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Quem é o Professor Associado Cemal KARA?

Assoc. Cemal KARA nasceu em 1974 em Vakfıkebir , Trabzon. Ele completou sua educação médica na Faculdade de 
Medicina da Universidade Técnica de Karadeniz em 1998. Ele completou sua especialização em Cirurgia Geral em 2008. Ele 
teve direito a receber o certificado de qualificação da Associação Cirúrgica Turca em 2010. Em 2011, ele recebeu 
treinamento em endoscopia e começou a realizar endoscopia gastrointestinal procedimentos. Continuou sua carreira 
acadêmica recebendo o título de professor associado em 2018. Possui mais de quarenta estudos científicos nacionais e 
internacionais em sua área. Ele ganhou prêmios em diversas competições científicas e patenteou um instrumento 
cirúrgico laparoscópico que desenvolveu.

Assoc. Os interesses cirúrgicos do Prof. Cemal KARA incluem cirurgia laparoscópica avançada, cirurgia bariátrica, cirurgia 
de revisão, cirurgia oncológica e procedimentos cirúrgicos convencionais. Ele também está particularmente interessado 
em cirurgia plástica abdominal e mamária há muitos anos. Ele trabalhou extensivamente na área de obesidade e cirurgia 
metabólica, especialmente nos últimos 15 anos. Já realizou mais de oito mil cirurgias em pacientes de 18 países diferentes. 
Ele também oferece regularmente treinamento na área de cirurgia da obesidade para cirurgiões nacionais e estrangeiros.

Atualmente presta serviços em sua própria clínica em Izmir.

Quem é o nutricionista Ezgi SEVIC?



Ela se formou na Universidade Hacettepe , Departamento de Nutrição e Dietética em 2019 como aluna honorária. Durante 
sua educação, ela trabalhou em 'O efeito do comportamento alimentar hedônico na obesidade', 'Nutrição parenteral total 
em crianças' e 'A relação entre resistência à insulina e obesidade'. Durante sua formação, participou de estudos de campo 
sobre a determinação do estado nutricional da sociedade. Ela trabalhou como nutricionista estagiária nos Hospitais 
Universitários de Hacettepe (Hospital de Oncologia, Hospital de Adultos, Hospital Infantil İhsan Doğramacı ), Hospital de 
Treinamento e Pesquisa Dışkapı Yıldırım Beyazıt e em muitos Centros de Saúde Comunitários . Atua em Cirurgia Bariátrica 
há cerca de 6 anos. Concluiu com sucesso o 'Curso de Nutrição Bariátrica' e o 'Curso de Inovações em Obesidade'. Ele 
participou de vários programas de treinamento e seminários em sua área.

PREFÁCIO 
Trabalho como especialista em cirurgia há aproximadamente 20 anos. Durante este período, concentrei-me 
especialmente na cirurgia da obesidade nos últimos 17 anos. Participei do processo de desenvolvimento da cirurgia da 
obesidade como ator, acompanhei passo a passo a evolução nesta área e preparei publicações. Olhando para trás, percebi 
um fato notável. Nós nos esforçamos para fornecer aos pacientes informações tão precisas e atualizadas quanto possível, 
mas os pacientes tendem a fazer pesquisas por conta própria antes de acessar as informações. Durante este processo, as 
informações que obtêm da Internet e do ambiente podem muitas vezes ser enganosas ou incompletas.

A cirurgia da obesidade tornou-se uma opção de mudança de vida para muitas pessoas hoje. No entanto, ter as 
informações corretas neste processo é um elemento chave para apoiar o seu processo de tomada de decisão. Este livro 
tem como objetivo orientá-lo na tomada dessa decisão crucial, munido de informações confiáveis sobre cirurgia 
bariátrica.

Este livro foi escrito para ajudá-lo a compreender todo o processo da cirurgia da obesidade e a tomar decisões 
informadas. Com base em meus muitos anos de experiência cirúrgica, gostaria de compartilhar meu conhecimento atual 
na área de cirurgia da obesidade. Este livro foi elaborado para preencher lacunas de conhecimento e permitir que os 
pacientes tomem decisões mais bem informadas.

Equipado com informações altamente precisas obtidas de fontes confiáveis, este livro explica passo a passo o processo de 
cirurgia da obesidade. O livro aborda você em uma linguagem amigável, reduzindo ao mínimo a terminologia médica 
complexa. Desta forma, o livro pretende ser não apenas informativo, mas também um recurso compreensível e amigável.

Espero que este livro o ajude a adotar uma abordagem consciente e informada em relação à sua saúde.

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARA



ENTRADA

A obesidade é um problema de saúde global cuja prevalência está aumentando em todo o mundo. De acordo com a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), as taxas de obesidade quase triplicaram desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 mil 
milhões de adultos foram identificados com excesso de peso e mais de 650 milhões foram identificados como obesos. 
Hoje, esse número é considerado superior a 750 milhões.

Figura 1: Taxa provável de obesidade em homens até 2025. (Organização Mundial da Saúde) 

A taxa de obesidade varia de acordo com o país e a região. Esta taxa tende a ser mais elevada nos países desenvolvidos, 
onde geralmente são mais comuns estilos de vida sedentários, hábitos alimentares pouco saudáveis e acesso a alimentos 
com alto teor calórico. No entanto, a mudança dos hábitos alimentares e o aumento da urbanização nos países em 
desenvolvimento também provocam um aumento nas taxas de obesidade.

A obesidade causa muitas doenças.

Embora a obesidade perturbe a saúde e a qualidade de vida das pessoas, o tratamento da obesidade e das doenças 
relacionadas com a obesidade impõe um fardo significativo tanto ao sistema de saúde como à economia. As despesas 
anuais com saúde de indivíduos obesos são, em média, 1.450 dólares a mais do que aqueles que não são obesos. Estima-se 
que o custo do tratamento de doenças relacionadas com a obesidade excederá 1 bilião de dólares anualmente em 2025. E 
este cálculo não inclui a perda de mão-de-obra. Portanto, vários planos de ação estão sendo criados e tentados serem 
implementados tanto por governos como por organizações não-governamentais para prevenir a obesidade. Mas a 
incidência da obesidade continua a aumentar. Neste caso, vários métodos de tratamento são aplicados para uma solução e 
novos métodos são tentados para serem desenvolvidos.

Hoje, o método de tratamento mais eficaz é a cirurgia da obesidade. Mas as coisas ficam confusas aqui, e os pacientes 
ficam confusos com questões como qual método deve ser aplicado a qual paciente, quais são as vantagens e desvantagens 
dos diferentes métodos. Os pacientes muitas vezes procuram respostas nas redes sociais. Mas infelizmente, como em 
quase todas as disciplinas, é muito difícil ter acesso a informações precisas através da internet ou das redes sociais. 
Informações corretas também ficam invisíveis no lixo da internet. Sugestões de “soluções milagrosas”, como beber o suco 
de uma planta, não trazem outro benefício além de aumentar a taxa de cliques de quem compartilha essas informações. 
Pelo contrário, essas recomendações podem causar perda de dinheiro e de saúde até mesmo a morte . este livro visa 



preencher exatamente essa lacuna. Ele orientará os pacientes que procuram tratamento para a obesidade com 
informações básicas e os ajudará a fazer as perguntas certas ao conversar com seus médicos.

O QUE É OBESIDADE?
A obesidade, em geral, é uma condição em que a quantidade de massa gorda no corpo humano é excessivamente elevada 
em comparação com a massa magra, que inclui outros componentes como ossos, músculos e água. Em outras palavras, a 
obesidade pode ser definida como ter massa corporal muito superior à altura. Diferentes métodos podem ser usados para 
medir a quantidade de tecido adiposo corporal.

Medição da espessura da pele (calibres de dobras cutâneas):

Este método mede a espessura das camadas da pele em áreas específicas do corpo usando uma ferramenta especial 
chamada dispositivo de medição da espessura da pele ou paquímetro. Essas medidas são usadas para estimar o 
percentual de gordura corporal. Geralmente, a espessura da camada da pele é medida em certas áreas, como tríceps, 
subescapular (sob a omoplata), abdômen (abdômen) e coxa (panturrilha).

Análise de Impedância Bioelétrica (BIA):

Este método estima os componentes do corpo (gordura, músculo, água, etc.) medindo a condutividade elétrica no corpo. A 
corrente elétrica calcula o percentual de gordura aproveitando as diferentes propriedades de condução dos tecidos 
adiposos e musculares do corpo. Este método é implementado usando dispositivos BIA especiais.



Pesagem Hidrostática (Pesagem Subaquática):

A pessoa é pesada em água neste método. O volume corporal de uma pessoa é medido debaixo d'água e acima da água. 
Usando esses dados, o percentual de gordura é calculado. A pesagem hidrostática é um método altamente preciso, mas 
sua implementação é um tanto complicada.



Varredura DXA (absorciometria de raios X de energia dupla ):

DXA é um método radiológico avançado usado para medir componentes do corpo. Este método mede a densidade de 
diferentes tecidos do corpo, incluindo densidade óssea, tecido adiposo e muscular.

Índice de Massa Corporal (IMC):

O IMC é um índice no qual o peso é calculado com base na altura. Não é um método direto para medir o percentual de 
gordura corporal. No entanto, fornece um valor que relaciona peso corporal e altura usando dados de peso e altura da 
pessoa.

A maioria dessas medições é usada para fins acadêmicos. Além disso, fatores pessoais como idade, sexo, estilo de vida e 
fatores genéticos também devem ser levados em consideração na avaliação dos resultados destes métodos de medição. 
Portanto, a avaliação por um nutricionista fornecerá resultados mais precisos.

O método mais fácil que os pacientes podem usar na vida diária é o Índice de Massa Corporal (IMC).



Tabela 1. Classificação de acordo com o cálculo do IMC segundo a Organização Mundial da Saúde

CAUSAS DA OBESIDADE
O aumento da taxa de obesidade na sociedade, tem levado a comunidade científica a procurar respostas para a questão do 
porquê da obesidade ocorrer especialmente nos últimos anos. Como acontece com qualquer doença, prevenir a doença é 
mais fácil e barato do que tratá-la. Existem dois fatores principais importantes subjacentes à obesidade. O primeiro são os 
fatores ambientais e o segundo são os fatores genéticos. Pensa-se que a principal razão para o aumento da obesidade 
sejam os factores ambientais, especialmente nos últimos anos.

Classificação RDA

Fraco ≤18,5

Normal 18,5-24,99

Gordo 25-29,99

Obeso de 1º Grau 30-34,99

Obeso de 2º Grau 35-39,99

Obeso de 3º Grau (Obeso Mórbido) 40-49,99

Super obeso 50-59,99

Super super obeso ≥60

1.  FATORES AMBIENTAIS
b. 



a.  Hábitos nutricionais: O consumo de alimentos com alto teor calórico e baixo teor de 
nutrientes, como alimentos processados, lanches ricos em gordura e bebidas açucaradas, 
aumentou. Além disso, restaurantes e redes de fast food que servem grandes porções também 
podem estimular hábitos alimentares excessivos.

b. 

a.  Alimentos Processados: A maioria dos produtos vendidos nos mercados começou a consistir 
em alimentos embalados e processados nos últimos 40-50 anos. A indústria de alimentos 
processados comercializa produtos que contêm excesso de açúcar, sal e gordura saturada, que 
contribuem para a obesidade. Porque seu custo é menor e sua vida útil é maior do que as fontes 
alimentares naturais. Isso também proporciona comodidade nas áreas logísticas, como 
armazenamento e transporte de produtos.

b.  Baixa Atividade Física: Fatores como o estilo de vida moderno, o aumento do uso de 
automóveis, o uso generalizado de empregos administrativos e o uso constante de dispositivos 
tecnológicos reduziram os níveis de atividade física das pessoas. Mover-se menos significa 
queimar menos calorias e uma taxa metabólica mais lenta. Isso causa ganho de peso.

c. 



a.  Dispositivos Digitais e Tempo de Tela: O uso generalizado de dispositivos digitais, como 
televisões, computadores, smartphones e tablets, fez com que as pessoas passassem mais tempo 
sentadas. Isso significa menos atividade física e mais tempo sentado. Mas aqui percebe-se que o 
aumento do tempo de tela, bem como a diminuição da atividade física, fazem com que os 
indivíduos comam mais. Indivíduos mais dependentes de telas consomem mais alimentos de 
conveniência . Nos últimos anos, muitos estudos foram realizados investigando esta questão. 
Embora existam vários debates científicos, geralmente argumenta-se que isso se deve a razões 
emocionais e à publicidade implícita ou explícita. 

b.  Estresse: O estresse da vida moderna pode causar hábitos alimentares emocionais em muitas 
pessoas. Algumas pessoas podem recorrer à alimentação, o que pode levar ao ganho de peso 
quando estão sob estresse.

c.  Problemas de sono: Sono insuficiente pode afetar negativamente o controle de peso. Estudos 
realizados nos últimos anos mostram que o sono irregular ou insuficiente está intimamente 
relacionado à obesidade. Fadiga, baixa energia e alterações hormonais podem aumentar o risco 
de obesidade.

d. 

a.  Publicidade e Marketing: Industrialização em a indústria de alimentos e bebidas trouxe 
consigo sérias atividades publicitárias. O consumo de alimentos processados prontos 
comercializados por redes de fast food, produtores de junk food e empresas de bebidas 
alcoólicas, embora não sejam saudáveis, está aumentando, especialmente entre crianças e 
jovens.

b.  Fatores Económicos: Os alimentos de conveniência podem ser vendidos mais baratos e tornar-
se mais acessíveis, graças aos seus ingredientes e às tecnologias de produção. O fato de os 



Outro fator na formação da obesidade são razões genéticas. Acredita-se que os fatores genéticos desempenhem um 
papel importante no desenvolvimento da obesidade. Razões genéticas podem aumentar a suscetibilidade à obesidade, 
mas seria insuficiente atribuir a obesidade apenas a fatores genéticos.

A predisposição genética pode interagir com fatores ambientais e contribuir para o desenvolvimento da obesidade.

alimentos saudáveis serem mais caros pode tornar as famílias de baixa renda mais propensas à 
obesidade. Isto explica as altas taxas de obesidade nos países pobres.

1.  FATORES GENÉTICOS

a.  Predisposição genética : Pessoas com familiares obesos têm maior probabilidade de correr 
risco de obesidade. A história familiar indica o papel dos fatores genéticos no desenvolvimento 
da obesidade.

b.  Variações Genéticas: Muitas variações genéticas podem aumentar ou diminuir o risco de 
obesidade. Essas variações genéticas podem afetar fatores como armazenamento de gordura 
corporal, controle do apetite, gasto energético e metabolismo.

c.  Controle do apetite e da saciedade: Fatores genéticos podem afetar a capacidade de uma 
pessoa de controlar o apetite e a saciedade. Algumas pessoas sentem-se saciadas mais 
rapidamente e comem menos, enquanto outras tendem a comer mais.

d.  Taxa Metabólica: A taxa metabólica também está relacionada a fatores genéticos que afetam a 
forma como o corpo processa energia. Aqueles com um metabolismo mais rápido podem queimar 
mais calorias e podem ser menos propensos ao ganho de peso ou pode-se dizer o contrário.

e.  Armazenamento de gordura: Fatores genéticos podem afetar a forma como a gordura é 
armazenada no corpo. Algumas pessoas tendem a acumular gordura, principalmente na cintura, 
o que pode aumentar o risco de obesidade.

f.  Leptina e Grelina: Hormônios como a leptina e a grelina estão ligados a fatores genéticos que 
transmitem sinais importantes que regulam o apetite e a saciedade. Esses hormônios são 
eficazes no controle de peso.

g.  Interação Genética e Ambiental: O risco de obesidade é moldado por uma combinação de 
fatores genéticos e ambientais. Alimentação pouco saudável, falta de atividade física, estresse e 
outros fatores ambientais podem desencadear predisposição genética.

1.  OUTROS FATORES



Independentemente dos fatores citados acima, também existem doenças que fazem com que o paciente ganhe peso. Aqui, 
ganhar peso não é o problema principal, mas sim um sintoma do problema principal. Alguns deles:

Em alguns casos, as coisas são um pouco complicadas. Porque as doenças citadas podem causar obesidade, por outro 
lado, a obesidade também pode causar essas doenças. Por exemplo:

a.  Doenças da glândula pituitária: Excesso de cortisol e hormônio do crescimento (doença de 
Cushing e acromegalia), hipogonadismo (deficiência de hormônio sexual).

b.  Distúrbios do hipotálamo: Deficiência do hormônio leptina e resistência à leptina, centros 
hipotalâmicos; Pode ser afetado por condições como tumor ou trauma, levando ao aumento da 
ingestão de energia.

c.  Doenças da glândula tireóide: Hipotireoidismo – mau funcionamento ou hipoatividade da 
glândula tireóide causa ganho de peso e edema.

d.  Síndromes de obesidade genética : Prader Willi, Leprechaunismo, síndrome de Rabson - 
Mendenhall, diabetes lipoatrófica, síndrome de Down, síndrome de Laurence-Moon- Biedle são 
geralmente acompanhadas de anomalias cromossômicas.

e.  Doenças da glândula adrenal: síndrome de Cushing, aldosteronoma , síndrome adrenogenital.

a.  Síndrome dos ovários policísticos: É uma condição em que existem muitos cistos nos ovários. 
Esses pacientes também apresentam resistência à insulina. A resistência à insulina e a 
hiperinsulinemia desencadeiam a obesidade. Por outro lado, a obesidade também pode levar à 
síndrome dos ovários policísticos.

b.  Doenças pancreáticas endócrinas : resistência à insulina, hipoglicemia reativa, diabetes tipo 2. 
Embora possam causar obesidade, a obesidade é uma das causas mais importantes de diabetes e 
resistência à insulina.

c.  Apneia do sono: A apneia do sono pode estimular o sistema nervoso central e o sistema 
nervoso simpático, levando a condições como obesidade, hipertensão e doença pulmonar 
obstrutiva. Da mesma forma, a obesidade também causa apneia do sono.

1. 



FISIOLOGIA DA OBESIDADE
Compreender a fisiologia da obesidade é importante tanto para prevenir sua ocorrência na obesidade quanto para 
planejar o tratamento. As alterações hormonais desempenham um papel fundamental na formação da obesidade. À 
medida que aumenta o ganho de peso, ocorrem mudanças significativas no sistema hormonal. Este evento entra em um 
círculo vicioso ao longo do tempo na maioria dos pacientes. Por exemplo, à medida que aumenta o ganho de peso, a 
resistência à insulina aumenta, e o aumento da resistência à insulina facilita o ganho de peso. Aprendemos muito sobre o 
sistema hormonal, principalmente nos últimos anos. Mas o que aprendemos levanta constantemente novas questões. À 
medida que essas perguntas são respondidas, os métodos de tratamento tornam-se melhores. Sem entrar em muitos 
detalhes, falaremos aqui brevemente sobre algumas alterações hormonais. Porque essas alterações hormonais são 
extremamente importantes durante o tratamento e no sucesso do tratamento.

O principal objetivo dos tratamentos medicamentosos e cirúrgicos é corrigir problemas hormonais e ajudar o paciente a 
se recuperar com a utilização desse sistema hormonal.

A obesidade está frequentemente associada à resistência à insulina. A insulina é um hormônio que permite que o açúcar 
no sangue entre nas células. No caso da obesidade, as células respondem menos à insulina do que o normal, fazendo com 
que mais insulina seja secretada pelo pâncreas. A resistência à insulina pode aumentar a tendência do corpo de armazenar 
gordura. Existe uma relação direta com o diabetes; a obesidade aumenta o diabetes e o diabetes aumenta a obesidade. 
Existem também muitos estudos que mostram uma relação entre resistência à insulina e câncer. Foi observado em 
muitos estudos científicos que aumenta o risco de câncer de esôfago, intestino grosso, vias biliares, pâncreas, mama, 
útero, ovário, próstata, rim, bexiga, tireóide e linfa. É um gatilho para muitas doenças, como 

1.  EFEITOS HORMONAIS NO PROCESSO DE OBESIDADE
b.  Insulina



acidente vascular cerebral, doenças cardiovasculares, aterosclerose, hipertensão, fígado gorduroso, lipídios elevados, 
doença dos ovários policísticos e infertilidade. Também foi determinado que existe uma ligação entre a doença de 
Alzheimer (demência) e a resistência à insulina. 

A obesidade está frequentemente associada a irregularidades em hormônios como a leptina e a grelina.

A leptina é um hormônio secretado pelas células de gordura. Sua principal tarefa é manter o equilíbrio entre o 
armazenamento e o gasto energético. A leptina limita a ingestão de alimentos, enviando um sinal de saciedade ao cérebro. 
Indivíduos obesos geralmente apresentam níveis elevados de leptina. Contudo, uma condição paradoxal, “resistência à 
leptina”, também pode se desenvolver. Ou seja, o cérebro fica menos sensível à leptina do que o normal. Isto pode reduzir a 
eficácia dos mecanismos que regulam o processo de armazenamento de energia do corpo.

É um hormônio produzido no estômago e envia um sinal de fome. Os níveis de grelina aumentam antes de comer e 
diminuem depois de comer. Níveis baixos de grelina são frequentemente observados em indivíduos obesos. Porém, mesmo 
no caso da obesidade, a função desse hormônio pode ser complexa. Em alguns casos, pode ocorrer resistência à grelina, 
resultando na redução da eficácia dos sinais normais de fome.

A adiponectina é um hormônio secretado pelo tecido adiposo e regula o açúcar no sangue, aumentando a sensibilidade à 
insulina. No caso da obesidade, os níveis de adiponectina podem diminuir, o que pode aumentar a resistência à insulina.

a.  Leptina

a.  Grelina

a.  Mudança nos níveis de adiponectina



A obesidade pode causar desequilíbrios hormonais, afetando os níveis de estrogênio e progesterona. Isto pode levar a 
desequilíbrios hormonais e irregularidades menstruais, especialmente em mulheres.

No caso da obesidade, o aumento dos níveis de estresse pode aumentar a liberação de cortisol. O cortisol pode aumentar a 
tendência de armazenar gordura no corpo, causando acúmulo de gordura, principalmente na região abdominal.

 

Estas alterações hormonais indicam que a obesidade não se trata apenas de um simples desequilíbrio entre a ingestão e o 
gasto energético, mas é o resultado de complexas interações hormonais. Compreender as bases hormonais da obesidade 
pode ajudar a desenvolver estratégias mais eficazes para tratar e prevenir esta condição. No entanto, não se deve 

a.  Equilíbrio de estrogênio e progesterona

a.   Aumento do cortisol (hormônio do estresse)



esquecer que, uma vez que as causas da obesidade são diversas, as abordagens ao tratamento devem ser adaptadas 
individualmente. A fisiologia da obesidade é um processo complexo no qual o acúmulo excessivo de gordura no corpo 
provoca diversas alterações fisiológicas.

A obesidade significa que o excesso de energia é armazenado como gordura no corpo. Isso leva a um aumento no tamanho 
e no número de células adiposas (adipócitos). Pode ocorrer armazenamento excessivo de gordura, especialmente na 
região abdominal, ao redor de órgãos internos e no tecido adiposo. Esta condição está diretamente relacionada à 
Síndrome Metabólica. Esta síndrome é um conjunto de sintomas que inclui resistência à insulina, pressão alta, níveis 
elevados de triglicerídeos, níveis baixos de colesterol HDL e obesidade abdominal.

A obesidade pode causar inflamação crônica de baixo nível. O aumento do tamanho e da quantidade de células no tecido 
adiposo pode desencadear a liberação de citocinas inflamatórias. Esta condição pode contribuir para uma variedade de 
problemas de saúde, particularmente doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2. A obesidade pode levar a efeitos 
negativos no sistema cardiovascular. Isso tende a aumentar o risco de hipertensão, níveis elevados de colesterol e 
doenças cardíacas. A obesidade pode causar problemas respiratórios, como apnéia do sono. O armazenamento excessivo 
de gordura pode estreitar as vias aéreas superiores e causar dificuldades respiratórias. O excesso de peso pode aumentar 
a carga nas articulações e causar problemas nas articulações, como osteoartrite.

Estas alterações fisiológicas indicam que a obesidade não se trata apenas de excesso de peso, mas também tem efeitos 
hormonais, metabólicos e inflamatórios complexos no corpo.

POR QUE A OBESIDADE DEVE SER TRATADA?

Estudos mostram que a obesidade reduz a expectativa de vida em aproximadamente 10 anos. Estudos recentes sugerem 
que este valor é ainda maior. A obesidade é a causa de 20% das mortes em mulheres e 15% das mortes em homens nos 
Estados Unidos. A OMS afirma que a obesidade é a causa evitável de morte mais comum depois do tabagismo. Novamente, 

1.  EFEITOS FISIOLÓGICOS BÁSICOS DA OBESIDADE

a. 



o risco de morte prematura; é 115% maior em mulheres com obesidade e 85% maior em homens. Sabe-se que a obesidade 
afeta quase todos os sistemas orgânicos. Muitas doenças são mais comuns em pacientes obesos ou são causadas 
diretamente pela obesidade. Assim, na prevenção e tratamento da maioria das doenças, os pacientes são solicitados 
principalmente a resolver o problema do excesso de peso. Na verdade, a causa mais importante de algumas doenças como 
diabetes e doenças cardiovasculares é a obesidade. A incidência das doenças listadas abaixo é aproximadamente 1,5 a 14 
vezes maior em indivíduos obesos.

Então, quais doenças a obesidade desencadeia ou faz com que ocorram com mais frequência?



Doenças do sistema cardiovascular

a.  Doença cardíaca isquêmica

a.  Angina

a.  Ataque cardíaco

a.  Insuficiência cardíaca

a.  Colesterol alto

a.  Trombose venosa profunda

a.  Embolia pulmonar

a.  Chegada

a.  Linfedema

a.  Insuficiência venosa

Neurologia

a.  AVC

a.  Enxaqueca

a.  Demência

a.  Hipertensão intracraniana



a.  Esclerose múltipla

Sistema endócrino e reprodutivo

a.  Diabetes

a.  Ovário policístico

a.  Período irregular

a.  Infertilidade em homens e mulheres

a.  Aumento do risco na gravidez (parto prematuro, eclâmpsia, pré-eclâmpsia, diabetes)

a.  Distúrbios congênitos

a.  Morte no útero

a.  Excesso de peso ao nascer

Psiquiatria

a.  Depressão

a.  Isolamento social

Dermatologia



a.  Estrias (rachaduras na pele)

a.  Acantose nigricans

a.  Celulite

a.  Hirsutismo (crescimento excessivo de pêlos)

a.  Intertrigo

Gastrointestinal

a.  Colelitíase (pedras na vesícula biliar)

a.  Cirrose hepática gordurosa

a.  Doença de refluxo

Urologia e nefrologia

a.  Disfunção erétil

a.  Incontinência urinária (perda urinária)

a.  Insuficiência renal crônica

a.  Hipogonadismo

a.  Pênis enterrado



a.  Disfunção sexual

Reumatologia e ortopedia

a.  GOTA

a.  Limitação de mobilização

a.  Osteoartrite

a.  Hérnia de disco

a.  Hérnia de pescoço

a.  Dor nas costas e na cintura

Sistema respiratório

a.  Apneia obstrutiva do sono

a.  Desconforto respiratório

a.  DPOC

a.  Asma

Oncologia



Embora todas essas doenças sejam mais comuns em pacientes obesos, seu tratamento é mais difícil quando ocorrem. Não 
falaremos dessas doenças uma por uma. Mas vamos dar alguns exemplos para uma melhor compreensão do assunto. Por 
exemplo, tanto a cirurgia como o tratamento pós-cirúrgico são mais difíceis em pacientes obesos com cancro do cólon. 
Portanto, a possibilidade de complicações é maior e a probabilidade de sucesso é menor.

A obesidade foi considerada um fator sério na taxa de hospitalização e na taxa de mortalidade na pandemia de H1N1 de 
2009 e na pandemia de 2020. Além disso, entre os pacientes recuperados, os obesos tiveram que permanecer muito mais 
tempo internados.

Um estudo recente mostrou que cada aumento de 5 unidades no IMC acima de 25 aumenta o risco de morte por doenças 
cardiovasculares em 49%, o risco de morte por doenças respiratórias em 38% e o risco de morte por cancro em 19%. 
Novamente, cada aumento de 5 unidades no IMC acima de 25 aumenta o risco de morte precoce em 31%. O risco de morte 
precoce é quase 3 vezes maior naqueles com IMC acima de 40.

a.  Câncer de mama

a.  cancro do ovário

a.  Câncer de esôfago

a.  Câncer de cólon (intestino grosso) e reto

a.  Câncer de fígado

a.  Câncer de pâncreas

a.  Câncer de vesícula biliar

a.  Câncer de intestino

a.  Câncer uterino e cervical

a.  Câncer de próstata

a.  Cancêr de rins

a.  Mieloma múltiplo

a.  Linfoma Não-Hodgin



Há também um aspecto social no trabalho. As doenças adicionais causadas pela obesidade e os processos de tratamento 
dessas doenças podem afastar a pessoa do convívio social.

A restrição de atividades físicas dificulta a continuidade das atividades de vida diária da pessoa. Além disso, distúrbios de 
imagem corporal, baixa autoestima, depressão e ansiedade, comuns em pacientes obesos, também provocam 
afastamento do convívio social. 

A obesidade e o tratamento das doenças causadas pela obesidade também impõem um encargo económico adicional aos 
indivíduos. Infelizmente, esses pacientes estão menos envolvidos na vida profissional. A razão para isso pode ser as 
limitações físicas resultantes da obesidade, bem como a exposição à discriminação física. A obesidade, especialmente na 
adolescência, pode afectar a vida escolar das pessoas, bem como a sua vida social. Portanto, a obesidade, além de ser um 
grave problema de saúde, é também um grave problema social, sociológico e económico.

As descobertas científicas declaradas acima; revela a gravidade da obesidade e a necessidade do seu tratamento.

TRATAMENTO DA OBESIDADE
Antes de iniciar o tratamento, deve-se determinar se existe alguma outra patologia que faça com que o paciente ganhe 
peso ou não. Pelas razões mencionadas anteriormente, a obesidade pode ser um sintoma da doença real e não da doença 
real. Porque nesse caso, o primeiro objetivo deve ser eliminar a condição patológica causadora. Por exemplo, se o paciente 
tem um tumor na hipófise ou na glândula adrenal e o ganho de peso se deve a isso, a primeira coisa a fazer é tratar o tumor 
que causa o ganho de peso. Não discutiremos o tratamento destas doenças separadamente na seção de tratamento. Mas 
esta questão deve ser lembrada em todos os pacientes com obesidade.

O aumento da obesidade ocorre devido a uma combinação de muitas causas diferentes mencionadas na seção anterior. 
Portanto, a solução não é extremamente simples. Na luta contra a epidemia da obesidade, é importante promover estilos 
de vida saudáveis, facilitar o acesso a alimentos saudáveis e aumentar a sensibilização do público para a obesidade. 
Deveria haver uma colaboração que exigisse a participação de médicos, nutricionistas, psicólogos, engenheiros 
alimentares, fisioterapeutas, assistentes sociais e até sociólogos na luta contra a obesidade. O que fazer socialmente 
contra a obesidade é assunto para outro livro. Vários algoritmos são usados por muitos centros no tratamento da 
obesidade. Esta também é basicamente uma terapia passo a passo. Após a avaliação do paciente pelo especialista, deve 
ser traçado um plano de tratamento adequado e específico para o paciente. Dependendo das necessidades do paciente e 
do sucesso alcançado, aplica-se o mesmo tratamento ou dá-se o passo seguinte.

1. 

1. 
2.  MUDANÇAS DE DIETA E ESTILO DE VIDA



Mudanças na dieta e no estilo de vida são uma das abordagens mais básicas e eficazes para o tratamento da obesidade. É 
parte integrante de outros métodos de tratamento, mesmo nos casos em que não é suficiente por si só.

Componentes importantes das mudanças na dieta e no estilo de vida no tratamento da obesidade:

a.  Nutrição Saudável: A nutrição saudável é especialmente importante no tratamento da 
obesidade. Adotar uma dieta hipocalórica e balanceada é fundamental para o processo de perda 
de peso. Isto envolve limitar maus hábitos alimentares, como alimentos processados, bebidas 
açucaradas e alimentos ricos em gordura. É necessário optar por alimentos saudáveis como mais 
vegetais, frutas, grãos integrais e fontes de proteína.

a.  Exercício regular: A atividade física é fundamental para acelerar a perda de peso e melhorar a 
saúde geral. Procurar pelo menos 150 minutos de exercícios de intensidade moderada ou 75 
minutos de exercícios intensos por semana pode ser útil no controle da obesidade. A variedade é 
importante, incluindo vários tipos de exercícios, como exercícios aeróbicos, treinamento de força 
e exercícios de flexibilidade. As doenças existentes do indivíduo e a capacidade de exercício 
devem ser levadas em consideração ao planejar o programa de exercícios. Não se deve esquecer 
que a maioria dos pacientes com obesidade tem ou pode ter problemas cardiovasculares e 
articulares. Especialmente em pacientes com excesso de peso, também pode haver limitação de 
movimentos. Nesses casos, deve-se buscar ajuda de profissionais como médicos e fisioterapeutas 
no planejamento de um programa de exercícios.

a.  Controle de Porções: Prestar atenção ao tamanho das porções ajuda a reduzir a ingestão 
excessiva e a ingestão de calorias. Comer as refeições lentamente e reduzir o tamanho das 
porções pode ser eficaz no tratamento da obesidade.

a.  Suplementos Nutricionais: Em alguns casos, suplementos nutricionais recomendados por um 
médico ou nutricionista podem ser usados para ajudar no tratamento da obesidade.

a.  Acompanhamento Regular: É importante acompanhar o processo de tratamento da obesidade 
e fazer um acompanhamento regular. Isso ajuda você a definir suas metas, acompanhar seu 
progresso e ajustar seu plano de tratamento, se necessário.



Mudanças na dieta e no estilo de vida são importantes no tratamento da obesidade para alcançar 
resultados sustentáveis a longo prazo. Mas cada indivíduo é diferente, por isso o tratamento da 
obesidade requer uma abordagem personalizada. Um profissional de saúde especializado pode criar 
um plano que atenda às necessidades específicas de uma pessoa e orientar o processo. Dependendo 
da necessidade deste plano; médicos, nutricionistas, psicólogos e fisioterapeutas estão incluídos. 
Infelizmente, esses métodos têm baixa chance de sucesso, especialmente em pacientes com 
sobrepeso. Estudos demonstraram que um programa intensivo só pode proporcionar uma perda 
média anual de peso de cerca de 10%, e que a perda de peso que pode ser mantida durante um 
período de 8 anos é de apenas 5,3%. Portanto, essas taxas são extremamente inadequadas em 
pacientes com obesidade grave. No entanto, não se deve esquecer que as mudanças na dieta e no 
estilo de vida são um começo e parte integrante de outros tratamentos.

Tratamentos medicamentosos, mudanças no estilo de vida e dieta alimentar podem ser considerados para o tratamento 
da obesidade nos casos em que sejam inadequados ou forneçam resultados insuficientes. Os tratamentos 
medicamentosos devem ser utilizados como complemento às mudanças na dieta e no estilo de vida no tratamento da 
obesidade. Os estudos continuam há muitos anos por empresas farmacêuticas e diversas instituições de pesquisa para 
encontrar uma molécula eficaz e com baixos efeitos colaterais para ser usada no tratamento da obesidade. No entanto, os 
tratamentos medicamentosos utilizados atualmente estão longe do ideal. Ainda assim, os tratamentos medicamentosos 
existentes podem ajudar a controlar a obesidade e promover a perda de peso, mas qualquer terapia medicamentosa deve 
ser avaliada por um profissional de saúde antes de ser utilizada. A eficácia dos tratamentos medicamentosos pode variar 
de pessoa para pessoa e pode ter efeitos colaterais potenciais. Infelizmente, não existem estudos científicos objetivos 
suficientes sobre o funcionamento destes tratamentos. As evidências disponíveis sugerem que tais terapias 
medicamentosas ainda estão longe de serem métodos de tratamento ideais. No entanto, recomenda-se usá-lo conforme 
recomendado por um profissional de saúde. Aqui estão alguns medicamentos usados no tratamento da obesidade:

a.  Apoio Psicossocial: Lidar com a obesidade envolve não só a sua saúde física, mas também a sua 
saúde mental e emocional. O apoio psicossocial é importante na luta contra a obesidade. 
Psicoterapia, grupos de apoio ou apoio familiar podem ajudar nisso.

1. 
2.  MEDICAMENTO

a.  Orlistat: Orlistat é um medicamento que bloqueia a absorção de gordura. O objetivo é garantir 
que o corpo consuma menos calorias, reduzindo a absorção de gorduras no intestino delgado. 
Orlistat geralmente pode causar efeitos colaterais como dor de gases, diarréia, fezes oleosas, 
fezes com mau cheiro e incontinência fecal e de gases. Essas queixas aumentam principalmente 
quando consumidos com alimentos ricos em gordura. Este medicamento deve ser usado em 
conjunto com uma dieta saudável e exercícios regulares. Além disso, suplementos vitamínicos 
regulares são necessários porque a absorção de vitaminas lipossolúveis diminui.

b.  Fentermina e Topiramato (Qsymia): Este medicamento tem como objetivo auxiliar na perda 
de peso, reduzindo o apetite e aumentando a sensação de saciedade. No entanto, deve-se ter 
cautela ao usar fentermina-topiramato porque apresenta efeitos colaterais e riscos potenciais. 
Boca seca, tontura, sensação de dormência ou formigamento, perda de apetite, insônia, 
distúrbios metabólicos podem causar ganho repentino de peso caso o uso do medicamento seja 
interrompido.

c.  Bupropiona e Naltrexona ( Contrave ): Este medicamento foi desenvolvido para controlar o 
apetite e reduzir o desejo por comida. Tal como acontece com outras drogas, podem ocorrer 
efeitos colaterais psiquiátricos, como dor de cabeça, insônia, perda de apetite, dor abdominal e 
depressão ou ansiedade.

d.  Liraglutida ( Saxenda ): A liraglutida é uma forma artificial de um hormônio semelhante à 
insulina. Pode reduzir o apetite e aumentar a sensação de saciedade. Começou a ser usado com 
frequência nos últimos anos. No entanto, experiências com animais mostraram que pode causar 
cancro. Além disso: palpitações, mudanças repentinas de humor ou comportamento, 
pensamentos suicidas, sintomas de desidratação – sensação de muita sede ou calor, incapacidade 
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Como resultado, a terapia medicamentosa utilizada no tratamento da obesidade pode causar muitos efeitos colaterais, 
bem como uma baixa taxa de sucesso. Outro problema é a recuperação rápida do peso quando o uso de drogas é 
interrompido.

O balão gástrico é um método não invasivo utilizado como parte do tratamento da obesidade. O balão gástrico tem como 
objetivo promover a perda de peso, reduzindo o volume do estômago e aumentando a sensação de saciedade. Este 
procedimento pode ser uma opção para indivíduos que precisam de perda de peso, mas não estão considerando opções 
cirúrgicas ou não são adequados para cirurgia. Se um procedimento com balão for realizado; não se deve esquecer que as 
mudanças na nutrição e no estilo de vida são absolutamente necessárias e devem ser acompanhadas por um nutricionista.

p ç ç p
de urinar, sudorese intensa ou pele quente e seca, baixo nível de açúcar no sangue – dor de 
cabeça , fome, sudorese, irritabilidade, tontura , Pode causar efeitos secundários como aumento 
da frequência cardíaca , sensação de ansiedade ou tremores, problemas na vesícula biliar ou no 
pâncreas, dor súbita e intensa na parte superior do estômago que pode irradiar para as costas, 
náuseas , vómitos , febre , icterícia (amarelecimento da pele ou olhos).

e.  Medicamentos combinados: Alguns medicamentos podem conter uma combinação de 
diferentes medicamentos, como fentermina-topiramato ou bupropiona-naltrexona.

1. 
2.  MÉTODOS ENDOSCÓPICOS

1.  APLICAÇÃO DE BALÃO GÁSTRICO

Procedimento: Um balão gástrico geralmente é aplicado durante um procedimento 
endoscópico. Enquanto o paciente está sob sedação, um balão na extremidade de um tubo é 
inserido no estômago e inflado. Inflar o balão no estômago reduz o volume do estômago e, 
portanto, leva a efeitos como comer porções menores e sentir-se saciado mais rapidamente. 
Alguns tipos de balões também podem ser administrados engolindo diretamente como cápsula, 
sem endoscopia. Porém, deve-se ter em mente que é mais saudável realizar uma endoscopia e 
avaliar o estômago antes de colocar um balão no estômago.
Tipo de balão: Balões gástricos são diferentes tipos de estruturas que geralmente são 
preenchidas com líquido ou infladas com ar. O tipo de balão a utilizar depende da avaliação do 
seu médico e das necessidades do paciente.
Duração da retenção do balão: Os balões gástricos geralmente são mantidos no estômago 
entre 6 e 12 meses. A remoção do balão geralmente é realizada da mesma forma, por meio de 
procedimento endoscópico. Os balões que podem ser engolidos dissolvem-se no estômago e são 
expelidos sem necessidade de serem removidos.
Eficácia: Balões gástricos são usados para promover perda de peso. No entanto, a eficácia pode 
variar de pessoa para pessoa. Junto com o balão, os pacientes costumam fazer mudanças na dieta 
e no estilo de vida, e a combinação desses fatores afeta a perda de peso. Depois que o balão é 
removido, a taxa de recuperação de peso é extremamente alta.
Efeitos colaterais: Especialmente na primeira semana, podem ser observados sintomas como 
fortes dores abdominais semelhantes a cólicas, náuseas e vômitos. Em pacientes que não toleram 
esses sintomas, pode ser necessário remover o balão. A longo prazo, pode causar problemas 
como náuseas, dores, vômitos e refluxo. Além disso, quando a aplicação e retirada do balão são 
realizadas por equipes inexperientes, podem ocorrer complicações graves, como rupturas de 
esôfago, estômago e duodeno. No entanto, em mãos experientes, a probabilidade de ocorrência 
de tais problemas é extremamente baixa. Por outro lado, a inflação excessiva do balão pode 
causar falta de ar grave em pacientes com excesso de peso. Além disso, úlceras estomacais 
podem se desenvolver como resultado da pressão prolongada do balão na parede do estômago. 
Se o balão não for removido a tempo, existe o risco de o balão esvaziar e causar obstrução no 
intestino delgado.
Para quem é adequado: O balão gástrico é geralmente considerado para indivíduos com 
sobrepeso ou obesidade, mas também pode ser usado como uma opção para pessoas que não 
estão considerando um procedimento cirúrgico ou que não são adequadas para cirurgia.
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Embora tenha sido usado para obesidade nos últimos anos, não existem estudos científicos suficientes que demonstrem 
que a aplicação de botox estomacal realmente contribui para a perda de peso. É aplicado por método endoscópico sob leve 
sedação. Em teoria, o objetivo é retardar o esvaziamento gástrico e reduzir a secreção do hormônio do apetite. Mas o seu 
efeito é extremamente subjetivo. Embora vários especialistas afirmem que é eficaz, esta questão não será mais discutida 
porque não há evidências científicas suficientes sobre o assunto.

A plicatura endoscópica (plicatura endoscópica) é um procedimento endoscópico usado para tratar a obesidade. Este 
procedimento visa reduzir o volume do estômago e promover a perda de peso.

A pilicação endoscópica é realizada da seguinte forma:

A pilicação endoscópica é uma opção que não requer cirurgia e não requer um longo período de recuperação como a 
cirurgia para perda de peso. Embora não pareça um procedimento cirúrgico, deve ser considerado um procedimento 
cirúrgico. Além disso, durante a sutura do estômago, existe a possibilidade de danos a outros órgãos além do estômago, 
como o intestino grosso e o pâncreas. A eficácia e as consequências a longo prazo deste procedimento ainda estão a ser 
investigadas. Os primeiros estudos mostram que, como esperado, é menos bem sucedido na obtenção de perda de peso 
permanente do que os métodos cirúrgicos clássicos. No entanto, o desenvolvimento de tecnologias pode tornar este 
método mais eficaz no futuro.

1.  APLICAÇÃO DE BOTOX NO ESTÔMAGO

1.  PILICAÇÃO ENDOSCÓPICA

O paciente é mantido em estado de sono sob sedação ou anestesia leve.
Um tubo endoscópico é inserido no estômago pela boca.
As camadas do estômago são costuradas com ferramentas especiais na extremidade do 
endoscópio. Isso reduz o volume do estômago, incentivando você a comer porções menores e 
pode aumentar a sensação de saciedade.
Após o procedimento, o paciente pode receber alta em poucas horas e retornar às atividades 
normais.



Os métodos clássicos, como dieta e exercício ou terapia medicamentosa, que utilizamos para prevenir ou tratar a 
obesidade, são inadequados, especialmente em pacientes com obesidade grave. É aqui que entram os métodos cirúrgicos. 
O tratamento cirúrgico da obesidade é uma opção considerada quando a dieta, o exercício e os tratamentos 
medicamentosos para perda de peso são inadequados ou ineficazes. O tratamento cirúrgico visa acelerar a perda de peso 
em indivíduos com sobrepeso ou obesidade e reduzir problemas de saúde relacionados à obesidade.

Alega-se que a primeira cirurgia bariátrica foi realizada na Espanha no século X. O rei D. Sancho de Leão perdeu o trono 
porque era obeso demais para andar, andar a cavalo ou usar a espada. Mais tarde, a conselho, foi a Córdoba para ser 
tratado pelo médico Hasdai Ibn Shaprut . Ele costurou os lábios do rei para que ele só pudesse ser alimentado com uma 
dieta líquida. Ele também seguiu uma dieta líquida composta por uma mistura de diversas ervas, inclusive o ópio, que 
estimula a perda de peso. O rei Sancho perdeu metade do peso, regressou a Leão a cavalo e recuperou o trono.

Embora intervenções específicas para perda de peso tenham sido raramente relatadas na literatura na segunda metade 
do século XX, permaneceram na obscuridade até a década de 1990. Na verdade, foi somente quando a epidemia de 
obesidade foi finalmente reconhecida que a comunidade médica começou a considerar abordagens cirúrgicas para 
combater a epidemia de obesidade.

A primeira cirurgia metabólica é atribuída a Kremen em 1954: bypass jejuno -ileal. Consistia em uma anastomose que 
contornava a maior parte do intestino delgado e foi projetada para tratar formas graves de dislipidemia. Várias versões 
diferentes foram tentadas posteriormente. Várias modificações desses procedimentos de bypass intestinal foram 
relatadas nas décadas de 1960 e 70, mas nenhuma delas se tornou amplamente aceita.

Em 1966, o cirurgião da Universidade de Iowa, Dr. Mason, foi subtotalmente devido ao câncer. Afirmando que os pacientes 
submetidos à gastrectomia perderam peso significativo, ele sugeriu a primeira "cirurgia bariátrica", ou seja, o primeiro 
bypass gástrico. Foi implementado com várias modificações ao longo do tempo.

1992 A primeira aplicação de banda gástrica foi realizada por Cadière . O primeiro bypass gástrico laparoscópico foi 
realizado por Wittgrove em 1994, e o crescimento exponencial começou na cirurgia bariátrica e metabólica.

1.  MÉTODOS CIRÚRGICOS
1.  POR QUE CIRURGIA?



bariátrica , primeiro jejuno -ileal, percorreu um longo caminho desde que as pontes de safena e as operações bariátricas 
levaram a uma compreensão mais abrangente da fisiologia digestiva. À medida que a fisiologia do sistema digestivo foi 
sendo melhor compreendida, os tipos de cirurgia começaram a ser modificados de acordo. A diminuição das complicações, 
o menor tempo de internação, a recuperação mais rápida, a menor morbidade e os melhores resultados levaram ao 
crescimento da cirurgia laparoscópica e ao aumento da demanda dos pacientes.

A cirurgia bariátrica é uma intervenção eficaz e segura para o manejo da obesidade, proporcionando perda de peso muito 
mais grave e consistente do que os manejos farmacológicos e de mudança de estilo de vida. Segundo relatório elaborado 
pela Federação Internacional de Cirurgia de Obesidade e Distúrbios Metabólicos (IFSO), aproximadamente 250 mil 
pacientes são tratados anualmente nos EUA. A cirurgia bariátrica tem sido realizada e esse número aumenta 
exponencialmente a cada ano. O aumento anual no número de procedimentos cirúrgicos realizados é superior a 20%. O 
número total anual no mundo é superior a 750 mil.

Hoje em dia, a cirurgia gástrica por tubo (gastrectomia vertical) é responsável por 62% dos procedimentos bariátricos e é 
realizada 2,7 vezes mais frequentemente do que o próximo procedimento mais comum, o bypass gástrico em Y-de-Roux 
(RYGB). Além disso, houve uma diminuição de 65,9% na colocação de bandas gástricas ajustáveis laparoscópicas nos 
últimos 10 anos.

À medida que a popularidade da gastrectomia vertical (GV) aumenta junto com o bypass gástrico em Y-de-Roux (RYGB), 
muitos autores tentaram explicar as principais diferenças nos resultados de médio e longo prazo de ambos os 
procedimentos. Embora perda de peso semelhante seja observada em 5 anos tanto para GV laparoscópica quanto para 
BGYR, embora alguns autores afirmem que a recuperação de peso é mais comum na gastrectomia vertical, não há 
diferença estatisticamente significativa.

A cirurgia bariátrica proporciona melhora significativa na saúde dos pacientes. A expectativa de vida aumenta. Muitos 
estudos mostram um aumento significativo na qualidade de vida após a cirurgia bariátrica. Verifica-se também que 
problemas psicológicos, como problemas de autoconfiança e introversão causados pelo excesso de peso, desaparecem 
significativamente.

Na população geral com diabetes, a remissão é observada em 75% dos pacientes aos 2 anos. Embora este efeito possa 
diminuir ao longo do tempo, este efeito é permanente em mais de metade dos pacientes. Contribui para o aumento da 
qualidade de vida e para o controle do diabetes, proporcionando menor necessidade de medicação, mesmo em pacientes 
cujo diabetes não foi completamente resolvido.

Da mesma forma, a probabilidade de morte por doenças cardiovasculares é 70% menor do que em pacientes obesos que 
não são operados. As intervenções cirúrgicas reduzem significativamente as taxas de readmissão hospitalar e melhoram a 
função cardíaca geral. Dados mais recentes mostram que pacientes com histórico de insuficiência cardíaca não só 
apresentam menor tempo de internação hospitalar após a cirurgia, mas também apresentam taxas de mortalidade 
reduzidas em até 50%. A incidência de ataque cardíaco diminui em 45% em pessoas que foram submetidas à cirurgia 
bariátrica. Esse efeito é maior naqueles que foram operados em idade precoce.

Obesidade: é um conhecido fator de risco para o desenvolvimento de algumas doenças malignas, incluindo mama, cólon, 
reto, corpo uterino, esôfago, vesícula biliar, estômago, rim, fígado, meningioma, mieloma múltiplo, ovário, pâncreas e 
glândula tireoide. Estudos científicos mostram que a perda de peso após a cirurgia reduz significativamente o risco de 
câncer. Essa diferença foi observada ainda no primeiro ano. Torna-se mais evidente no acompanhamento de longo prazo.

A dislipidemia é um problema metabólico comum, especialmente em indivíduos obesos, e pode desencadear muitos outros 
problemas. A proporção de pacientes com dislipidemia diminuiu 67%, cerca de 2 a 5 anos após a cirurgia.

A hipertensão é uma comorbidade comum associada à obesidade. A prevalência de hipertensão em pacientes obesos que 
desejam se submeter à cirurgia bariátrica é superior a 60%. Tal como na diabetes, a hipertensão desaparece 
completamente na maioria destes pacientes ou a necessidade de medicação dos pacientes diminui.

A infertilidade é outro problema comum enfrentado por pacientes com obesidade. Os homens podem desenvolver baixa 
contagem de espermatozoides, diminuição da libido e problemas de ereção devido a distúrbios hormonais. Além disso, a 
relação sexual pode não ocorrer devido ao pênis enterrado e a limitações físicas. Os distúrbios hormonais nas mulheres 
também podem causar irregularidades menstruais, bem como impedir a ovulação e a fixação do embrião ao útero, mesmo 
que isso ocorra. Alguns estudos mostram que a taxa de infertilidade em pacientes com obesidade é superior a 40%. A 
taxa de ter um filho em pacientes que perdem peso após cirurgia de obesidade e têm problemas de infertilidade é 
superior a 60%. Além disso, engravidar com baixo peso tem um efeito muito positivo na saúde do bebê e da mãe.



A maioria dos pacientes com obesidade tem apnéia do sono. A apneia do sono afeta negativamente a qualidade de vida. Os 
pacientes ficam constantemente sonolentos e cansados durante o dia. Adormecer ou concentração insuficiente durante 
tarefas que exigem atenção, como dirigir, pode causar acidentes graves. Alguns pacientes usam dispositivos especiais 
contínuos para ajudá-los a respirar enquanto dormem, dispositivos de pressão aérea positiva contínua ( CPAP ). Após a 
cirurgia, a apneia do sono é completamente resolvida em mais de 90% dos pacientes. Na verdade, o que é interessante 
aqui é que a apneia do sono melhora nos primeiros 15-20 dias na maioria dos pacientes , enquanto eles apenas começaram 
a perder peso. Quase todos os pacientes se livram do dispositivo para dormir no primeiro mês.

Nenhuma cirurgia de obesidade por si só é suficiente. Junto com isso, são necessárias mudanças no estilo de vida e 
ajustes nutricionais. Quando feitas em conjunto, o sucesso das cirurgias torna-se mais permanente. Não importa qual 
método seja utilizado, infelizmente existe a possibilidade de ganhar peso novamente. Os resultados são bastante 
conflitantes em relação ao percentual de recuperação de peso. Taxas que variam de 10% a 60% são fornecidas na 
literatura. Nossas observações de longo prazo mostram que a média está em torno de 20 a 30%. Quanto menor for o IMC 
antes da cirurgia, menor será a probabilidade de ganhar peso novamente. Essa taxa é bem menor, principalmente em 
pacientes que fazem mudanças no estilo de vida e prestam atenção na alimentação. Pacientes com IMC acima de 50 têm 
maior probabilidade de necessitar de uma segunda cirurgia devido à recuperação de peso ou perda de peso insuficiente.

Os pacientes podem pensar que a cirurgia da obesidade pode ser perigosa ou podem temer a cirurgia em geral. Mas não 
devemos esquecer que conviver com a obesidade é perigoso e fatal. Os riscos associados à cirurgia são muito menores. 
As pessoas tomam analgésicos todos os dias por diversos motivos sem ler a bula. No entanto, esses medicamentos podem 
ter efeitos colaterais que podem levar à morte. Mas a verdade é que é pouco provável que estes efeitos secundários 
ocorram e a relação benefício-risco é bastante elevada. Não se deve esquecer que o principal objetivo aqui é tornar o 
corpo mais saudável. Por exemplo, quando você tem câncer de intestino, precisa fazer uma cirurgia, mas não deve evitar a 
cirurgia porque tem um risco pequeno. Há uma situação semelhante aqui. Se você não consegue perder peso de outra 
forma, você precisa fazer tratamento e esse tratamento é cirúrgico.

Hoje, a cirurgia da obesidade é realizada em quase 1 milhão de pacientes todos os anos em todo o mundo. De modo geral, 
considera-se que o risco de morte por cirurgia é de 0,13% nos primeiros 30 dias. Para efeito de comparação, a taxa é de 
aproximadamente uma em mil em cirurgias de obesidade, sete em mil em cirurgias de vesícula biliar e aproximadamente 
dez em mil em cirurgias de substituição de quadril. Esses dados são dados de média geral. Essa taxa é muito menor em 
cirurgias realizadas em clínicas bem equipadas e por cirurgiões experientes. As complicações que podem ocorrer durante 
a cirurgia, como lesão vascular, lesão do baço e perfuração intestinal, são quase inexistentes em cirurgiões experientes. 
Da mesma forma, o risco de vazamento que pode ocorrer após a cirurgia é muito menor em cirurgiões experientes. Além de 
reduzir a possibilidade de complicações com a escolha de um cirurgião experiente, a intervenção oportuna e adequada a 
qualquer complicação que possa ocorrer resolverá o problema, eliminando a situação de risco de vida e minimizando o 
tempo de internação hospitalar.

Seleção de médico:

A escolha do médico talvez seja o ponto mais crítico da cirurgia. Quanto mais experiente o seu médico for nesse aspecto, 
menor será a probabilidade de haver problemas após a cirurgia. Mesmo que surjam problemas, estes problemas podem ser 
resolvidos com mais segurança com uma equipe experiente. Publicações científicas mostram que as taxas de 
complicações em cirurgias de obesidade podem chegar a 16%. Porém, a taxa de complicações em cirurgias realizadas por 
cirurgiões experientes e competentes é inferior a 1%. Isso mostra o quão importante é a escolha do cirurgião. O aumento 
do turismo de saúde nos últimos anos trouxe à tona o marketing e as técnicas de marketing neste setor. Isso significa que 
o paciente deve ter ainda mais cuidado na escolha do médico.

O processo cirúrgico começa com a decisão do paciente e do médico sobre o método a ser aplicado. O médico deve dar ao 
paciente informações detalhadas sobre o processo pré-operatório, processo hospitalar, período de recuperação, 
possíveis riscos e o que o paciente deve fazer após a cirurgia. Novamente, o paciente deve ser informado sobre as 
mudanças que ocorrerão em sua vida após a cirurgia. Depois de tudo isso, os procedimentos começam com a internação 
do paciente no hospital. Antes da cirurgia, o paciente deve fazer um check-up.

1.  A CIRURGIA É SEGURA?

1.  COMO COMEÇA O PROCESSO DE CIRURGIA?



Doenças atuais ou anteriores: O paciente deve informar ao seu médico todas as doenças que teve ou tem atualmente. A 
cirurgia pode precisar ser adiada devido a algumas doenças ou hábitos.

1.  COISAS A FAZER ANTES DA CIRURGIA:
1.  Coleta de informações sobre o paciente:

Câncer: Se o paciente tiver um câncer ativo ou continuar tratamentos como quimioterapia e 
radioterapia, o paciente não poderá fazer a cirurgia de obesidade. Após a conclusão do 
tratamento do paciente, a cirurgia da obesidade pode ser realizada se o paciente for considerado 
adequado tanto em termos de recorrência do câncer quanto após um exame geral de saúde. 
Enquanto isso, a comunicação deve ser mantida com o médico que trata o câncer do paciente. 
Em geral, a cirurgia pode ser realizada no mínimo 6 meses após o término do tratamento.
Doença cardíaca: A cirurgia geralmente não é realizada em pacientes com insuficiência 
cardíaca avançada, a menos que seja necessária. Em pacientes que tiveram infarto ou cirurgia 
cardíaca, a avaliação é feita no mínimo seis meses e a cirurgia pode ser realizada com a 
aprovação do cardiologista.
Doenças reumáticas: Em geral, os pacientes reumáticos devem evitar cirurgias durante os 
períodos de crise.
Doenças renais: A cirurgia pode ser realizada em pacientes com insuficiência renal crônica e em 
diálise. O tempo de diálise dos pacientes é ajustado de acordo com o dia da cirurgia em consulta 
com o nefrologista. A cirurgia pode ser realizada em pacientes com insuficiência renal leve, 
atentando-se aos medicamentos a serem utilizados durante e após a cirurgia.
Doenças do aparelho respiratório: Se o paciente tiver uma infecção, espera-se que a infecção 
desapareça. Nas demais doenças do aparelho respiratório, o paciente pode ser submetido à 
cirurgia com planejamento de tratamento adequado. Alguns pacientes podem precisar iniciar 
exercícios respiratórios com antecedência.
Doenças alérgicas: Se houver alergia grave, o paciente espera até que a alergia esteja 
controlada.
Transplante de órgãos: A cirurgia pode ser realizada em pacientes com transplantes de órgãos. 
Mas esses pacientes devem ser avaliados em conjunto com o seu médico de acompanhamento. 
As alergias medicamentosas existentes devem ser observadas e esses medicamentos devem ser 
evitados. As alergias alimentares também devem ser conhecidas. Além de estar relacionado à 
nutrição, quem tem alguma alergia alimentar também pode ser alérgico a alguns medicamentos.
Doenças psiquiátricas: A cirurgia pode ser realizada se não houver psicose grave. A avaliação 
pré-operatória desses pacientes e a regulação da terapia medicamentosa devem ser realizadas 
em conjunto com o médico assistente e as ações devem ser tomadas de acordo com suas 
recomendações.
Doenças neurológicas: A cirurgia não pode ser realizada em doenças que possam prejudicar a 
adesão ao tratamento, como a demência. Para outras doenças neurológicas, a cirurgia pode ser 
decidida pelo neurologista, considerando a adesão do paciente ao tratamento e os medicamentos 
que utiliza.
Abuso de substâncias: A cirurgia não deve ser realizada em pacientes que usam drogas, pois a 
adaptação pós-operatória pode não ser possível e pode ocorrer síndrome de abstinência. O 
paciente poderá ser submetido a cirurgia após o processo de reabilitação.
Dependência de álcool: A cirurgia não deve ser realizada em pacientes com dependência grave 
de álcool, pois a adaptação pós-operatória pode não ser possível e pode ocorrer síndrome de 
abstinência. Além disso, o consumo excessivo de álcool pode atrapalhar o processo de perda de 
peso após a cirurgia. O paciente poderá ser submetido a cirurgia após o processo de reabilitação.
Infecção: Independentemente da origem da infecção, a infecção deve ser tratada primeiro e a 
cirurgia deve ser realizada após a infecção ter desaparecido completamente.
Tabagismo: Pacientes que fumam podem ser submetidos a cirurgia. Contudo, não se deve 
esquecer que fumar tem efeitos negativos na saúde geral e aumenta a possibilidade de 
complicações durante e após a cirurgia.
Outras situações: Não é adequado realizar cirurgia em pacientes recém-partos. O ideal é 
aguardar o término do período de amamentação.



O paciente deve informar ao médico que realizará a cirurgia todos os medicamentos que utiliza. Dependendo do tipo de 
cirurgia a ser realizada, os pacientes podem não conseguir usar medicamentos em comprimidos e cápsulas por até um 
mês. Além disso, alguns medicamentos não são recomendados para uso antes da anestesia geral, pois podem causar 
efeitos tóxicos. Portanto, todos os medicamentos devem ser aprendidos antes da cirurgia. Assim, alguns medicamentos 
podem ser interrompidos e outros medicamentos podem ser iniciados. Aqui estão alguns tipos de medicamentos a serem 
considerados em geral:

Em geral, ter feito uma cirurgia antes não impede a cirurgia da obesidade. Cirurgias abdominais anteriores tornam a 
cirurgia tecnicamente difícil. Fazer cirurgias como hérnia intestinal, estomacal ou umbilical pode causar aderências no 
abdômen. Isso pode reduzir a chance de a cirurgia ser fechada ou aumentar a chance de outro órgão ser ferido durante a 
cirurgia. Mas o risco de complicações em cirurgiões experientes é quase o mesmo daqueles que nunca fizeram uma 
cirurgia. Novamente, a possibilidade de conversão para cirurgia aberta é extremamente baixa em cirurgias realizadas por 
cirurgiões experientes. Além disso, pode ser necessário realizar exames complementares ou tomar cuidados adicionais 
dependendo da cirurgia realizada.

Os testes listados abaixo devem ser realizados rotineiramente antes da cirurgia. Exames adicionais podem ser solicitados 
dependendo da necessidade do paciente.

de sangue :

1.  Medicamentos usados antes da cirurgia: 

Inibidores de plaquetas (anticoagulantes): Os medicamentos são usados para reduzir o risco 
de acidente vascular cerebral ou coágulos sanguíneos, como varfarina (Coumadin), heparina, etc. 
Em vez disso, podem ser iniciados medicamentos chamados heparina de baixo peso molecular. É 
claro que deve ser solicitada a opinião do médico que inicia este medicamento.
Antiinflamatórios não esteróides (AINEs): Os medicamentos são usados para controlar a dor 
ou a inflamação. Esses medicamentos podem aumentar o risco de sangramento, portanto, pode 
ser necessário interrompê-los antes da cirurgia. Exemplos incluem ibufen , apranax , majezik , 
etc.
Aspirina: Pode aumentar o risco de sangramento porque evita a coagulação do sangue. Pode ser 
necessário interromper o tratamento por pelo menos uma semana antes da cirurgia.
Medicamentos para diabetes: Medicamentos usados para controlar o diabetes. Pode ser 
necessário ajustar as doses para controlar e regular o açúcar no sangue antes da cirurgia.
Esteróides: Corticosteróides usados para tratar inflamação crônica ou outras condições médicas. 
Pode ser necessário ajustar a dose ou suspender a medicação antes da cirurgia.
Antidepressivos e outros medicamentos psiquiátricos: Medicamentos de saúde mental 
podem ser necessários para controlar o humor e o estresse antes da cirurgia. O modo como esses 
medicamentos serão administrados deve ser planejado em consulta com o médico que iniciou o 
tratamento.
Outros medicamentos: Os medicamentos usados para tratar qualquer outra condição médica 
crônica devem ser revisados com seu médico antes da cirurgia. Dependendo do tipo de cirurgia e 
do seu estado de saúde, alguns medicamentos podem precisar ser interrompidos ou suas doses 
ajustadas.

1.  Cirurgias realizadas: 

1.  Testes a serem feitos antes da cirurgia:

Hemograma
Testes bioquímicos (açúcar no sangue, testes de função hepática, testes de função renal, níveis 
de colesterol no sangue)
Tempo de sangramento e testes de coagulação
Teste de gravidez para mulheres em idade fértil
Teste de desafio de cortisol
Valores vitamínicos
Medições do nível sanguíneo do medicamento (se necessário)



Consultas:

O paciente deve informar ao médico todo o seu histórico médico e os medicamentos que utiliza. Caso haja medicamentos 
utilizados antes da cirurgia, a medicação ou dosagem deve ser alterada conforme recomendação do médico. É necessário 
evitar alimentos pesados e gordurosos e o consumo excessivo de álcool. Porque esses alimentos têm um efeito negativo, 
principalmente no fígado. Eles podem aumentar o efeito tóxico no fígado dos gases anestésicos usados durante a cirurgia. 
Pacientes com dificuldade respiratória e falta de ar devem usar os medicamentos recomendados de forma adequada. 
Preferencialmente fazer exercícios respiratórios por pelo menos uma semana antes da cirurgia contribui 
significativamente no processo de recuperação pós-operatória. A maioria dos pacientes com obesidade apresenta 
deficiências vitamínicas. A deficiência de vitaminas pode retardar o processo de cicatrização após a cirurgia. Antes da 
cirurgia, devem ser tomados suplementos de vitamina D, B1, B2, B3, B6, B12 e C.

Damos suplementos vitamínicos a quase todos os pacientes antes da cirurgia. Tanto quanto possível, iniciamos todos os 
pacientes com exercícios respiratórios antes da cirurgia. Na nossa experiência, estes aceleram o processo de recuperação 
pós-operatória e reduzem significativamente o risco de complicações.

ç
Teste de função respiratória
Radiografia pulmonar
Endoscopia estomacal (gastroscopia)
Ultrassonografia abdominal total
ECG

Medicina Interna: As doenças e medicamentos atuais do paciente são examinados e é realizado 
um exame físico geral do paciente. Exames de sangue são examinados. É avaliado se há algum 
obstáculo para a realização da cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se necessário, são 
ajustadas medicações pré ou pós-operatórias ou medicamentos utilizados pelo paciente.
Cardiologia: O coração do paciente é examinado; ECG e exames de sangue são examinados. É 
avaliado se há algum obstáculo para a cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se necessário, são 
providenciados medicamentos pré ou pós-operatórios ou medicamentos utilizados pelo 
paciente.
Doenças do tórax: O exame pulmonar é realizado e a radiografia de tórax é avaliada. É avaliado 
se há algum obstáculo para a cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se necessário, são 
providenciados medicamentos pré ou pós-operatórios ou medicamentos utilizados pelo 
paciente.
Psiquiatria: São examinados o estado mental do paciente e se ele tem algum transtorno 
psiquiátrico. É avaliado se há algum obstáculo para a cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se 
necessário, são providenciados medicamentos pré ou pós-operatórios ou medicamentos 
utilizados pelo paciente.
Anestesia: São examinadas a adequação do paciente à anestesia geral, os medicamentos 
utilizados e as alergias. A inspeção está feita. Os resultados da consulta anterior são avaliados. É 
avaliado se há algum obstáculo para a realização da cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se 
necessário, são providenciados medicamentos pré ou pós-operatórios ou medicamentos 
utilizados pelo paciente e planejados os cuidados a serem tomados.
Outros ramos: Dependendo das doenças existentes ou adicionais do paciente, poderão ser 
solicitados pareceres adicionais a outros ramos, a pedido de outros médicos examinadores. Por 
exemplo, um paciente com histórico de câncer pode ser solicitado a fazer uma opinião 
oncológica, ou a um paciente com suspeita de infecção na garganta pode ser solicitado um 
exame de ouvido, nariz e garganta.

1.  A cirurgia:

1.  COMO É REALIZADA A CIRURGIA DA OBESIDADE?



A ficha do paciente, nome, cirurgia futura, notas de consulta, tratamentos medicamentosos e alergias são confirmados 
pela última vez. Todas as joias, piercings e acessórios de metal do corpo são removidos. O paciente deve ser sedado na 
cama antes de ir para a sala de cirurgia. Todas as cirurgias são realizadas sob anestesia geral.

Hoje em dia, todas as cirurgias de obesidade são realizadas por um método fechado denominado método laparoscópico. O 
abdômen não é aberto, o abdômen é inserido com ferramentas especiais chamadas trocartes. Seu diâmetro varia entre 
5mm e 15mm. O número de trocateres a serem utilizados na cirurgia varia entre 3 e 6 dependendo da cirurgia a ser 
realizada e da técnica cirúrgica. Depois de curados, a maioria dos pacientes quase não deixa cicatrizes. A cirurgia 
laparoscópica tem certas vantagens sobre a cirurgia aberta. Esses:

1.  CIRURGIA LAPAROSCÓPICA DE OBESIDADE:  

Menos dor
Menos chance de desenvolver infecção
Menos chance de desenvolver uma hérnia no local da cirurgia
Menor chance de abertura da ferida
Proporcionando melhores resultados estéticos



Figura 5. Operação Laparoscópica

Todo o procedimento cirúrgico é realizado com instrumentos manuais de aproximadamente 35-45 cm de comprimento 
inseridos através dos chamados trocartes. Ferramentas cirúrgicas auxiliares chamadas grampeadores são usadas para 
costurar o estômago ou intestino. Esses produtos descartáveis possuem fios de titânio na ponta. Esses fios em forma de U 
fecham em forma de B, como um grampeador, e costuram os dois tecidos. Esses grampos permanecem no corpo. Mas não 
faz mal a longo prazo. Ao contrário dos piores temores dos pacientes, eles não interferem na ressonância magnética ou em 
outros dispositivos de imagem, nem causam alarmes falsos nos detectores dos aeroportos. Pode haver problemas de 
qualidade e marca em alguns países que produzem o produto. Se você tiver essa preocupação, consulte seu médico e 
obtenha informações. Cirurgiões experientes colocam uma camada adicional de costura manual sobre a linha de 
grampeamento. Isto não só reduz a probabilidade de complicações como sangramento após a cirurgia, mas também reduz 
a possibilidade de vazamento. Em casos raros, a cirurgia aberta pode ser realizada durante a cirurgia. A taxa de conversão 
para cirurgia aberta é inferior a 1% entre cirurgiões experientes.

Em vez de entrar no abdômen através de vários pequenos orifícios, instrumentos especiais são colocados em um orifício 
maior aberto ao redor do umbigo, e todas as ferramentas manuais são inseridas por aqui. Não é diferente dos métodos 
laparoscópicos clássicos em termos de recuperação do paciente, tempo de recuperação ou tempo de alta. Embora se 
pense que a cirurgia seja realizada em um único local, o comprimento total da incisão é o mesmo. Às vezes, ainda mais 
cicatrizes podem permanecer nesta incisão. Com esse método, a possibilidade de desenvolver hérnia no local da cirurgia é 
maior. É tecnicamente mais difícil realizar a cirurgia, especialmente em pacientes com muito excesso de peso. Isso 
aumenta a possibilidade de complicações durante a cirurgia. Principalmente em pacientes com sobrepeso, não se deve 
insistir em realizar a cirurgia com furo único. Porque, em geral, não apresenta superioridade sobre o método 
laparoscópico clássico. Pelo contrário, é mais provável que ocorram problemas como hérnia, infecção e lesão de órgãos. 
Outra situação é o aumento do custo da cirurgia devido aos equipamentos especiais a serem utilizados.

1.  LAPAROSCOPIA DE PORTA ÚNICA:

1.  CIRURGIA ROBÓTICA:



Hoje em dia, as aplicações da cirurgia robótica estão aumentando. A cirurgia robótica também é amplamente utilizada 
para obesidade. Embora as vantagens da cirurgia robótica sejam conhecidas em alguns tipos de cirurgias, do ponto de 
vista da cirurgia da obesidade, ela não difere dos métodos laparoscópicos clássicos em termos de recuperação, tempo de 
recuperação ou tempo de alta. A segurança cirúrgica depende da experiência do cirurgião que realiza a cirurgia e não do 
método a ser utilizado. Afinal, mesmo sendo chamado de robótico, o cirurgião ainda realiza a cirurgia, apenas mudam os 
instrumentos que ele utiliza. Assim como na laparoscopia por furo único, o custo da cirurgia aumenta devido ao 
equipamento a ser utilizado neste método.

Neste método, os pontos de entrada do trocarte são feitos a partir da parte inferior do umbigo, e não dos pontos clássicos 
acima do umbigo. O objetivo é não deixar cicatrizes na parte superior do umbigo. Não é diferente dos métodos 
laparoscópicos clássicos em termos de recuperação do paciente, tempo de recuperação ou tempo de alta. Não é 
apropriado tentar aplicar este método em pacientes com excesso de peso. É tecnicamente mais difícil realizar a cirurgia, 
especialmente em pacientes com muito excesso de peso. Isso aumenta a possibilidade de complicações durante a cirurgia. 
De modo geral, não apresenta superioridade sobre o método laparoscópico clássico.

Também conhecidos como cirurgia bariátrica, esses procedimentos utilizam diversos mecanismos para promover a perda 
de peso. Já mencionamos os efeitos positivos do tratamento cirúrgico. Nesta seção falaremos sobre cirurgias e suas 
desvantagens específicas. Aqui estão alguns procedimentos comumente usados no tratamento cirúrgico da obesidade:

É um dos métodos cirúrgicos mais aplicados. Embora fosse um método cirúrgico popular há 15-20 
anos, foi substituído pela manga gástrica ao longo do tempo. Hoje é o método mais utilizado após o 
sleeve gástrico. Embora se afirme que a perda permanente de peso e o seu efeito positivo sobre a 
diabetes são melhores do que a cirurgia de manga gástrica, estudos científicos mostram que não há 

1.  LAPAROSCOPIA DE INCISÃO DE BIQUINI:

1.  PROCEDIMENTOS DE CIRURGIA DE OBESIDADE COMUMENTE USADOS 

1.  BYPASS GÁSTRICO (CIRURGIA DE BYPASS DE ESTÔMAGO): 



diferença estatisticamente significativa entre eles. Isso destaca a gastrectomia vertical, que apresenta 
menos complicações em longo prazo.

Procedimento:

O bypass gástrico é um procedimento cirúrgico que envolve a redução do estômago e o desvio de 
parte do intestino delgado. Embora geralmente seja realizada pelo método denominado R&Y, 
recentemente pode ser realizada como anastomose única em alguns centros. Primeiro, o estômago é 
separado e uma pequena seção do estômago de aproximadamente 30 cc é deixada no final do esôfago. 
Então, o intestino é colocado aqui. O processo leva aproximadamente 60 minutos. Tanto o estômago 
fica menor quanto a distância entre os intestinos por onde passa o alimento é encurtada. No entanto, 
com o tempo, a área da boca para passagem do estômago para o intestino pode se expandir. E a parte 
do intestino ligada ao estômago também pode aumentar. Assim, a longo prazo, os pacientes falam 
sobre um aumento na quantidade que comem. Aqui, não é o estômago que se expande, mas sim o 
intestino ligado ao estômago.

Mecanismo de ação:

Reduz o volume do estômago e evita que os alimentos passem por uma parte do intestino. Desta 
forma, os pacientes podem comer menos. Como o alimento não passa por todo o intestino, a absorção 
dos alimentos ingeridos também é reduzida. Além disso, seus efeitos em diferentes sistemas 
hormonais, como o glucagon, o peptídeo YY e o peptídeo semelhante ao glucagon 1, ajudam na perda 
de peso e no controle do açúcar.

Este procedimento promove a perda de peso e pode afetar o controle do apetite por meio de 
alterações hormonais.

Problemas que podem surgir a longo prazo:

Ao contrário de outros tipos de cirurgia nestes pacientes, pois o espaço intestinal é encurtado; podem 
ocorrer fezes gordurosas, diarréia, deficiência de vitaminas e síndrome de dumping. Se for utilizado 
um único método de anastomose, pode ocorrer gastrite alcalina. Raramente pode ocorrer obstrução 
intestinal. Uma úlcera pode aparecer na junção do estômago e do intestino. Podem formar-se pedras 
na vesícula biliar.

É basicamente semelhante ao bypass gástrico. Diferentemente, aqui fica um estômago mais fino e comprido. O objetivo é 
evitar que os alimentos que podem ser vistos na passagem passem imediatamente para o intestino. O procedimento leva 
aproximadamente 60 minutos. Os resultados são semelhantes ao bypass.  

(Praça GÁSTRICA AJUSTÁVEL LAPAROSCÓPICA):

Embora tenha sido muito popular durante algum tempo, quase não existem centros que o pratiquem hoje.

Procedimento:

1.  MINI BYPASS GÁSTRICO: 

1.  PINÇA GÁSTRICA :



Neste procedimento, um dispositivo semelhante a um anel é colocado ao redor do estômago, o que encolhe o estômago e 
limita a ingestão de alimentos. O processo leva aproximadamente 40 minutos. A firmeza deste aparelho pode ser ajustada 
com um reservatório de líquido colocado sob a pele, incentivando a alimentação lenta e a mastigação completa.

O efeito da alteração hormonal é extremamente limitado.

Problemas que podem surgir a longo prazo:

A longo prazo, a banda gástrica pode penetrar na parede e no estômago. A perda de peso resultante é mais limitada do que 
outros métodos cirúrgicos. Há dificuldade em alimentar alimentos sólidos.

No passado, como talvez não fosse tecnicamente possível fazer o bypass em pacientes com excesso de peso, primeiro era 
feita uma manga e depois era realizado um bypass quando o paciente perdia peso. Mas posteriormente, quando se 
constatou que apenas o sleeve gástrico era suficiente na maioria dos pacientes, ele passou a ser utilizado como único 
passo cirúrgico. Com o passar do tempo, percebeu-se que o efeito era mais do que apenas restringir a alimentação, mas 
também tinha efeitos hormonais. Novamente, resultados semelhantes foram observados com bypass no diabetes e perda 
permanente de peso. O principal objetivo era reduzir o volume do estômago e restringir a alimentação. Mas, além disso, ao 
remover a cúpula (fundo) do estômago, o hormônio do apetite (grelina) também diminui. Portanto, o apetite também 
diminui. O efeito hormonal não se limita apenas a isso. Estudos recentes observaram mudanças positivas em vários 
enteropeptídeos e hormônios que afetam a resistência à insulina, o açúcar no sangue e a fisiologia intestinal. Isso ajuda 
significativamente a curar doenças metabólicas e a perder peso. Como resultado de tudo isso, tem tanto impacto quanto o 
passe, ou até mais em alguns aspectos.

Procedimento:

Primeiro, a parte larga do estômago, chamada curvatura maior, é separada dos tecidos circundantes. Em seguida, um tubo 
de silicone com diâmetro de aproximadamente 1,5 cm, que é 34-36 F, é inserido no estômago pela boca para ajustar a 
largura da parte restante. 80% do estômago é removido da borda deste tubo por meio de dispositivos chamados 
grampeadores. O estômago é bastante reduzido e assume a forma de um tubo mais fino. Isso reduz o volume do estômago 
e permite que você ingira menos alimentos. Além disso, ajuda a perder peso, reduzindo o apetite e a resistência à insulina 
devido às alterações hormonais.

Problemas que podem surgir a longo prazo:

A estenose pode ocorrer no estômago. A constipação pode ocorrer em alguns pacientes. Pode haver uma ligeira 
deficiência de vitaminas.

Duodenal Switch é um procedimento mais complexo em comparação com outros tipos de cirurgia bariátrica. A cirurgia 
Duodenal Switch consiste em duas partes principais: primeiro, uma manga é aplicada para reduzir o estômago. Mas o 
estômago que sobrou aqui é uma manga normal. É mais amplo que a gastrectomia. Na segunda etapa é realizado o Bypass 
de Trânsito Ileal. Uma parte do intestino delgado é cortada e o processo digestivo normal entre o estômago e o intestino é 
desativado. Esta parte cortada do intestino é amarrada na parte inferior. Desta forma, a quantidade de alimento digerido é 
reduzida e a perda de peso do corpo é apoiada. A absorção dos alimentos digeridos no intestino delgado também é 

1.  GASTRECTOMIA VERTICAL : 

1.  SWITCH DUODENAL (DIVERSÃO BILIOPANCREÁTICA): 



reduzida, reduzindo assim a ingestão calórica e a absorção de nutrientes. O processo leva aproximadamente 120 minutos. 
As complicações a longo prazo são semelhantes à cirurgia de ponte de safena. Mas geralmente fica mais grave. 
Especialmente a diarreia e a deficiência grave de vitaminas podem causar perda de peso irreversível. Antes de decidir por 
esta cirurgia, as vantagens e desvantagens devem ser discutidas detalhadamente com seu médico.

Na verdade, é semelhante à cirurgia de troca duodenal. O objetivo do desenvolvimento desta cirurgia é reduzir as 
complicações que ocorrem no switch duodenal. O estômago não está completamente separado do intestino normal. Após 
a confecção da manga, o trecho próximo à última parte do intestino delgado é conectado à parte inferior do estômago, 
sem separar o estômago do duodeno. Dessa forma, parte do alimento percorre todo o intestino, enquanto parte chega 
diretamente à última parte do intestino delgado. Embora possam ocorrer complicações semelhantes, a gravidade da 
complicação é menor aqui.

A gastroplastia é um procedimento que envolve a divisão e redução do estômago. Isso divide o estômago em duas partes, 
uma parte superior menor e uma parte inferior maior. É aplicado raramente.

Já faz algum tempo que se tenta reduzir o volume do estômago. No entanto, foi descontinuado porque os resultados não 
foram bem-sucedidos.

Geralmente aplicado junto com a manga. Após a confecção de uma manga larga, é retirado um trecho de 
aproximadamente 150 cm da última parte do intestino delgado e colocado na primeira parte do intestino. O objetivo aqui é 
que o alimento toque imediatamente a última parte do intestino depois do estômago e se beneficie das alterações 
hormonais que dessa forma ocorrem. É uma cirurgia bastante complicada. Quando aplicado ao paciente apropriado, os 
resultados são altamente bem-sucedidos.

PERGUNTAS FREQUENTES SOBRE CIRURGIA DE OBESIDADE

Qual cirurgia para qual paciente? Qual cirurgia devo fazer?

Os tipos de cirurgia foram mencionados acima. O método mais utilizado hoje é a manga. É uma cirurgia de gastrectomia. 
Em seguida vem o bypass gástrico. Essas duas cirurgias representam mais de 80% de quase todas as cirurgias realizadas. 
Em nossa prática clínica, pacientes que não apresentam diabetes grave e altos níveis de uso de insulina geralmente 

1.  BIPARTAÇÃO DE TRÂNSITO: 
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recebem gastrectomia vertical. Pacientes com diabetes grave serão discutidos posteriormente. As possíveis opções 
cirúrgicas são explicadas pelo médico, levando em consideração o estado atual do paciente. As vantagens e desvantagens 
de todos eles devem ser levadas em consideração antes da cirurgia.

Serão formadas pedras na minha vesícula biliar?

Alguns cirurgiões removem rotineiramente a vesícula biliar durante cirurgias bariátricas devido à possibilidade de 
formação de cálculos biliares após cirurgias bariátricas. Mas nos últimos anos, esta crença começou a ser abandonada. Se 
forem detectados cálculos na vesícula biliar antes da cirurgia, eles devem ser removidos na mesma cirurgia. Nossa 
observação está de acordo com a literatura. A possibilidade de formação de cálculos após a cirurgia não aumenta muito 
em pacientes gastrectomizados. Portanto, não removemos mais a vesícula biliar rotineiramente.

O que é cirurgia para diabetes?

Na verdade, não existe uma cirurgia especial chamada cirurgia do diabetes. A maioria dos pacientes obesos com diabetes 
já se recupera após a cirurgia. Porém, em pacientes em uso de níveis elevados de insulina, se a reserva pancreática for 
suficiente, a bipartição de trânsito e a troca duodenal são extremamente eficazes. Especialmente nos últimos anos, a 
bipartição de trânsito é aplicada com mais frequência devido às menores taxas de complicações.

O que é cirurgia de revisão? 

São cirurgias realizadas para resolver ganho de peso ou problemas que possam surgir no futuro devido à primeira cirurgia. 
O ponto crítico para os pacientes que recuperam o peso é que o ganho de peso não deve ser devido a um motivo como 
ingestão excessiva de calorias ou consumo excessivo de álcool. Porque as segundas cirurgias realizadas nesses pacientes 
falharão. Outros problemas que podem ocorrer após a cirurgia e que são motivos de revisão; são problemas que não 
podem ser resolvidos com tratamento medicamentoso, como perda de peso descontrolada, gastrite por refluxo alcalino, 
diarreia intensa e refluxo grave. A revisão pode ser realizada após todos os tipos de cirurgia mencionados anteriormente. A 
forma como a revisão é realizada varia dependendo do tipo de cirurgia inicial e do problema ocorrido. É necessário 
consultar um cirurgião experiente sobre o assunto. Especialmente as cirurgias de revisão requerem muita experiência, 
conhecimento e habilidades cirúrgicas. Quase todas as cirurgias de revisão podem ser realizadas por laparoscopia. A 
recuperação e o processo hospitalar são semelhantes aos da primeira cirurgia. É claro que, se necessário, os pacientes 
com diarreia grave, deficiência de vitaminas e perda de peso podem precisar ser hospitalizados antes da cirurgia e receber 
tratamento de suporte até que estejam prontos para a cirurgia.

realizam a cirurgia da mesma maneira?

É impossível desviar-se da estratégia cirúrgica básica e dos fatos científicos. Mas não devemos esquecer que a cirurgia é 
uma arte. Cada cirurgião pode utilizar alguns métodos diferentes em cirurgias dependendo de sua experiência e 
habilidade. Estes podem reduzir a possibilidade de complicações e fornecer resultados mais eficazes.

O que deve ser levado em consideração nos cuidados pós-operatórios?

Se o paciente não apresentar problemas adicionais após a cirurgia, ele é levado para seu quarto ao acordar da anestesia. 
Sonda nasogástrica (tubo fino enviado pelo nariz até o estômago) e sonda vesical (sonda de Foley) geralmente não são 
usadas. Mas há clínicas que continuam a utilizá-lo rotineiramente. Em algumas clínicas, o paciente é levado à unidade de 
terapia intensiva por uma noite após a cirurgia. Porém, após uma cirurgia bem-sucedida e segura, se não houver 
problemas adicionais, não é necessário acompanhamento em terapia intensiva. Dispositivos especiais de compressão 
intermitente são fixados nas pernas do paciente para reduzir a possibilidade de embolia durante a cirurgia. Eles são 
removidos quando o paciente começa a se levantar e andar. Uma ou duas horas depois de o paciente ir para a cama, ele 
pode se levantar e andar. Quanto mais cedo você se levantar e andar mais após a cirurgia, mais rápida será a recuperação. 



Quando o paciente recupera a consciência, ele imediatamente começa a usar o aparelho de exercícios respiratórios 
chamado Triflo . Isto reduz a possibilidade de colapso pulmonar (atelectasia) após a cirurgia e contribui para uma 
recuperação mais rápida do paciente. Os pacientes que têm apneia do sono e usam dispositivos por esse motivo devem 
levar seus dispositivos ao hospital ou um dispositivo adequado deve ser obtido no hospital e o paciente deve ter permissão 
para usá-lo. Dor e náusea podem ocorrer na primeira noite. Essas queixas são resolvidas com a administração de 
medicamentos ao paciente nas doses necessárias. Nada é tomado por via oral nas primeiras 24 horas. O paciente é 
observado de perto por uma enfermeira experiente nesse aspecto. Vinte e quatro horas depois, é realizado um teste de 
vazamento e uma pequena quantidade de alimento líquido é iniciada. A quantidade e o tipo de alimento líquido para iniciar 
variam de acordo com a clínica. Em algumas clínicas, o tempo do teste de vazamento e o tempo de início do fluido podem 
ser estendidos. Existem diferentes métodos para teste de vazamento. Em pacientes com dreno, o dreno é observado pela 
ingestão de um líquido azul chamado azul de metileno. Se houver vazamento, um líquido azul aparecerá no ralo. Em 
algumas clínicas, inclusive a nossa, o paciente recebe uma pequena quantidade de líquido opaco e é feita uma radiografia 
de raios X de baixa dose. Existem também clínicas que preferem a tomografia computadorizada. Geralmente, os pacientes 
recebem alta no segundo dia. Os medicamentos necessários são prescritos ao paciente de acordo com suas necessidades. 
As recomendações nutricionais são explicadas pelo nutricionista que irá acompanhar. A enfermeira também orienta o 
paciente sobre como usar medicamentos e cuidar de feridas. Nesse período, os pacientes não apresentam queixas como 
dores ou náuseas. Mas o que é realmente importante aqui é que o paciente possa chegar ao ambulatório de 
acompanhamento, onde um membro experiente da equipe está disponível 24 horas por dia, quando necessário. Desta 
forma, o paciente pode receber apoio quando necessário e potenciais problemas podem ser detectados precocemente e 
resolvidos antes que se agravem.

Ao voltar para casa, o paciente pode retornar à sua rotina diária, desde que não realize trabalhos pesados, não levante 
cargas pesadas e não realize trabalhos que exijam grande esforço. Como sempre, é preciso estar atento às recomendações 
nutricionais.

Quais medicamentos devo usar após a cirurgia?

Pacientes especialmente com sobrepeso devem usar anticoagulantes nas doses recomendadas. Porque o maior risco em 
pacientes com obesidade é a embolia. Além disso, você receberá analgésicos e medicamentos para náusea para usar, se 
necessário. Você deve usá-lo conforme recomendado quando necessário. Os medicamentos anteriormente utilizados para 
diabetes, doenças cardíacas, doenças do sistema respiratório , etc. são regulamentados pelos médicos e devem ser usados 
conforme recomendado. Geralmente, não é recomendado o uso de medicamentos em comprimidos nos primeiros 15 dias. 
Em vez disso, são recomendados medicamentos xaropes, efervescentes (solúveis em água) ou injetáveis. Se isto não for 
possível, se for necessário tomar o mesmo comprimido, o comprimido pode ser esmagado com um pouco de água e bebido. 
Não importa qual medicamento você use, deve-se tomar bastante água com ele. Enquanto isso, os medicamentos usados 
para diabetes, pressão arterial e falta de ar geralmente não são necessários após o primeiro mês. Portanto, não deve ser 
continuado na mesma dose sem medições e avaliações necessárias. Os pacientes devem medir regularmente os níveis de 
açúcar no sangue e a pressão arterial em casa e relatá-los ao médico. Seu médico deve ser questionado sobre qualquer 
medicamento a ser utilizado no primeiro mês, independente do motivo. Qualquer tipo de medicamento pode ser usado 
após o primeiro mês.

Quando posso começar a trabalhar?

Aqueles que trabalham em empregos administrativos podem começar a trabalhar dentro de uma semana. As 
recomendações nutricionais também podem ser facilmente aplicadas no trabalho.

Quando posso viajar?

Você pode fazer viagens que não excedam 4-5 horas, 3 dias após a cirurgia. Caso seja necessário ficar muito tempo 
sentado durante essas viagens, é necessário fazer uma pausa pelo menos a cada hora, e se estiver no avião é necessário 
levantar e caminhar. Após a terceira semana, todos os tipos de viagens podem ser feitas.



Quando posso fazer exercícios?

Caminhadas leves podem ser iniciadas imediatamente após a alta. Após a terceira semana, pode-se fazer caminhada 
rápida e natação. Os esportes indoor podem ser praticados no final do primeiro mês sem forçar os músculos abdominais. 
Após o segundo mês, todos os tipos de atividades esportivas podem ser praticadas.

Quando começo a vida sexual?

A vida sexual pode ser iniciada no final da primeira semana sem forçar os músculos abdominais.

Quando posso engravidar?

Idealmente, a paciente não deseja engravidar no primeiro ano após a cirurgia. Os pacientes devem usar métodos 
contraceptivos. Pacientes que estão em tratamento de infertilidade e que foram submetidos a cirurgia para perder peso 
devem prestar atenção especial. Porque as pacientes não usam anticoncepcionais porque não podem engravidar de 
qualquer maneira. Mas após a cirurgia, a fertilidade aumenta significativamente. Temos atendido muitas pacientes em 
nossa clínica que engravidaram 3 a 5 meses após a cirurgia. Nesse caso, a paciente deve decidir junto com o ginecologista 
se continua ou não a gravidez. Durante este processo, devem ser seguidas as recomendações do nutricionista a seguir.

Haverá queda de cabelo após a cirurgia de obesidade?

A perda de cabelo associada à perda de peso é chamada de “eflúvio telógeno”. Existem muitas razões para a queda de 
cabelo, que é observada em muitos indivíduos após a cirurgia de manga gástrica. No entanto, é útil lembrar que 
geralmente é um processo temporário. Pode haver muitos fatores que causam queda de cabelo após o tratamento da 
obesidade; doenças hepáticas, irregularidades hormonais, consumo de proteínas, deficiência de ferro, etc.

Haverá flacidez após a cirurgia de manga gástrica? 

Se você praticar esportes regularmente e modelar o corpo durante o processo de perda de peso, minimizará o problema de 
flacidez da pele. Porém, caso necessite de procedimentos estéticos, recomendamos que sejam realizados 1 ano após a 
cirurgia.

Quanto peso posso perder após a cirurgia de manga gástrica? 

Em pacientes que se alimentam de forma saudável e praticam exercícios regularmente após a cirurgia, 65-80% do excesso 
de peso pode ser perdido dentro de 1 ano após a cirurgia. Porém, em pacientes que não conseguem estabelecer seus 
hábitos alimentares, pode ocorrer ganho de peso de aproximadamente 5% no futuro.

CIRURGIA DE OBESIDADE E MONITORAMENTO NUTRICIONAL
A cirurgia da obesidade não deve ser vista como uma chave mágica para a luta a longo prazo contra a obesidade. Essas 
cirurgias são uma ferramenta para atingir um peso saudável, curar doenças existentes e melhorar a qualidade de vida. A 
mudança no estilo de vida é muito importante para ter resultados bem-sucedidos e de longo prazo. Os pacientes 
precisarão mudar seus comportamentos e hábitos alimentares, níveis de atividade física e estratégias de controle do 
estresse para alcançar sucesso a longo prazo após a cirurgia. O plano nutricional é o componente mais importante deste 
processo de mudança. O passo mais importante é seguir o programa nutricional adequado para a pessoa após a operação.



Os programas de nutrição são bastante semelhantes, independentemente do procedimento cirúrgico considerado 
adequado e realizado pelo médico. Podem ocorrer diferenças nos programas de nutrição dependendo da tolerância do 
paciente e do procedimento cirúrgico. Nesses casos, os pacientes são informados pelo nutricionista da cirurgia da 
obesidade antes da cirurgia e durante as discussões.

É muito importante determinar o padrão nutricional atual do paciente que será submetido a um procedimento cirúrgico 
antes da cirurgia. Portanto, os pacientes devem marcar uma reunião com o nutricionista da cirurgia bariátrica antes da 
operação. A reunião inicial será um importante ponto de dados para o nutricionista na avaliação do paciente no pré e pós-
operatório. A primeira avaliação é de grande importância para atingir com sucesso o objetivo pós-operatório e garantir a 
continuidade desses resultados em longo prazo.

Na determinação do estado nutricional dos pacientes, são obtidas informações sobre suas medidas antropométricas, 
histórico médico e hábitos nutricionais, são determinados os níveis de atividade física e são realizadas avaliações 
bioquímicas detalhadas por recomendação da Associação Americana de Cirurgia Metabólica e Bariátrica.

As medidas antropométricas incluem o peso atual do paciente, altura, valor do IMC, análise corporal detalhada e 
proporção de gordura corporal do paciente, distribuição de gordura corporal e massa muscular.

No histórico médico dos pacientes são anotadas comorbidades, medicamentos ou suplementos nutricionais utilizados e 
alergias/intolerâncias alimentares. A presença de doenças relacionadas à obesidade, como hiperlipidemia, 
hipercolesterolemia, hipertensão, fígado gorduroso e diabetes em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, deve ser 
bastante questionada, pois podem necessitar de intervenções nutricionais pré e pós-operatórias. De acordo com a última 
declaração publicada pela Associação Americana de Cirurgia Metabólica e Bariátrica em 2016, foi afirmado que embora a 
perda de peso pré-operatória possa ter alguns aspectos positivos, a recomendação de perda de peso pré-operatória para 
todos os pacientes não é apoiada por evidências médicas. De acordo com essa afirmação, a equipe de obesidade deve 
considerar e avaliar o paciente individualmente e orientar. Por isso a avaliação pré-operatória é muito importante. Por 
exemplo, em pacientes obesos, a taxa de esteatose hepática relacionada ao álcool é de 88%, enquanto a taxa de esteatose 
hepática não alcoólica é de 35%. Após os exames pré-operatórios, os pacientes que necessitam de dieta pré-operatória 
são determinados nas primeiras entrevistas com aprovação do cirurgião geral. A perda de peso pré-operatória com 
recomendação do médico ajuda a ver a capacidade do paciente de se adaptar à mudança na dieta. Além disso, a perda de 
peso pré-operatória pode ser recomendada para reduzir o risco cirúrgico durante a cirurgia, melhorar os aspectos 
técnicos, reduzir a carga de gordura hepática e o volume hepático e contribuir para o campo de visão durante a operação.

Os níveis de atividade física dos pacientes também são determinados no primeiro encontro com o nutricionista bariátrico. 
É determinado se o paciente tem algum problema de saúde que o impeça de se exercitar, e recomendações adequadas de 
exercícios e esportes são fornecidas ao paciente após a cirurgia.

São feitas consultas detalhadas sobre os hábitos e condições nutricionais atuais dos pacientes. São questionados o 
histórico nutricional dos pacientes, o consumo de álcool, o consumo de alimentos e bebidas de alto valor energético e as 
preferências alimentares.

Os dados bioquímicos dos pacientes especificados pelas autoridades devem ser avaliados pelo nutricionista do ponto de 
vista nutricional antes da cirurgia. Os dados bioquímicos incluem dados laboratoriais e exames médicos. São bons 
indicadores para identificar um diagnóstico ou problema nutricional. Sabe-se que as deficiências nutricionais são comuns 
em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, devido a hábitos alimentares pobres em nutrientes, mas ricos em calorias 
antes da operação. Em um estudo baseado em evidências, descobriu-se que pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
apresentavam deficiências de 60-80% de vitamina D, 50% de ferro, vitaminas do complexo B, zinco, selênio, A, E e C no 
período pré-operatório. Foi enfatizado que se essas deficiências vitamínicas não forem repostas antes da operação, as 
deficiências pós-operatórias podem, em média, duplicar e causar problemas de saúde graves. Em outro estudo em que 
vários parâmetros laboratoriais foram avaliados antes da cirurgia de bypass gástrico em Y- de -Roux , foi detectada 
deficiência de ferro em 43,9% dos pacientes, deficiência de tiamina em 29% e deficiência de vitamina D em 68,1%. Tais 

1.  Avaliação do estado nutricional antes da cirurgia



deficiências devem ser detectadas e corrigidas precocemente para prevenir complicações pós-operatórias e permitir que 
os pacientes alcancem seus objetivos determinados com boa saúde. Os objetivos individuais dos pacientes são 
determinados com base em todos os dados coletados sobre o paciente.

Em primeiro lugar, deve-se saber que resta um volume muito pequeno do estômago após a operação. Já o volume do 
estômago é muito pequeno; Os pacientes devem se ver como um bebê. Quando uma quantidade muito pequena de líquido 
ou alimento é consumida, a saciedade é sentida imediatamente. Portanto, os pacientes devem aprender a consumir 
alimentos de alta qualidade com alimentos que tragam o máximo benefício para sua saúde em pequenos volumes.

Os objetivos do programa de nutrição gradual após cirurgia de obesidade são:

1.  Estágios de nutrição pós-operatória

Fornecer e manter hidratação adequada
Fornecer nutrientes e ingestão adequada de proteínas
Apoiar a cura
Minimizando a perda de massa magra
Fazendo a transição para comer alimentos “normais”
Para prevenir sintomas gastrointestinais.

1.  Processos nutricionais após cirurgia de obesidade
ii.  Fase – Período Líquido Claro (No Hospital): Após o teste de vazamento, o consumo de 10 

mL de líquido em temperatura ambiente (suco de maçã, água, etc.) a cada 20 minutos durante 8 
horas começa no hospital no dia seguinte à cirurgia. Durante o consumo, o consumo deve ser 
feito lentamente, sorvendo como se estivesse molhando os lábios, e não devem ser usados 
canudos. Esta é a fase em que os pacientes conhecem ou sentem seu novo estômago. Portanto, os 
pacientes devem tentar conhecer seu novo sistema digestivo e ouvir os sinais vindos de seu 
corpo. Por exemplo, a sensação de aperto entre as duas caixas torácicas indicará saciedade. Os 
pacientes não precisam se forçar a terminar nada. O consumo deve ser interrompido quando for 
sentida saciedade. Caso contrário, podem ocorrer náuseas ou vómitos. Quando os pacientes se 
sentem saciados, devem fazer uma pausa com caminhadas curtas e continuar consumindo 
quando se sentirem confortáveis.

iii. Fase - Nutrição Líquida: Começa no segundo dia após a cirurgia. Este período continua por 10 
dias. Qualquer líquido consumido durante este período deve ser isento de grãos, sedimentos e de 
consistência que flua facilmente. O principal herói desta etapa serão as proteínas em pó que 
ajudam a manter ao máximo a preservação muscular durante a rápida perda de peso. Além da 
proteína em pó, compotas/sucos de compota sem grãos, leite sem lactose, leite de soja, leitelho 
diluído, chás de ervas e frutas sem cafeína, como rosa mosqueta/tília quente, e sopas de 
caldo/caldo de galinha recomendadas podem ser alternativas para este período. As alternativas 
recomendadas devem ser consumidas em pequenos goles. Não devem ser usados canudos 
durante o consumo, pois podem causar problemas de gases. Beber líquidos enquanto está 
deitado ou caminhando pode causar náuseas ou vômitos. Portanto, os pacientes devem consumir 
suas bebidas na posição vertical. Suplementos vitamínico-minerais devem ser tomados conforme 
recomendado nesta fase.

iv.  Etapa - Nutrição Purê: Terminado o período líquido, inicia-se o período mosto, que terá 
duração de 20 dias. Para obter alimentos parecidos com purê, às vezes pode-se tirar ajuda de um 
liquidificador, às vezes da parte de trás de um garfo e às vezes de um ralador de vidro. É claro que 
mastigar muito bem não deve ser negligenciado. Nesta fase, além de sopas sem grãos e 
suplementos proteicos, podem ser preferidas sopas mais espessas, purês de vegetais/frutas 
recomendados, iogurte, kefir, ovos moles, queijo e peixe levemente cozido. A ampliação da oferta 



Como as porções que podem ser consumidas em uma única refeição são pequenas, a ingestão diária adequada de 
proteínas e calorias deve ser fornecida com refeições frequentes. Os pacientes devem fazer 3 refeições principais e 2-3 
lanches. Qualquer prato de vegetais cozidos pode ser preferido como alternativa de refeição principal. Além de peixes 
bons e levemente cozidos, almôndegas, partes moles de frango e partes moles de carne podem ser preferidas como fonte 
de proteína. Como as fontes de proteína podem ser difíceis de tolerar, deve-se prestar atenção ao método de cozimento. A 
marinada também pode ser usada para deixar a carne mais macia e aumentar a tolerância do paciente. Como alternativa 
de lanche, as frutas com casca podem ser consumidas mastigando-as muito bem. As nozes podem ser adicionadas à dieta 
mastigando-as bem na porção recomendada pelo nutricionista.

Ao determinar a ordem de consumo dos pratos preparados, deve-se incluir primeiro a fonte de proteína em cada refeição 
e depois incluir vegetais e frutas. Deve-se sempre lembrar que as fontes de proteína são a prioridade após as operações 
de obesidade.

A Regra dos 30 Minutos ou Regra da Separação Sólido-Líquido é uma regra que deve sempre ser levada em consideração 
no longo prazo. À medida que a capacidade do estômago diminui, torna-se difícil consumir alimentos sólidos e líquidos 
juntos. A combinação de alimentos sólidos e líquidos pode causar inchaço e náusea. Por exemplo, em vez de beber leitelho 
com almôndegas nas refeições, será necessário beber leitelho 30 minutos após comer almôndegas.

Além das refeições, devem ser consumidos de 6 a 8 copos de água diariamente. A suplementação contínua de vitaminas e 
minerais não deve ser negligenciada.

Escolher alimentos entre as alternativas alimentares recomendadas e seguir todas as etapas regularmente não é para 
perder peso mais e mais rápido, mas sim para perder peso de forma saudável e sem ter problemas de saúde. É por isso que 
é muito importante seguir as recomendações nutricionais.

O modelo de Placa Bariátrica foi criado para servir de exemplo para eles pelo resto da vida. Ao criar refeições em 
programas nutricionais de longo prazo, os pacientes devem tentar adicionar esses grupos alimentares aos seus pratos nas 
quantidades recomendadas e priorizá-los e consumi-los na ordem escrita. A criação de pratos como este facilita a 
continuidade da perda de peso, para os pacientes que atingiram o objetivo de manter o peso de forma saudável e para 
manter uma alimentação equilibrada a longo prazo.

O que inclui a placa bariátrica ?

alimentar também terá um efeito positivo em termos de motivação, ao aumentar as receitas a 
consumir. A necessidade diária de líquidos não deve ser esquecida ao mudar para alimentos em 
purê. Devem ser consumidos de 6 a 8 copos de água morna ao longo do dia. Mas a partir desta 
fase a REGRA DOS 30 MINUTOS deverá ser incluída na vida dos pacientes. Deve-se esperar 
aproximadamente 20-30 minutos entre os alimentos sólidos (purês para esta etapa) e a ingestão 
de líquidos. O consumo conjunto de alimentos líquidos e sólidos deve ser evitado. Por exemplo, 
depois de consumir iogurte, deve-se esperar 30 minutos antes de consumir água. Os suplementos 
vitamínico-minerais devem ser continuados conforme recomendado.

v.  Etapa – Nutrição Sólida (Nutrição de Longo Prazo): Dependendo da tolerância do paciente 
às etapas acima mencionadas e do seu nível de consumo, no final do primeiro mês, os pacientes 
podem gradualmente começar a comer alimentos/refeições com consistência normal que 
parecem para a frente. Para ter uma boa tolerância a alimentos de consistência normal (sem 
náuseas, vómitos, arrotos, cólicas, etc.), a regra mais básica é começar devagar, mastigando bem 
e em pequenas porções, sem ceder aos desejos alimentares.

PROTEÍNA: Proteínas de alto valor biológico em quantidades suficientes são as primeiras coisas 
colocadas no prato desde o momento em que você sai da operação. Várias alternativas, tanto 
vegetais como animais, podem ser adicionadas aos pratos como fontes de proteína. Fontes de 
proteínas: haverá carnes vermelhas, aves, peixes e frutos do mar, legumes, leite e derivados, 
oleaginosas e ovos. Definitivamente, seu prato deve incluir alimentos ricos em proteínas. A 



 

Processo de acompanhamento nutricional; É composto por quatro etapas: avaliação nutricional, diagnóstico nutricional, 
intervenção nutricional, acompanhamento e avaliação nutricional. O monitoramento nutricional é um componente 
importante do controle de peso para aumentar a adesão dos pacientes a hábitos alimentares saudáveis e medidas de 
suplementação adequadas após a cirurgia bariátrica.

Mencionamos a importância de determinar o estado nutricional do paciente antes da operação. Também é muito 
importante monitorar e avaliar o estado nutricional após a operação. O objetivo desta etapa é avaliar o estado de consumo, 
repetir medidas antropométricas e determinar o estado de perda de peso saudável desejado, e avaliar o estado de saúde 
atual com dados bioquímicos. Monitorar e avaliar o paciente com obesidade permite que o paciente detecte novos 
problemas nutricionais com antecedência enquanto avalia o progresso do paciente em problemas nutricionais 
previamente diagnosticados.

Durante as entrevistas pós-operatórias, também devem ser avaliados os achados físicos com foco na nutrição, na 
aparência física do paciente, se há perda muscular significativa (sinal clínico de desnutrição proteico-calórica), perda de 
gordura, avaliação de sintomas gastrointestinais, desempenho físico e apetite.

Os seguintes benefícios positivos das avaliações nutricionais pré e pós-operatórias foram comprovados.

importância das proteínas, que devem ocupar metade do seu prato, foi explicada detalhadamente 
nas seções anteriores.

LEGUMES E FRUTAS (GRUPO DE VITAMINAS E FIBRAS): Junto com as proteínas, o que não 
devemos adicionar ao nosso prato e dieta após a operação serão vitaminas e minerais. Um terço 
(30%) do prato deve ser preenchido pelo grupo de vitaminas, minerais e fibras, que geralmente 
são representados por frutas e vegetais. São alimentos fibrosos que requerem mastigação. Várias 
cores e tipos de vegetais devem ser consumidos em uma alimentação saudável. Como vegetais 
diferentes contêm nutrientes diferentes, os vegetais consumidos durante o dia devem ser 
diversificados. Oferecer variedade é importante para fortalecer o sistema imunológico, renovar a 
pele e regular o metabolismo.

 CARBOIDRATO: O restante do prato deve ser composto por carboidratos integrais, que são uma 
importante fonte de energia para o dia a dia. A escolha de grãos integrais ricos em fibras 
alimentares também traz benefícios adicionais à saúde. Os grãos integrais são encontrados como 
grãos individuais não processados (trigo sarraceno, arroz integral), em alguns alimentos 
processados (bulgur, aveia) ou como aditivos em alimentos (em pães, biscoitos, etc.). Ao 
consumir pão, devem ser preferidos aqueles feitos com fermentação de farinha integral ou 
mistura de farinha integral. O valor nutricional e protetor da saúde desses pães é superior ao do 
pão feito com farinha branca.

1.  Acompanhamento nutricional de longo prazo 

Ajuda os pacientes a atingir metas saudáveis de perda de peso.
Ajuda a prevenir deficiências de macro e micronutrientes e os problemas de saúde que podem 
causar.
Garante a recuperação do paciente em caso de complicação ou insuficiência.
Contribui para a adoção de mudanças no estilo de vida.
Previne ou minimiza o risco de recuperação de peso.
Aumenta a qualidade de vida.
Ajuda a prevenir a desnutrição



Os procedimentos de cirurgia de obesidade são diferentes. Dos procedimentos de cirurgia de obesidade, Gastrectomia 
vertical /SG, Bypass Gástrico em Y-de-Roux /RYBG e Desvio Biliopancreático ± Duodenal Switch/BPD±DS são métodos de 
tratamento arriscados em termos de deficiências nutricionais e risco de desnutrição. Pacientes de cirurgia bariátrica 
apresentam risco nutricional devido à restrição na ingestão alimentar e alterações fisiológicas do trato digestivo, embora 
isso varie dependendo do procedimento.

Os métodos de cirurgia bariátrica são divididos em três grupos. O primeiro grupo são as cirurgias restritivas em que a 
ingestão alimentar é restrita/o volume do estômago é reduzido; O segundo grupo são as operações de má absorção que 
causam má absorção, e o terceiro grupo são as operações combinadas que restringem o volume do estômago e restringem 
a absorção.

Após a operação de GV, que é um método restritivo, as porções consumidas diminuem à medida que o volume do estômago 
é restringido. Proibir a maioria dos alimentos nos estágios iniciais da cirurgia e aumentar a diversidade alimentar ao longo 
do tempo também pode impedir a obtenção de vitaminas e minerais suficientes. Além disso, a diminuição da secreção 
gástrica após a operação de GV afeta negativamente a absorção de algumas vitaminas.

A Associação Americana de Cirurgia Metabólica e Bariátrica recomenda, com forte nível de evidência, que para operações 
de má absorção, os riscos nutricionais dependendo do comprimento e da parte do intestino delgado contornado e da 
técnica da cirurgia devem ser levados em consideração. Saber qual micronutriente é absorvido e qual parte do sistema 
digestivo esclarecerá as recomendações nutricionais e vitamínico-minerais que serão feitas. (FIGURA 5). A ordem de 
alguns procedimentos com efeitos disabsortivos de acordo com seus efeitos disabsortivos é a seguinte; Duodenal Switch 
> Gastrectomia vertical com anastomose única Duodenal Ileal Bypass/SADI > Roux-en-Y Gastric Bypass/RYGB.

Segundo estudos, as deficiências nutricionais mais comuns devido ao consumo de pequenas quantidades de alimentos, 
alterações na digestão e absorção de nutrientes após a cirurgia e qualidade nutricional inadequada são ferro, vitamina B 
12 , cálcio, vitamina D, ácido fólico, cobre e zinco.

Quando as necessidades nutricionais essenciais do organismo não são satisfeitas; as funções do sistema hematológico, 
neurológico, dermatológico e cardíaco podem ser prejudicadas. A tiamina é o micronutriente identificado em todas as 
operações bariátricas devido à limitação no consumo de carboidratos e aos vômitos frequentes após as operações. 
Tiamina (vitamina B 1) a deficiência causa beribéri, confusão, perda de memória e encefalopatia de Wernicke, uma 
síndrome neurológica. visível. A deficiência de folato pode ser causada por ingestão alimentar inadequada e má absorção. 
Na sua deficiência pode ocorrer anemia megaloblástica, dificuldade de concentração e fadiga. Após as operações, diminui 
a secreção do fator que auxilia na absorção da vitamina B 12 no estômago. Há também uma diminuição da acidez do 
estômago. Por estas razões, a absorção de B 12 é afetada negativamente após cirurgia de obesidade devido à linha de 
absorção encurtada em operações de má absorção. B 12 a deficiência pode causar anemia megaloblástica e dormência e 
sensações de formigamento nas mãos e pés. Além disso, foi afirmado que, tal como a vitamina B 1 , pode causar distúrbios 
cerebrais e nervosos e dificuldades de memória . A diminuição da absorção e a dificuldade de tolerar as principais fontes de 
ferro pelos pacientes podem causar deficiência de ferro. Na deficiência de ferro podem ser observados anemia, unhas em 
formato de colher, palidez extrema, cansaço, falta de ar, queda de cabelo, pagofagia (vontade de comer gelo), pica (vontade 
de comer objetos não alimentares). Na deficiência de zinco, a cicatrização de feridas é retardada e são observadas 
alterações na percepção do paladar. Foi demonstrado que o BPD reduz a absorção de gordura em até 72%. Isto aumentou 
significativamente o risco de deficiências em vitaminas lipossolúveis, como A, D, E e K. A diminuição da absorção, a 
diminuição da ingestão alimentar e os baixos níveis de vitamina D podem levar à deficiência de cálcio. A deficiência de 
cálcio pode causar uma diminuição na densidade óssea, e os pacientes com deficiência de cálcio a longo prazo podem até 
estar em risco de osteoporose. Na deficiência de cobre, que pode ocorrer pela diminuição da absorção, pode-se observar 
dormência nas mãos ou dedos e dificuldade para caminhar.

As vitaminas e os minerais desempenham um papel importante em muitos processos biológicos que podem afetar a 
regulação do peso corporal, incluindo o apetite, a absorção de nutrientes, a função da tiróide, a taxa metabólica e as 
atividades neurais. Portanto, é obrigatório tomar suplementos vitamínicos e minerais regularmente para um controle de 

Fornece prevenção de sintomas do sistema gastrointestinal

1.  Suplementos vitamínico-minerais e condições de deficiência após cirurgia 
bariátrica



peso bem-sucedido a longo prazo. Embora os cenários que se seguem às deficiências de vitaminas e minerais possam 
parecer assustadores, as deficiências e os problemas de saúde que podem ocorrer podem ser evitados desde que sejam 
fornecidos suplementos apropriados e adequados ao paciente e ao procedimento cirúrgico após a cirurgia da obesidade e, 
mais importante, desde que estes suplementos são usados regularmente pelos pacientes.

Certos micronutrientes como citrato de cálcio, vitamina D, ferro e B 12 são recomendados juntamente com um comprimido 
multivitamínico diário para pacientes submetidos à cirurgia bariátrica . Os pacientes precisarão de suplementos vitamínicos 
e minerais até que a gama de alimentos que podem ser consumidos após a operação seja ampliada e as porções sejam 
ligeiramente aumentadas. Durante as entrevistas de acompanhamento dos pacientes, são avaliados os resultados dos 
exames de sangue, os achados físicos e o status do consumo alimentar, e são determinados os tipos e durações dos 
suplementos. 

As deficiências de vitaminas e minerais estão entre os problemas mais comuns e desafiadores após operações de 
obesidade. A ingestão adequada e regular de suplementos deve ser questionada em cada consulta de acompanhamento. O 
esquecimento dos suplementos, a não perceção da importância do suplemento a tomar, a incapacidade dos pacientes em 
tolerar alguns suplementos e as situações de consumo limitado conduzem a deficiências de vitaminas e minerais. A 
prevenção, detecção e tratamento de deficiências são os pilares do acompanhamento a longo prazo do paciente após a 
cirurgia. Estudos mostram que as deficiências de micronutrientes são mais comuns em pacientes que negligenciam os 
programas de acompanhamento. Se as deficiências nutricionais pré-operatórias dos pacientes não forem tratadas antes 
da cirurgia, podem ocorrer sérios problemas de saúde, especialmente após a cirurgia de má absorção. Portanto, de acordo 
com o Guia ASMBS 2019, recomenda-se determinar mais detalhadamente o estado nutricional antes da operação dos 
pacientes que serão submetidos a uma das operações disabsortivas em comparação às operações restritivas.

O monitoramento e a avaliação nutricional devem incluir a avaliação da adesão do paciente às diretrizes nutricionais da 
cirurgia bariátrica e à suplementação vitamínico-mineral. A avaliação bioquímica deve ser verificada antes da cirurgia, 
bem como 1, 3, 6, 9 e 12 meses no primeiro ano após a cirurgia, a cada 6 meses até o segundo ano após a cirurgia e 
anualmente a partir de então.

Tomar suplementos nutricionais recomendados diariamente e escolher alimentos ricos em vitaminas e minerais são os 
componentes mais importantes de um processo de perda de peso saudável e bem-sucedido. Após a operação, os 
pacientes devem ser aconselhados a iniciar os suplementos recomendados e necessários o mais rápido possível e 
continuá-los por toda a vida, se necessário, dependendo do tipo de operação.
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Figure 2. Gastric Balloon Application

Figure 3. Stomach Botox Application

Figure 4. Endoscopic plication application

Figure 6. Laparoscopic Incision Scars

Figure 7. Single Port Laparoscopy Incision Scar

Figure 8. Bikini Incision Laparoscopy Incision Scar

Figure 9. Gastric Bypass

Figure 10. Mini Gastric Bypass

Figure 11. Gastric Banding (stomach clamp)

Figure 12. Sleeve Gastrectomy (tube stomach)

Figure 13. Duodenal Switch

Figure 14. Transit Bipartition

Figure 15. Vertical Gastroplasty

Figure 16. Laparoscopic Plication

Figure 17. Ileal Interposition

Table 2. Body Analysis Chart

Table 3. Segmental Analysis Table

Figure 18. Digestive System and micronutrient absorption
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