticos contra o diabetes tipo 2, o Dr. Ney considera
que a cirurgia bariatrica € capaz de apresentar resultados
rapidos e persistentes, além de diminuir a mortalidade
das pessoas com diabetes e obesidade.

O Melhor
Remeédio

Por outro
lado, o Dr. Os-
mario Salles, es-
pecialista de Sal-
vador (BA), abriu
a conferéncia do
Dr. Michael
Riddell (Canadd), intitulada “Exercicios Fisicos para o
Diabetes Tipos 1 e 27, com a frase: “Nao existe ne-
nhum remédio na medicina que suplante meia hora
de exercicio por dia”.

Ao encontro dessa afirmativa, o Dr. Riddell res-
saltou que 30 minutos didrios de exercicios aumenta, em
dez anos, a expectativa de vida de quem tem diabetes
tipo 1, acrescentando que a pratica da atividade fisica
eleva a auto-estima e a autoconfianca dos pacientes, em-
bora possa apresentar riscos, além dos beneficios, e nem
sempre melhore os niveis glicémicos.

Lembrando a importincia de se reduzir a cir-
cunferéncia abdominal para prevenir o diabetes, o Dr.
Riddell frisou, ainda, a necessidade de alimentacao ade-
quada e que a atividade fisica faz parte de um tratamento
multidisciplinar, devendo ser realizada sob a supervisao
de um especialista. “Um eletro precisa ser feito para se-
dentérios com risco cardiovascular, por exemplo”, disse.

Para encerrar sua palestra, o especialista cana-
dense afirmou que a pessoa que conseguisse produzir
uma pilula com o mesmo efeito da atividade fisica, ficaria
milionarial “O exercicio é contagiante! Por isso, fiquem
perto de quem gosta de se exercitar”, aconselhou.

Dr Michael Ridell

Sinais Precoces

A Dra. Silva Arslanian (EUA) falou sobre os
“Sinais Precoces da Doencga Cardiovascular no Jovem
com Obesidade e DM2”. Apos explicar o que € Sin-
drome Metabdlica, ela lancou o seguinte questiona-
mento: “Resisténcia insulinica ou obesidade — qual

seria a forca impulsora das doencas cardiovasculares?”

A médica norte-americana salientou que, de
acordo com alguns estudos, a Sindrome dos Ovdrios
Policisticos, o diabetes tipo 2 e a obesidade em ado-
lescentes sao indicadores de resisténcia a insulina.
Outro dado mostrado nas pesquisas foi o de que a
obesidade na infancia pode ser um indicio de Sin-
drome Metabdlica, quando esse paciente for adulto.

Pela possibilidade de levar a doencas cardio-
vasculares, resisténcia insulinica, diabetes tipo 2, disli-
pidemia, esteatose hepdtica e hipertensao, conclui-se
a forca impulsora da obesidade.

E em meio
a tantas reco-
mendacoes sobre
atividade fisica, a
organizacao do
Diabetes 2007,
presidido pelo Dr.
Bruno Geloneze,
programou a ati-
vidade “Prescreva
Saade, Prescreva
Exercicios”, como parte da campanha “E Vocé?”, ini-
ciada pela SBEM e abracada pela SBD, ABESO e
SOBEMOM.

Nos segundo e terceiros dias do congresso, os
participantes puderam escolher entre aulas de cycling
indoor, ballness, Fast (treinamento funcional) e Mat
Pilates.

Aula de cycling indoor

Vila Brasil

Uma das inovacoes do Diabetes 2007 foi o pro-
jeto Vila Brasil — uma drea do congresso destinada a ex-
posicao de posteres, mostrando trabalhos desenvolvidos
por associacoes de pacientes, entidades governamentais
€ ndo governa-
mentais em prol
da luta contra o
diabetes.

Diabesi-
dade, genética,
transplantes, hi-
po e hiperglice-
mia, eventos ma-
crovasculares,
educacio  em
diabetes, pé dia-
bético e outras
complicacdes, transtornos alimentares, premiacio de
trabalhos, entre outros, também fizeram parte da progra-
macao cientifica do evento, que proporcionou bons de-
bates e aquisicio de novos conhecimentos aos partici-
pantes.

Dr. Edson Bussad (centro), participante
do Vila Brasil
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Dieta

Aorientagﬁo dietoterdpica no tratamento e
controle da obesidade ¢ objeto de estudo hia
mais de 50 anos. A educacio de pacientes com
sobrepeso e obesidade sobre os alimentos e habitos
alimentares é um componente essencial em todas
as estratégias aceitas cientificamente, para se obter
a perda e manutencio do peso perdido. Dietas
baseadas em principios alimentares saudaveis e que
incluem um pequeno déficit energético apresentam
um melhor prognéstico a longo prazo, especial-
mente quando nao utilizados como Unica estratégia
de tratamento. Para perdas de 0,5 a 1 Kg por
semana, uma reduc¢iao de 500 a 1000 Kcal por dia é
normalmente eficaz e razoavelmente bem tolerada.
Este déficit calorico apresenta, a médio e longo
prazo, manutencio do peso perdido mais efetiva
quando comparadas aquelas dietas mais restritivas.

As proteinas sao 0s macronutrientes mais
sacietogenos. Desta forma, os alimentos ricos em

6 - Abeso

Tratamento Nao
Farmacologico
da Obesidade

Como fazemos desde maio deste
ano, estamos publicando textos
cientificos produzidos pelos
coordenadores dos Cursos sobre
Obesidade e Etica, realizados pela
ABESO em 2000.

O trabalbo a seguir é de autoria
do Dr. Henrique Suplicy,
Professor de Endocrinologia e
Metabologia da Universidade
Federal do Parand e Presidente
da ABESO (gestdo 2006,/2007).

proteina devem fazer parte de pelo menos 3
refeicoes didrias, sob a forma de carnes magras e
leite desnatado e seus derivados.

Os carboidratos tém poder sacietdgeno
intermedidrio, mas o mesmo valor energético das
proteinas (4Kcal/g). Devem entrar na composi¢cao
de todas as refeicoes, dando preferéncia aos carboi-
dratos complexos (arroz, paes, cereais, legumino-
sas). Os carboidratos simples, como o acucar, de-
vem ser evitados.

As gorduras sao altamente energéticas
(9Kcal/g) e bem menos sacietdgenas. Porém,
acentuam o sabor dos alimentos. Estas caracteristicas
associadas propiciam uma maior ingestio energética,
dificultando de forma importante o controle alimentar
dos individuos obesos. As gorduras devem sempre ser
evitadas. No caso de uso, optar por 6leos de oliva,
canola e amendoim, que possuem dcido graxos
monoinsaturados, ou outros 6leos vegetais como o de
soja, milho, girassol, ricos em 4cidos graxos
poliinsaturados, que nao parecem ter efeito deletério



sobre o colesterol. Os acidos graxos trans (formas
trans-isoméricas dos dcidos graxos monoinsaturados)
também podem estar presentes na composicio de
determinados tipos de margarinas e de produtos com
gordura vegetal hidrogenada e promovem elevacao
dos niveis de colesterol.

O programa ideal para reducao de peso
deve incluir a reducio da ingestio caldrica e
satisfazer a fome. As metas devem ser realistas. Esta
bem estabelecido que a reducio de 10% do peso é
o suficiente para o controle de varias complicacoes
associadas a obesidade. Um bom tratamento, que
inclua um programa alimentar adequado e consiga
uma mudanca no peso do paciente, é clinicamente
favoravel: reduz os niveis de glicemia e de insu-
linemia, geralmente reduz os niveis elevados de
pressao arterial e a hipertrigliceridemia, e contribui
para elevar o nivel de colesterol HDL. Além dessas
mudancas metabdlicas, a mudanca de peso melhora
a funcdo cardiaca, problemas na fungio respira-
toria, melhora o funcionamento articular (com
melhores resultados se vinculado a atividade fisica)
e contribui psicologicamente para melhorar a auto-
estima e as relacdes sociais do paciente.

A mudanca do peso implica numa tarefa
dificil. Nao se tem que enfrentar apenas uma ten-
déncia biolégica, mas também a oferta permanente
de alimentos “inconvenientes”.

A presenca abundante de produtos hiperca-
loricos e altamente palativeis tem tornado essa
tarefa extremamente ardua. Se feita com disciplina,
¢ evidente que a maioria das dietas emagrece, mas
a faléncia do tratamento estd justamente na
manutencao da restricio alimentar a longo prazo,
para manutencao posterior do peso, a qual
raramente ¢ conseguida. Desta forma, as dietas
milagrosas que prometem perda ripida de peso
atraem cada vez uma parcela maior da populacao
que busca o peso “ideal”. Mas o grande foco é a
reeducacio alimentar, que o paciente obeso
incorpora, no seu dia-a-dia, novos e bons habitos
alimentares.

Antes do planejamento dietético deve ser
feita uma avaliacio do grau de obesidade, uma
avaliacao da presenca de comorbidades e das ex-
periéncias nutricionais anteriores. A atividade fisica
didria e a motivacao também siao fatores que vao
influenciar no tratamento.

O objetivo da perda estavel de peso a custa
de massa gordurosa s6 pode ser obtido através de

um balanceamento calérico/gordura negativo. Um
planejamento alimentar hipocalérico - baixo em
gorduras e em acucares simples, porém completo
em seu contetido nutritivo (proteinas, acidos graxos
essenciais, vitaminas, minerais e fibras) - é
necessario e muitas vezes descuidado.

Neste momento, pode ser Util observar a
piramide alimentar. Ela permite um planejamento
alimentar sauddvel. O uso adequado dos alimentos
permite a realizacao pratica do planejamento. Ele
integra os alimentos dos 5 grupos (carboidratos
simples e complexos, carnes, gorduras, leite e
derivados, legumes e verduras e frutas), cumpre os
requisitos nutricionais e possibilita a educacao
nutricional do paciente, além da perda de peso.

.
L)
Oleos e gorduras Y

1 - 2 porgoes
: '!
- Carnes e Ovos

i ’ 1 - 2 porgoes
. . - “
Leite e produtos lacteos T 5

SM‘.’*:--
g *
AGES
A

Cerais, Paes, Tubérculos, Raizes
5 - 9 porgoes

. Acucares e Doces
__1-2porgoes

Leguminosas
1 - 2 porgoes

Hortalicas
4 - 5 porgbes

Frutas
:i 3 - 5 porgoes

A dieta hipocaldrica balanceada é composta
segundo a tabela abaixo:

Calorias Valor calorico total
planejado

Carboidratos 55 a 60%
Proteinas 15%
Gorduras < 30%

Acidos graxos saturados <10%

+Acidos graxos poliinsaturados < 10%

+Acidos graxos monoinsaturados 10a 15%
Colesterol < 300 mg/dia
Fibras 20 a 30 g/dia

Vitaminas/minerais Suplementagao em
dietas < 1200 Kcal
minimo ou nenhum

1500 a 2000 MI

Alcool
Agua
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O planejamento dietético deve ser feito apos
o conhecimento do gasto calérico, que na pratica
clinica é feito por meio de férmulas que levam em
consideracio o gasto metabdlico basal (GMB) e a
atividade didria do individuo. Para o cilculo do
GMB sao utilizadas formulas como as preconizadas
pela Organizacao Mundial de Satide (OMS) ou as de
Harris-Benedict, a seguir:

Organizagao Mundial de Saude

Homens

18 — 30 = 0.0630 x peso real em Kg + 2.8957

31 — 60 = 0.0484 x peso real em Kg + 3.6534

> 60 = 0.0491 x peso real em Kg + 2.4587

Mulheres

18 — 30 = 0.0621 x peso real em Kg + 2.0357

31 — 60 = 0.0342 x peso real em Kg + 3.5377

> 60 = 0.0377 x peso real em Kg + 2.745

resultados em Mjoules x 240 = resultado em calorias

Harris-Benedict

Homens

GMB = 66 + (13.7 x peso real em Kg) + (5 x altura) — (6,8 x idade)
Mulheres

GMB = 665 + (9,6 x peso real em Kg) + (1,8 x altura) — (4,6 x idade)

Fator Atividade (FA) - FAO/1985

Tipo de Atividade Homens Mulheres
Leve 1.30 1.30
Moderada 1.70 1.60
Intensa 2.10 1.90

Calculo do Valor Energético Total (VET) para o planejamento
dietético
VET = GMB x FA
VET planejado = VET — 500 Kcal
Reducao de aproximadamente 0.5 Kg por semana
Ou
VET planejado = VET — 1000 Kcal
Reduc¢ao de aproximadamente 1.0 Kg por semana

8 - Abeso

Dentro do planejamento alimentar também ¢é
importante que o profissional utilize estratégias de
mudanca comportamental que facilitem a aderéncia
ao tratamento como, por exemplo, ensinar o
paciente a:

e Comer devagar, em pequenas
mastigar bem os alimentos;

e Nao fazer compras em supermercado quando
estiver com fome;

e Nio fazer intervalo muito grande entre as
refeicoes;

e Nio comer em frente a televisao;

e Dividir as cotas alimentares de forma a poder
alimentar-se antes e ap6s a atividade fisica.

Apesar da reeducacao alimentar com planeja-
mento dietético para prescricao de uma dieta hipo-
caldrica ser o tratamento ideal, uma infinidade de
outras dietas estao disponiveis em livros e na
internet:

- Dieta de baixissimas calorias: dietas com menos
de 800 Kcal/dia. A adesao ¢ muito baixa e nao
ha beneficios em manté-la por muito tempo.

- Dietas populares: existem mais de 1200 livros

tratando sobre o assunto. Prometem resultados
rapidos e simplificam as orientacoes.
Dietas ricas em gorduras e com baixo teor de
carboidratos: as mais famosas sao “A nova dieta
revolucionaria do Dr. Atkins” e “A dieta de South
Beach”. Os individuos nao conseguem suportar
por longo prazo a restricio severa de
carboidrato, retomando a alimentacio anterior
ao tratamento.

- Dietas ricas em proteinas e pobre em carboi-
dratos: similares a dieta cetogénica, mas per-
mitem uma quantidade maior de carboidratos. E
conhecida como “O ponto Z — a dieta”. Utiliza
40% de carboidrato, 30% de proteinas e 30% de
gorduras. Os unicos alimentos liberados sao
vegetais. Frutas siao consumidas com
moderacao.

- Dietas ricas em carboidratos e pobres em
gordura: dieta com somente 10% de gordura,
proposta pelo Dr. Dean Ornish em “Salvando
seu coracao” e “Coma mais e perca peso”.

- Dietas que preconizam a combinacao de
alimentos: “A dieta de Beverly Hills”, 35 dias
com dieta exclusiva de frutas. Apos este periodo,
os carboidratos nao sao misturados com as
proteinas.

porcoes e



Como o maior determinante da reducio de
peso € o balanco caldrico e ndo a composicao dos
macronutrientes, todas as dietas que reduzem
ingestio caldrica resultam em perda de peso. A
grande maioria delas, sem estudos cientificos que
comprovem cientificamente sua efetividade.

E necessirio um movimento de conscien-
tizacao da populacao sobre a importincia de uma
melhor qualidade na alimentacao e da atividade fi-
sica didria para a manutencao da saide. Essa pos-
tura nao pode ser apenas individual, mas social. As
pessoas precisam saber que comer € uma atividade
sauddavel e prazerosa, mas que nao ¢é isenta de
riscos se cuidados nao forem tomados.

Atividade Fisica

Melhores resultados na perda de peso sio
obtidos quando se associa atividade fisica a dieta. O
exercicio fisico facilita a aderéncia a dieta hipocalérica
e vice-versa, alterando a propor¢ao de gordura e
carboidratos
utilizados tanto
durante a ati-
vidade fisica
como em re-
pouso, e acres-
centando maior
perda de gor-
dura corporal
durante o trata-
mento. E um
mito associar a
atividade fisica
ao aumento do
apetite. Quan-
do se avalia a
ingestao de ma-
cronutrientes
em 24 horas, observa-se que nos dias em que sao
feitos os exercicios a ingestio caldrica € semelhante
aos dias sem atividade fisica programada. Mas o
exercicio fisico parece influenciar na selecio dos
macronutrientes. Exercicios de longa duracio e baixa
intensidade produziram maior ingestao de lipideos do
que em condicoes sedentarias e os exercicios de alta
intensidade e curta duracao produziram um consumo
maior de carboidratos. O exercicio fisico melhora a
forca muscular, o equilibrio, a agilidade e o condi-
cionamento cardiovascular nio s6 no momento do
exercicio, mas durante o restante do dia.

Quando um individuo obeso perde peso, ha
reducao do tecido adiposo, também de massa
magra (agua, eletrolitos e tecido muscular). Quanto
mais intensa a perda de peso, maior é a perda de
massa magra. Quando o tratamento nao inclui
atividade fisica, esta perda pode chegar a ser de 25
a 30% da reducao total do peso. Se associado a
uma atividade aerdbica, a perda de massa magra
pode ser reduzida a 5%.

A importancia dessa preservacao da massa
magra reside no fato de esta ser o maior
determinante do gasto metabdlico basal (GMB).
Como o GMB representa cerca de 60 a 70% do
gasto energético diario total, modificacdes de 1 a
2% teriam um grande efeito na regulacio do peso
a longo prazo. Além disso, a restricio caldrica
produz reducio de 15 a 30% no GMB, com conse-
qiiéncias o6bvias: a reducao de peso cria situacoes
adaptativas no gasto energético que podem pre-
venir posterior reducio do peso, o que poderia ser
revertido com o acréscimo da atividade fisica.

A ativi-
dade fisica
prescrita pode
ser a progra-
mada e a nao
programada.
As atividades
fisicas nao
programadas
sdao as ativida-
des rotineiras
e devem ser
incluidas no
programa de
perda de peso.
Modificacoes
de coisas sim-
ples  (como
reduzir o uso
de controle remoto da televisao, de telefones sem
fio, de elevadores e escadas rolantes, deixar o carro
em casa de vez em quando e passear a pé) fazem
diferenca importante no final do dia.

A atividade fisica programada deve fazer
parte do tratamento para perda de peso, mas no
momento de prescrevé-la devemos levar em conta
as limitacdes do paciente, tais como magnitude da
obesidade, doenca isquémica, problemas orto-
pédicos etc. A adesao é maior quando ha prazer no
exercicio praticado.
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Além dos beneficios da atividade fisica como
tratamento para perda de peso, € unanimidade que
ela é fundamental para a manutenciao do peso
perdido.

Modificacao Comportamental

Juntamente com a dieta e a atividade fisica,
outro fator importante na perda e manutencio do
peso € a mudanca comportamental. Para isso, de-
vem ser investigados os fatores que facilitam a
ingestao inadequada de alimentos naquele indi-
viduo em particular; a presenca de episoddios de
comer compulsivo (binge

- Automonitorizacao: registrar em didrios o0s
alimentos ingeridos, local das refeicoes e estado
de humor nas refeicoes.

- Controle do estimulo que precede a alimen-
tacao: fazer refeicoes e lanches em horarios
preestabelecidos; levantar da mesa apds o almo-
co; substituir os beliscos por outras atividades.

- Controle no ato de comer: nio comer em pé,
nao assistir televisao, ler, ou escrever enquanto
estiver se alimentando.

- Reestruturacao cognitiva: objetivar expectativas
reais quanto a velocidade de perda de peso e
peso ideal.

- Recaidas: aceitar que

elas sao normais e nao catas-

eating); os habitos ali-
mentares do paciente; seu
padrao de atividade fisica;
seu historico de perda e
ganho de peso; os eventos
associados as oscilacoes de
peso e suas conseqiiéncias;
0s pensamentos, sentimen-
tos e comportamentos asso-
ciados ao peso, formato
corporal e alimentacio; o
nivel de funcionamento so-
cial e familiar, dentre outros
aspectos.

Ao longo de seu
desenvolvimento, o indi-
viduo associa a alimentacao

A regularidade no
comparecimento ds
consultas e o reforco
continuo do conbecimento
sobre a dieta, atividade
fisica e a intervencdo
comportamental sdo
Jundamentais para o

controle da obesidade.

troficas; aprender a identificar
lugares e situacoes emocio-
nais que levam as recaidas:
emocoes negativas (depres-
sa0, ansiedade), eventos so-
ciais (férias, festas).
Aprender a solucionar
esses problemas pode ser
atil: se esta ansioso ou preo-
cupado, pode tentar ir adian-
do o comer inadequado en-
quanto aplica estratégias para
relaxamento; se esta irritado,
pode sair com um amigo ou
praticar exercicios; se fre-
qlientemente come muito em

a varios tipos de situacao,

formando habitos alimentares inadequados. Ha-
bitua-se a comer enquanto estuda, enquanto assiste
televisao, em uma pausa no trabalho, ou quando
outra pessoa vai comer. Com a repeticao, essas
situacoes podem se tornar tao associadas a ali-
mentacio que, cada vez que elas ocorrem, a res-
posta de comer provavelmente serd emitida,
mesmo que a pessoa esteja sem fome.

O automonitoramento pode ser util no
tratamento. Pode-se iniciar pedindo que o paciente
monitore apenas o tipo de alimento ingerido, a
quantidade, o local e a situacio que o levou a
comer. Gradualmente, pode-se solicitar que acres-
cente no seu didrio pensamentos e sentimentos
associados a alimentacao, habitos de exercicio etc.

Alguns pontos podem ser seguidos para
uma melhor intervencao comportamental:
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festas, pode alimentar-se an-
tes destas para diminuir a fo-
me ou optar por bebidas dietéticas. O paciente deve
ter participacao ativa no processo de busca de solu-
¢coes alternativas. Em muitos casos é necessario fazer
um treino em habilidades sociais. Este treino implica
no desenvolvimento da capacidade de expressio de
sentimentos e pensamentos; da capacidade de esta-
belecer limites e defender direitos; de fazer e negar
pedidos; de lidar com a critica e com eventuais erros.
Essas habilidades favorecem o aumento da auto-
estima do paciente e permitem que este consiga lidar
melhor com os fatores estressores sociais que antes
poderiam gerar ansiedade, insatisfacao e, con-
sequentemente, alimentacao inadequada.

A regularidade no comparecimento as con-
sultas e o reforco continuo do conhecimento sobre a
dieta, atividade fisica e a intervencio comportamental
sao fundamentais para o controle da obesidade.
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A ABESO esta oferecendo mais um servico

dentro do seu qutal
WEBPAGES PARA SOCIOS!

57A www.abeso.org.br/seunome

. o s Mesmo estando dentro do Portal ABESO, a webpage

| tera endereco proprio, que pode ser acessado de
qualquer parte através da WEB como uma pagina

| comum, com endereco semelhante a este

‘“www.abeso.org.br/seunome”’”.

| Essa webpage € pessoal e oferecida para que o s6cio
possa divulgar seu trabalho, cadastrando seus dados profissionais, como:
especialidade, endereco do seu consultorio/clinica, locais onde trabalha,
experiéncia, incluindo seu mini-curriculum, lista de convénios que atende ou nao,

link para e-mail, sua foto ou do seu consultério/clinica.

O sdcio tera direito a um link associado ao seu nome para a sua webpage, na Lista
de Associados, onde o visitante podera fazer uma busca por nome/Cidade/
Especialidade, encontrando maiores informagdes do seu trabalho.

Esse servico esta disponivel com um custo acessivel.

Saiba mais acessando o link
www.abeso.org.br/webpages.htm
ou enviando um e-mail para
webmaster@abeso.org.br




Abordagem Farmacologica
da Obesidade

Este artigo faz parte da série de textos cientificos que vem sendo publicados desde maio
deste ano, produzidos pelos coordenadores dos Cursos sobre Obesidade e Ftica da
Abeso, em 2006. O texto a seguir foi produzido pelos Drs. Amélio Godoy-Matos,
Erika P. Guedes, Rodrigo O. Moreira e Liicia Carraro.

Bases do Tratamento Farmacologico

gravidade do excesso de peso e a presenca de

comorbidades é que direcionam o tipo de
tratamento a ser empregado. O IMC de 30 kg/m?2 é
o ponto de corte adotado para a indicacao de trata-
mento medicamentoso, podendo ser reduzido na
presenca de alguma comorbidade (diabetes,
dislipidemia ou hipertensao arterial). Para alguns
autores, esta indicado a terapia farmacologica em
pacientes com comorbidades e um IMC maior ou
igual a 27 kg/m2, enquanto para outros este ponto
de corte € o IMC de 25 kg/m? (tabela 1).

Na pratica, ndo existe uma estratégia tera-
péutica especifica no tratamento da obesidade.
Alguns aspectos, porém, devem ser tomados em
consideracao. Diante do paciente obeso, devem ser
investigados os habitos alimentares, o padrao de
atividade fisica, a presenca de sintomas depres-
sivos, as comorbidades associadas e os tratamentos
previamente utilizados. Alguns pontos devem ser
observados quanto aos agentes antiobesidade
(tabela 2).

Tabela 1. Classificagao da obesidade e orientacao terapéutica

Tabela 2. Caracteristicas de um agente antiobesidade

. Eficacia na redugao de peso

. Melhora das comorbidades

. Seguranca em longo prazo

. Efeitos colaterais toleraveis

. Mecanismo de acao conhecido
. Factivel para combinagoes

o oA WD =

Os agentes antiobesidade atuais podem ser
divididos em dois principais grupos: aqueles que
atuam na modulacao do apetite (anorexigenos e
sacietdgenos, respectivamente efeitos noradre-
nérgicos e serotoninérgicos) e 0s que promovem
reducao da absorcio de gorduras no intestino.
Pesquisas recentes demonstram que o rimonabanto,
um antagonista do recepor canabindide,
proporciona perda de peso por atuar tanto no
controle do apetite, como por acao direta no tecido
adiposo periférico. Outras substancias, como a
bupropiona e o topiramato, também tém sido
estudadas no tratamento da obesidade, porém
ainda nao existe consenso sobre seu uso na pratica
clinica.

Tratamento recomendavel

Orientagao alimentar + atividade fisica
Orientacao alimentar + atividade fisica +
medicamentos se houver doengas associadas

Orientacao alimentar + atividade fisica +
medicamentos
Orientagao alimentar + atividade fisica +
medicamentos

Classificacao IMC (Kg/m2) Riscos de complicacoes

Baixo peso <18,5 Baixo (mas com risco maior
de outros problemas clinicos)

Faixa normal 18,5 - 24,9 meédio

Excesso de peso 25,5-29,9 Levemente aumentado

Obesidade >30

Classe 1 30,0 - 34,9 Moderado

Classe 2 35,5-39,9 Grave

Classe 3 >40 Muito grave

Cirurgia se tratamento clinico falhar
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Tabela 3. Agentes antiobesidade

Substancia Mecanismo de Acao Posologia diaria
(Min — Max)
Sibutramina Inibidor da recaptacao de serotonina e 10mg - 20mg
noradrenalina
Orlistat Inibidor da absor¢ao de gorduras 120mg x 3
Dietilpropiona Catecolaminérgico 25mg — 75 mg
(anfepramona) (noradrenérgico)
Femproporex Catecolaminérgico 20mg — 50mg
(noradrenérgico)
Mazindol Catecolaminérgico
(noradrenérgico e dopaminérgico) 1mg — 2mg
Rimonabanto Antagonista do receptor CB1 (SEC) 20mg

Tabela 4. Sumario dos achados referentes aos medicamentos utilizados no tratamento da obesidade

Substancia Dados
Sibutramina Metanalise de 24 estudos
Orlistat Metanalise de 23 estudos
Dietilpropiona Metanalise de 13 estudos
(anfepramona)

Rimonabanto Dados referentes a 3 estudos

avaliacao da
perda de peso

Periodo de Média de perda de peso em
pacientes tratados, subtraida do

grupo placebo

52 semanas -4,45 kg
52 semanas -2,78 kg
6 a 52 semanas -3,0 kg
52 semanas -5,0 kg

Na tabela 3 e 4 estio demonstrados os medi-
camentos atualmente recomendados, com suas res-
pectivas posologias e os efeitos na perda de peso.

Sibutramina

Utilizada desde 1997, a sibutramina é con-
siderada um medicamento antiobesidade do tipo
sacietogeno. Esta substincia induz a perda de peso
através do estimulo da saciedade, ao bloquear a re-
captacio pré-sindptica de serotonina e noradre-
nalina. A sensacio de saciedade pode ser ativada
por neurotransmissao via serotonina na regiao
hipotalimica estimuladora da saciedade, a regiao
ventro-medial. A sibutramina é considerada,
atualmente, medicamento de primeira linha no
tratamento da obesidade, principalmente por sua
eficacia e seguranca. A sua administracio ¢ feita em
uma dose Unica didria, podendo variar de 10 a 20
mg ao dia.

Recentemente, uma metandlise revelou que o
uso de sibutramina em associacao a mudancas de
estilo de vida foi mais efetivo que o placebo

combinado a mudancas de habitos de vida, quando
administrada a adultos com sobrepeso ou
obesidade. Pacientes que usaram sibutramina
tiveram, em média, 4.5kg a mais de perda de peso,
e uma probabilidade 20 a 30% maior de alcancar
perda de peso de pelo menos 5% do peso corporal,
quando comparado ao placebo. A avaliacio em
longo prazo demonstrou que o tratamento com
sibutramina permitiu a manutencao da perda de
peso ao longo de 24 meses de avaliacao.

O excesso de peso no paciente com diabetes
torna mais dificil o controle glicémico, da pressao
arterial e do perfil lipidico, o que se reflete no
aumento do risco cardiovascular. A perda de peso é
uma etapa terapéutica de extrema importincia na
abordagem do paciente obeso com diabetes tipo 2.
Em adultos com diabetes, hipertensiao arterial ou
dislipidemia, a sibutramina também exibe eficacia na
perda de peso. Vettor e cols. demonstraram que a
perda de peso proporcionada pela sibutramina pode
melhorar o perfil metabdlico (glicemia e perfil
lipidico) no diabetes tipo 2, independente do uso de
hipoglicemiantes orais ou insulina. A elevacao de
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triglicérides com baixos niveis de HDL-C compde o
perfil lipidico aterogénico freqiientemente encontra-
do na sindrome metabdlica, sendo um dos fatores
responsaveis pelo aumento do risco cardiovascular. A
melhora desta dislipidemia estd relacionada a dimi-
nuicao da morbimortalidade por doencas cardiovas-
culares. Em um estudo duplo-cego, controlado com
placebo, a terapia com sibutramina em individuos
com excesso de peso e dislipidemia promoveu a
melhora da dislipidemia aterogénica, com reducao de
triglicérides e aumento do HDL-C.

A literatura médica € escassa com referéncia a
avaliacaio do uso de agentes antiobesidade em
criancas e adolescentes com excesso de peso. Porém,
alguns estudos ja foram publicados e sugerem que o
tratamento medicamentoso pode ser seguro e eficaz
nestes jovens. Com efeito, Godoy-Matos e cols.
recentemente publicaram um estudo controlado,
duplo-cego, com sibutramina ou placebo, em 60
adolescentes entre 13 e 17 anos de idade. Neste
estudo, a sibutramina mostrou-se mais eficaz que o
placebo no controle do peso, além de produzir uma
melhora significativa em pardmetros laboratoriais
relacionados a SM. Num grupo semelhante, Berkowitz
e colaboradores observaram que indices de RI
estavam elevados no inicio do tratamento e sofreram
significativa reducao. Por exemplo, para uma reducio
média de 10% do peso inicial, os niveis de insulina e
do HOMA decresceram 20 e 23%, respectivamente,
em 12 meses. Apesar das diretrizes para o tratamento
da obesidade na faixa etaria pedidtrica indicarem
como terapia basica a modificacio no estilo de vida,
novos estudos estao em desenvolvimento e poderao
demonstrar a eficicia e seguranca da sibutramina
nesta populagiao. Enquanto isso, recomenda-se que o
uso deste medicamento nesta populacio apenas seja
realizado em ambientes universitarios de pesquisa
clinica, até que se comprove sua seguranga nessa
faixa etaria.

Diversos estudos tém mostrado a seguranca
do tratamento com sibutramina. Cefaléia, boca
seca, constipacao e insOnia sao os eventos adversos
mais relatados. Modestas elevacdoes na pressao
arterial sistélica (em 0,3 a 2,7 mmHg), na pressiao
arterial diastolica (1,6 a 3,4 mmHg) e na freqiéncia
cardiaca (2 a 5 batimentos por minuto) podem
ocorrer durante o uso de sibutramina, devido ao
seu efeito noradrenérgico. Entretanto, em uma
metandlise sobre os efeitos da sibutramina nos
niveis pressoricos, conclui-se que tais alteracodes
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nao tém relevancia na pratica clinica, em pacientes
normotensos ou com hipertensao arterial contro-
lada. Ja em pacientes com pressao arterial limitrofe
ou hipertensos, o uso de sibutramina deve ser feito
com cautela. Nao foram descritas alteracoes de val-
vulas cardiacas com o tratamento com sibutramina.

Orlistate

O orlistate € o unico agente inibidor de
lipases gastrointestinais aprovado para o uso
terapéutico. E um derivado semi-sintético da
lipstatina (tetrahidrolipstatina), uma substancia
produzida pelo Streptomyces toxytricini e modifica-
da para obter a inibicao seletiva da atividade da
lipase gastrointestinal, com conseqiiente reducio
da absorcao de gordura alimentar, nio apresen-
tando acao sistémica. A inibicio ocorre sobretudo
na lipase pancredtica, responsavel pela hidrélise de
triglicérides a acidos graxos no limen intestinal.
Desta forma, pode haver reducao de cerca de 30%
na absorcao de gorduras na dieta, resultando em
perda de peso. A dose recomendada é de 120 mg,
nas 3 principais refeicoes.

Os efeitos do orlistate sobre a perda de peso
sa0 mais modestos, mas sio bem definidos. Padwal
e cols. reviram os achados dos principais estudos
com orlistat e que avaliavam perda de peso
sustentada por periodo superior a 1 ano (20).
Quando comparado ao placebo, pacientes em uso
do orlistat perderam 2.7 kg ou 2.9% a mais de peso.
Além disso, o numero de pacientes que perdeu
pelo menos 10% do peso inicial foi de 12% a mais
no grupo que utilizou o orlistat. Com base nos
estudos ja avaliados, existe um bom nivel de
evidéncia cientifica para sua utilizacado por um
periodo de tempo superior a 1 ano.

Além do seu efeito na perda de peso, o orlistate
contribui para a melhora de outros parimetros
metabdlicos, como perfil lipidico e glicemia. Tem sido
demonstrada uma diminui¢cio dos niveis séricos do
colesterol, independente da perda total de peso. Em
pacientes diabéticos, o tratamento com orlistate_possi-
bilita diminuicao dos niveis glicémicos e da hemo-
globina glicada. Ainda, ao contririo da sibutramina,
sua utilizacao associa-se a reducido significativa dos
niveis pressoricos. Desta forma, pode ser de-
monstrada, inclusive, uma melhora no escore de
Framingham, sugerindo, portanto, uma possivel
reducdo no risco de doencga coronariana.



Recentemente,
um estudo demonstrou
o papel do orlistate na
prevencao do DM2 em
pacientes obesos com
intolerancia glicidica. O
XENDOS (“Xenical in
the Prevention  of
Diabetes in  Obese
Subjects”) demonstrou
uma reducdo signifi-
cativa na incidéncia do
DM2, de 9 para 6%,
apos 4 anos de trata-
mento com orlistate,
correspondendo 2 re-
ducao relativa de risco
de 37% em comparacao
ao grupo placebo. Em-
bora sejam necessarios
mais estudos, os resul-
tados do XENDOS confirmam a hipotese de que a
reducao nos niveis de glicemia (ji demonstrada tam-
bém em pacientes diabéticos) poderia mudar a
histéria natural dos pacientes com intolerancia gli-
cidica.

A possibilidade de eventos adversos pode ser
um fator limitante na terapia com orlistate. Efeitos
colaterais gastrointestinais, incluindo diarréia,
incontinéncia e/ou urgéncia fecal, descarga
gordurosa e flatuléncia excessiva ocorrem com
freqiiéncia significativamente maior durante o uso
de orlistate, quando comparado ao placebo. A
reduciao da absorcao de gorduras, resultante do
mecanismo de acao da substancia, leva inevita-
velmente a eliminacao destas nas fezes, o que acar-
reta a presenca de fezes mais amolecidas e gordu-
rosas e de goticulas oleosas nas evacuacoes, sobre-
tudo quando a dieta é rica em gorduras. Outra
conseqliiéncia da diminuicio da absorcao de
gorduras € a interferéncia na absorcao de vitaminas
lipossoluveis (D, E, K, A), sendo indicada a suple-
mentacio vitaminica aos pacientes que fardo uso
prolongado da medicacao.

Pela experiéncia clinica com o uso de
orlistate, a impressao €é de que este medicamento
tem sido util no controle de peso e favorece o
controle dos fatores de risco cardiovasculares. As-
sim como a sibutramina, o orlistate também pode
ser indicado como terapia de primeira linha no
tratamento da obesidade. Entretanto, a modesta

-

perda de peso e os efeitos colaterais associados ao
orlistate s2o aspectos que merecem ser avaliados na
decisao terapéutica.

Anorexigenos

De forma simplificada, diz-se que a sensacao
de fome pode ser inibida por neurotransmissio das
catecolaminas (particularmente noradrenalina e
dopamina) nas regides hipotaldmicas, notadamente
no hipotilamo lateral. Levando-se em conta este
mecanismo de acdo, as medicacoes de acao central
com propriedades de inibir o apetite, reduzindo a
fome, sio chamadas de anorexigenas. As drogas
catecolaminérgicas também podem apresentar efeito
termogénico, aumentando o gasto energético basal e
pos-alimentar, possuindo entao dois mecanismos de
acao: diminuicio da ingestio e aumento do gasto
calorico, embora o efeito termogénico seja discreto.

A anfetamina foi o protétipo dos cateco-
laminérgicos e um dos primeiros medicamentos
utilizados contra a obesidade, sendo a primeira
substincia que atuava centralmente fazendo dimi-
nuir a fome. Seu mecanismo de acao primordial é
a inibicaio da fome por meio da acao nora-
drenérgica em hipotalamo lateral. Mas, apesar de
eficiente, o seu uso foi associado a efeitos colaterais
importantes, principalmente no ambito do sistema
nervoso (agitacao, insOnia, agressividade, desen-
cadeamento de quadro psicotico e dependéncia
quimica), que forcaram sua retirada do mercado.
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Derivados com menor poder de induzir
dependéncia substituiram a anfetamina. E o caso
das substiancias atualmente encontradas no mer-
cado brasileiro, que apresentam no seu nucleo o
radical fenetilamina, responsavel pelo efeito ano-
rético da anfetamina, mas sao bastante diferentes
no restante de sua estrutura. Sabe-se que a porcao
da estrutura da anfetamina responsavel pelos seus
efeitos indesejaveis nao se encontra no radical
fenetilamina. Assim sendo, os novos medicamentos
niao sao anfetaminicos, mas substincias que
compartilham com as anfetaminas o seu nucleo
anorético e, assim, tém menos efeitos colaterais.
Todos os medicamentos anorexiantes de acdao
central, exceto o mazindol, sio derivados da B-
feniletilamina.

Existem poucos estudos controlados, de longa
duracao, para avaliar a eficicia, tolerabilidade e segu-
ranca dos agentes catecolaminérgicos. Pelo risco de
dependéncia, nao freqiiente quando criteriosamente
prescritos, os anorexigenos catecolaminérgicos sao
recomendados apenas para os pacientes que nao
possam ter acesso aos medicamentos mais seguros,
Sibutramina e Orlistat, ou que n3o tenham obtido
bons resultados com seu uso.

Os anorexigenos disponiveis no Brasil estao
descritos a seguir:

Dietilpropiona (anfepramona) - Atua via nora-
drenalina, estimulando a liberacio e bloqueando a
recaptacdo. Parece ser o mais potente dos anoréticos,
mas ¢ também o de maior nimero de efeitos
colaterais e maior potencial de abuso. Na pratica,
porém, este fato é de rara ocorréncia. A dose
recomendada varia de 25-75 mg/dia, divididas em
duas tomadas. Quando apresentada em embalagens
de liberacao prolongada, deve ser administrada em
dose unica no meio da manha. Os principais efeitos
colaterais incluem: agitacao, insdnia, boca seca,
cefaléia, palpitacdes e constipacio. Raramente
induzem a quadros psiquidtricos mais graves, como
depressdao ou psicoses. Em uma recente meta-analise
sobre a dietilpropiona, os pacientes tratados tiveram
uma perda de peso modesta de 3 Kg, em com-
paracao com placebo, com significincia estatistica
limitrofe. Os autores concluiram que, embora esta
perda de peso tenha sido modesta, pode ser
clinicamente significativa.

Fenproporex - Tem sido um dos mais uti-
lizados anorexigenos em nosso meio, provavel-
mente porque, na pratica, demonstra ser um dos
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mais bem tolerados. A literatura médica, todavia, €
extremamente escassa de artigos sobre este medi-
camento. Os efeitos colaterais dessa classe de dro-
gas sao muito semelhantes. Seu mecanismo de acao
¢ semelhante ao da dietilpropiona. Atua por inibi-
cao do centro da fome, tendo como neurotrans-
missor a noradrenalina. Associa-se, na pratica, a
efeitos colaterais bem menos intensos que a dietil-
propiona. As doses recomendadas variam de 25-50
mg/dia, divididas em duas tomadas ou em uma
tomada Unica, quando veiculada sob a forma de
liberacao lenta.

Mazindol - é o Gnico que nao apresenta O
nucleo feniletilamina, portanto nao sendo um
derivado anfetaminico, mas seus efeitos colaterais
sio semelhantes aos dos medicamentos referidos
anteriormente. Possui pouco potencial de abuso.
Ao contrario da dietilpropiona e do fenproporex,
que agem por meio da sintese ou de liberacio da
noradrenalina, o mazindol atua inibindo a sua
recaptacao pelas terminacdes nervosas. Neste
sentido, ele teria a vantagem de continuar atuando
mesmo apds um longo tempo, ao contririo dos
dois anteriores, que tém sua acao limitada por
exaurir as reservas de noradrenalina. E possivel,
também, que o local de atuacao do mazindol seja o
sistema limbico e nao o hipotilamo. Finalmente,
aventa-se a possibilidade de o mazindol também
atuar via dopamina. As doses recomendadas variam
de 0,5 a 3 mg/dia.

Conclusao

Diante da atual pandemia de obesidade e da
dificuldade de instituicio de mudancas de habitos de
vida, torna-se clara a indicacio de terapia
farmacolégica no manejo da obesidade. Deve-se
deixar claro, também, que o objetivo primordial do
tratamento da obesidade é a reducio da morbi-
mortalidade, associada ao excesso de peso e a
melhora da qualidade de vida do paciente obeso. A
escolha do melhor agente a ser indicado deve partir
da criteriosa avaliacao de pontos importantes, como:
idade do paciente, morbidades associadas, interacoes
medicamentosas, presenca de transtorno alimentar ou
depressao, aspectos econdmicos, efeitos colaterais,
risco de dependéncia, entre outros. E de extrema
relevancia a conscientizacao do paciente sobre a
necessidade de seguimento prolongado, sobretudo
visando a manutencao da perda de peso.



Cirurgia da Obesidade: Brasileiro Lanca Livro

Lancado pela editora norte-americana
McGraw-Hill, o livro Obesity Surgery — Principles and
Practice, do cirurgiao brasileiro Cid Pitombo, retine
experiéncias dos mais importantes especialistas do
mundo na area de cirurgia metabolica e obesidade.

Sao 48 capitulos e 600 paginas, com diversas
técnicas explicadas pelos seus '"inventores". Por
exemplo: Fisiologia da Cirurgia de Scopinaro, es-
crito pelo proprio Scopinaro. Um dos destaques do
livro é a participacio do Dr. Mason, considerado
“pai da cirurgia da obesidade”.

Temas como Cirurgia em Adolescentes, Novas
Tecnologias, Balao Intra-gastrico e Cirurgia do Dia-
betes estio no livro. Segundo o autor, pela primeira
vez uma obra redine capitulos escritos por pesqui-
sadores como: David Cummings, Walter Pories, Fran-
cesco Rubino etc. Entre os brasileiros, estio os dou-
tores Marcos Tambascia, Bruno Geloneze (da dire-
toria da ABESO) e José C. Pareja, co-editor. O livro
traz um DVD com as diferentes técnicas de cirurgia.

HC-FMUSP Faz Caminhada para Obesos

Com o objetivo de estimular os pacientes
obesos moérbidos a nao abandonarem o tratamento,
o Hospital das Clinicas de Sao Paulo instituiu uma
caminhada mensal como forma de aumentar a auto-
estima e estimular a convivéncia entre eles.

Em parceria com a Secretaria de Estado da
Saude, o Hospital adotou a caminhada como parte
do tratamento. O Chefe de Estudo da Cirurgia da
Obesidade Morbida do HC, Arthur Garrido, explica
que muitos dos pacientes estio aguardando a
cirurgia bariatrica e retornam ao hospital proximo a
data do procedimento. A caminhada é uma forma
de manté-los em contato.

Escolas Portuguesas Previnem Obesidade

O Ministério da Educaciao de Portugal e a
Faculdade de Motricidade Humana estao desen-
volvendo dois programas nas escolas portuguesas:
um para avaliacao fisica e outro para prevencao de
doencas, como obesidade e anorexia. “Sera possivel
construir bases de dados sobre os escolares com
informacao util, tendo em vista a prevencao de do-

encas e uma melhor gestio dos sistemas de
esportes”, afirmou Luis Capucha, diretor-geral de
Inovacao e  Desenvolvimento  Curricular.
O Fitnessgram € um programa desenvolvido por
professores de educacio fisica, voltado para crian-
cas e adolescentes, que visa avaliar a aptidao fisica
da populacio escolar portuguesa. Ji o PESSOA
(Promocao do Exercicio e Saide no Sedentarismo,
Obesidade e Anorexia) busca identificar os alunos
com necessidades especiais de aconselhamento,
além da deteccao de obesidade, subnutricao,
magreza e anorexia.

Obesos Morbidos: Infra-Estrutura E Lei no Rio

Desde o ultimo dia 12 de novembro estd em
vigor a lei 5038/ 2007, da Assembléia Legislativa do
Estado do Rio de Janeiro (Alerj), que obriga os
hospitais, unidades médicas de atendimento e
laboratérios privados a providenciarem infra-estru-
tura para o atendimento de obesos mérbidos graves.

Rampa de acesso, avental e balanca de ta-
manho especial, cadeira de roda e macas re-
forcadas estao entre os equipamentos obrigatorios.
Para os laboratérios particulares a obrigatoriedade
€ a mesma, com excecio da adaptacao dos boxes.
A lei é de autoria do deputado Pedro Fernandes e
pode ser consultada no site da Alerj:
www.alerj.rj.gov.br

Ranking de Cirurgia Liderado por Mulheres

Pesquisa do Hospital das Clinicas da USP
revela que 78,2% das cirurgias de obesidade reali-
zadas no pais, desde 1999, foram realizadas em mu-
lheres. A pesquisa analisou 1029 pacientes e iden-
tificou que as mulheres jovens lideram esse
ranking: entre 15 a 25 anos (18,9%) e de 26 a 35
anos (28,9%). Constatou-se que os vildes da satde
dos jovens e até de criancas sao o estilo de vida e
a ma alimentacao.

Esse levantamento mostra que a obesidade
vem se tornando um problema cada vez maior na
faixa etdria mais baixa. A pesquisa mostra que 0s
homens jovens também procuram cada vez mais
cedo a cirurgia de reducio do estbmago como
alternativa. No total do universo de pesquisados,
49,3% tém entre 15 e 35 anos.
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Ficha de incricao

Nome:

Data de nascimento___ /___/___ Naturalidade:

Faculdade em que se formou:

Data de formatura: ___/___/___ Especialidade:

Endereco profissional :

Cidade: Estado: CEP:
CRM, CRP, CRN, CRF:

Tel: ( __) Fax: ( )

E-mail:

Qual o endereco de correspondéncia?
Residencial ( ) Profissional ( )

Como conheceu a ABESO?

E membro de outra associacao? () Nao ( ) Sim

Qual?

Indicio:

Para filiacio na ABESO, anexar cOpia autenticada do certificado de registro
profissional e anuéncia ao Congresso Latino-Americano de Obesidade. O médi-
co que assina este termo compromete-se a nao prescrever, recomendar ou
vender (1) terapéuticas que nao possuam seguranca eficicia validadas cientifi-
camente. Mais especificamente, refiro-me a coquetéis manipulados com associ-
acao de anorexigenos, laxantes e diuréticos, fitoterdpicos e mesoterapia

Data: __/__/200___ Assinatura:

Prezado (a) Sr. (a)

Favor preencher a ficha de inscricio que se localiza no site: www.abeso.org.br
ou nas REVISTAS e depois enviar 2 ABESO a documentacao (copias) abaixo
exigida para filiar-se:

e CURRICULO SUCINTO

e RG

e CPF

e CARTEIRA DO CONSELHO CORRESPONDENTE (c6pia autenticada)

e DIPLOMA (c6pia autenticada)
A anilise das fichas de inscricado enviadas pela internet so serd aceita apds o
recebimento dos documentos exigidos.

Coloco-me a disposicao para esclarecer eventuais duvidas.

Telefone: 55 11 3079-2298
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