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Quem é o Professor Associado Cemal KARA?

Assoc. Cemal KARA nasceu em 1974 em Vakfikebir , Trabzon. Ele completou sua educagdo médica na Faculdade de
Medicina da Universidade Técnica de Karadeniz em 1998. Ele completou sua especializagdo em Cirurgia Geral em 2008. Ele
teve direito a receber o certificado de qualificagdo da Associagdo Cirdrgica Turca em 2010. Em 2011, ele recebeu
treinamento em endoscopia e comegou a realizar endoscopia gastrointestinal procedimentos. Continuou sua carreira
académica recebendo o titulo de professor associado em 2018. Possui mais de quarenta estudos cientificos nacionais e
internacionais em sua area. Ele ganhou prémios em diversas competigGes cientificas e patenteou um instrumento
cirurgico laparoscapico que desenvolveu.

Assoc. Os interesses cirurgicos do Prof. Cemal KARA incluem cirurgia laparoscopica avangada, cirurgia bariatrica, cirurgia
de revisdo, cirurgia oncoldgica e procedimentos cirdrgicos convencionais. Ele tambem esta particularmente interessado
em cirurgia plastica abdominal e mamaria ha muitos anos. Ele trabalhou extensivamente na area de obesidade e cirurgia
metabolica, especialmente nos Ultimos 15 anos. Ja realizou mais de oito mil cirurgias em pacientes de 18 paises diferentes.
Ele também oferece regularmente treinamento na area de cirurgia da obesidade para cirurgides nacionais e estrangeiros.

Atualmente presta servigos em sua propria clinica em Izmir.

Quem é o nutricionista Ezgi SEVIC?



Ela se formou na Universidade Hacettepe, Departamento de Nutrigéo e Dietética em 2019 como aluna honoraria. Durante
sua educagao, ela trabalhou em'0 efeito do comportamento alimentar hedonico na obesidade','Nutrigdo parenteral total
em criangas' e 'A relagdo entre resisténcia a insulina e obesidade'. Durante sua formagdo, participou de estudos de campo
sobre a determinagdo do estado nutricional da sociedade. Ela trabalhou como nutricionista estagiaria nos Hospitais
Universitarios de Hacettepe (Hospital de Oncologia, Hospital de Adultos, Hospital Infantil Ihsan Dogramact ), Hospital de
Treinamento e Pesquisa Digkapi Yildirim Beyazit e em muitos Centros de Salide Comunitarios . Atua em Cirurgia Bariatrica
ha cerca de 6 anos. Concluiu com sucesso o0 'Curso de Nutrigéo Bariatrica' e o 'Curso de Inovagdes em Obesidade'. Ele
participou de varios programas de treinamento e seminarios em sua area.

PREFACIO

Trabalho como especialista em cirurgia ha aproximadamente 20 anos. Durante este periodo, concentrei-me
especialmente na cirurgia da obesidade nos ultimos 17 anos. Participei do processo de desenvolvimento da cirurgia da
obesidade como ator, acompanhei passo a passo a evolugdo nesta area e preparei publicagdes. Olhando para tras, percebi
um fato notavel. Nos nos esforgamos para fornecer aos pacientes informagdes tdo precisas e atualizadas quanto possivel,
mas os pacientes tendem a fazer pesquisas por conta propria antes de acessar as informag@es. Durante este processo, as
informagGes que obtém da Internet e do ambiente podem muitas vezes ser enganosas ou incompletas.

A cirurgia da obesidade tornou-se uma opgao de mudanga de vida para muitas pessoas hoje. No entanto, ter as
informagGes corretas neste processo € um elemento chave para apoiar o seu processo de tomada de decisdo. Este livro
tem como objetivo orienta-lo na tomada dessa decisao crucial, munido de informagdes confiaveis sobre cirurgia
bariatrica.

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

Equipado com informagdes altamente precisas obtidas de fontes confiaveis, este livro explica passo a passo o processo de
cirurgia da obesidade. O livro aborda vocé em uma linguagem amigavel, reduzindo ao minimo a terminologia médica
complexa. Desta forma, o livro pretende ser ndo apenas informativo, mas também um recurso compreensivel e amigavel.

Espero que este livro o ajude a adotar uma abordagem consciente e informada em relagdo a sua saude.

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARA



ENTRADA

A obesidade é um problema de saude global cuja prevaléncia esta aumentando em todo o mundo. De acordo com a
Organizagdo Mundial da Satide (OMS), as taxas de obesidade quase triplicaram desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 mil
milhdes de adultos foram identificados com excesso de peso e mais de 650 milhdes foram identificados como obesos.
Hoje, esse numero e considerado superior a 750 milhdes.

Figura 1: Taxa provavel de obesidade em homens até 2025. (Organizagdo Mundial da Satide)
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Ataxa de obesidade varia de acordo com o pais e a regido. Esta taxa tende a ser mais elevada nos paises desenvolvidos,
onde geralmente s&o mais comuns estilos de vida sedentarios, habitos alimentares pouco saudaveis e acesso a alimentos
com alto teor caldrico. No entanto, a mudanga dos habitos alimentares e 0 aumento da urbanizagéo nos paises em
desenvolvimento também provocam um aumento nas taxas de obesidade.

A obesidade causa muitas doencas.

Embora a obesidade perturbe a saude e a qualidade de vida das pessoas, o tratamento da obesidade e das doengas
relacionadas com a obesidade impde um fardo significativo tanto ao sistema de satide como a economia. As despesas
anuais com saude de individuos obesos sdo, em media, 1.450 ddlares a mais do que aqueles que n&do sdo obesos. Estima-se
que o custo do tratamento de doengas relacionadas com a obesidade excedera 1 bilido de dolares anualmente em 2025. E
este calculo ndo inclui a perda de mdo-de-obra. Portanto, varios planos de agdo estdo sendo criados e tentados serem
implementados tanto por governos como por organizagdes nao-governamentais para prevenir a obesidade. Mas a
incidéncia da obesidade continua a aumentar. Neste caso, varios métodos de tratamento sdo aplicados para uma solugéo e
novos métodos s&o 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 questdes como qual método deve ser aplicado a qual paciente, quais sdo as vantagens e desvantagens
dos diferentes métodos. Os pacientes muitas vezes procuram respostas nas redes sociais. Mas infelizmente, como em
quase todas as disciplinas, € muito dificil ter acesso a informagdes precisas atraves da internet ou das redes sociais.
Informagdes corretas também ficam invisiveis no lixo da internet. Sugestdes de “solu¢Ges milagrosas”, como beber o suco
de uma planta, ndo trazem outro beneficio além de aumentar a taxa de cliques de quem compartilha essas informagdes.
Pelo contrario, essas recomendagdes podem causar perda de dinheiro e de salide até mesmo a morte. este livro visa



preencher exatamente essa lacuna. Ele orientara os pacientes que procuram tratamento para a obesidade com
informagdes basicas e os ajudara a fazer as perguntas certas ao conversar com seus médicos.

O QUE E OBESIDADE?

A obesidade, em geral, € uma condig&o em que a quantidade de massa gorda no corpo humano é excessivamente elevada
em comparagdo com a massa magra, que inclui outros componentes como 0ssos, musculos e 4gua. Em outras palavras, a
obesidade pode ser definida como ter massa corporal muito superior a altura. Diferentes métodos podem ser usados para
medir a quantidade de tecido adiposo corporal.

Medicdo da espessura da pele (calibres de dobras cutaneas):

Este método mede a espessura das camadas da pele em areas especificas do corpo usando uma ferramenta especial
chamada dispositivo de medigdo da espessura da pele ou paquimetro. Essas medidas sdo usadas para estimar o
percentual de gordura corporal. Geralmente, a espessura da camada da pele é medida em certas areas, como triceps,
subescapular (sob a omoplata), abdomen (abdomen) e coxa (panturrilha).

Analise de Impedancia Bioelétrica (BIA):

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



Pesagem Hidrostatica (Pesagem Subaquatica):

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




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

DXA € um método radioldgico avangado usado para medir componentes do corpo. Este método mede a densidade de
diferentes tecidos do corpo, incluindo densidade 0ssea, tecido adiposo e muscular.

\) T-score -2.0 - (B) T-score -1
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indice de Massa Corporal (IMC):

0 IMC é um indice no qual o peso é calculado com base na altura. Ndo 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 medigdes é usada para fins académicos. Além disso, fatores pessoais como idade, sexo, estilo de vida e
fatores genéticos também devem ser levados em consideragdo na avaliagdo dos resultados destes métodos de mediggo.
Portanto, a avaliagdo por um nutricionista fornecera resultados mais precisos.

0 método mais facil que os pacientes podem usar na vida diaria é o indice de Massa Corporal (IMC).




Tabela 1. Classificagdo de acordo com o cdlculo do IMC segundo a Organizag¢do Mundial da Satide

Classificacao RDA
Fraco <18,5
Normal 18,5-24,99
Gordo 25-29,99
Obeso de 1° Grau 30-34,99
Obeso de 2° Grau 35-39,99
Obeso de 3° Grau (Obeso Morbido) 40-49,99
Super obeso 50-59,99
Super super obeso 260
°
CAUSAS DA OBESIDADE

0 aumento da taxa de obesidade na sociedade, tem levado a comunidade cientifica a procurar respostas para a questdo do
porqué da obesidade ocorrer especialmente nos Ultimos anos. Como acontece com qualquer doenga, prevenir a doenca €
mais facil e barato do que trata-la. Existem dois fatores principais importantes subjacentes a obesidade. O primeiro sdo os
fatores ambientais e 0 segundo s&o os fatores genéticos. Pensa-se que a principal razao para o aumento da obesidade
sejam os factores ambientais, especialmente nos ultimos anos.

1. FATORES AMBIENTAIS
b.



a. Habitos nutricionais: O consumo de alimentos com alto teor caldrico e baixo teor de

nutrientes, como alimentos processados, lanches ricos em gordura e bebidas acucaradas,
aumentou. Além disso, restaurantes e redes de fast food que servem grandes por¢oes também
podem estimular hdbitos alimentares excessivos.

a. Alimentos Processados: A maioria dos produtos vendidos nos mercados comecou a consistir

em alimentos embalados e processados nos ultimos 40-50 anos. A inddstria de alimentos
processados comercializa produtos que contém excesso de acucar, sal e gordura saturada, que
contribuem para a obesidade. Porque seu custo é menor e sua vida util é maior do que as fontes
alimentares naturais. Isso também proporciona comodidade nas areas logisticas, como
armazenamento e transporte de produtos.

. Baixa Atividade Fisica: Fatores como o estilo de vida moderno, o aumento do uso de
automoveis, o uso generalizado de empregos administrativos e o uso constante de dispositivos
tecnolégicos reduziram os niveis de atividade fisica das pessoas. Mover-se menos significa
queimar menos calorias e uma taxa metabdlica mais lenta. Isso causa ganho de peso.



a. Dispositivos Digitais e Tempo de Tela: O uso generalizado de dispositivos digitais, como
televisoes, computadores, smartphones e tablets, fez com que as pessoas passassem mais tempo
sentadas. Isso significa menos atividade fisica e mais tempo sentado. Mas aqui percebe-se que o
aumento do tempo de tela, bem como a diminui¢ao da atividade fisica, fazem com que os
individuos comam mais. Individuos mais dependentes de telas consomem mais alimentos de
conveniéncia . Nos tltimos anos, muitos estudos foram realizados investigando esta questao.
Embora existam varios debates cientificos, geralmente argumenta-se que isso se deve a razoes
emocionais e a publicidade implicita ou explicita.

b. Estresse: O estresse da vida moderna pode causar habitos alimentares emocionais em muitas
pessoas. Algumas pessoas podem recorrer a alimentagao, o que pode levar ao ganho de peso
quando estao sob estresse.

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

a. Publicidade e Marketing: Industrializacao em a induastria de alimentos e bebidas trouxe
consigo sérias atividades publicitarias. O consumo de alimentos processados prontos
comercializados por redes de fast food, produtores de junk food e empresas de bebidas
alcodlicas, embora nao sejam saudaveis, estd aumentando, especialmente entre criancas e
jovens.

b. Fatores Econémicos: Os alimentos de conveniéncia podem ser vendidos mais baratos e tornar-
se mais acessiveis, gracas aos seus ingredientes e as tecnologias de producao. O fato de os



alimentos saudaveis serem mais caros pode tornar as familias de baixa renda mais propensas a
obesidade. Isto explica as altas taxas de obesidade nos paises pobres.

1. FATORES GENETICOS

Outro fator na formagao da obesidade sdo razGes genéticas. Acredita-se que os fatores genéticos desempenhem um
papel importante no desenvolvimento da obesidade. RazGes genéticas podem aumentar a suscetibilidade a obesidade,
mas seria insuficiente atribuir a obesidade apenas a fatores genéticos.

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

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

b. Variacoes Genéticas: Muitas variacoes genéticas podem aumentar ou diminuir o risco de
obesidade. Essas variacoes 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 Metabdlica: A taxa metabdlica também esta relacionada a fatores genéticos que afetam a
forma como o corpo processa energia. Aqueles com um metabolismo mais rapido podem queimar
mais calorias e podem ser menos propensos ao ganho de peso ou pode-se dizer o contrario.

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: Hormoénios como a leptina e a grelina estao ligados a fatores genéticos que
transmitem sinais importantes que regulam o apetite e a saciedade. Esses hormonios sao
eficazes no controle de peso.

g. Interacao Genética e Ambiental: O risco de obesidade é moldado por uma combinacao de
fatores genéticos e ambientais. Alimentacao pouco saudavel, falta de atividade fisica, estresse e
outros fatores ambientais podem desencadear predisposicao genética.

1. OUTROS FATORES



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

a. Doencgas da glandula pituitaria: Excesso de cortisol e hormoénio do crescimento (doenca de
Cushing e acromegalia), hipogonadismo (deficiéncia de hormonio sexual).

b. Disturbios do hipotalamo: Deficiéncia do hormonio leptina e resisténcia a leptina, centros
hipotalamicos; Pode ser afetado por condi¢des como tumor ou trauma, levando ao aumento da
ingestao de energia.

c. Doencas da glandula tireéide: Hipotireoidismo — mau funcionamento ou hipoatividade da
glandula tiredide causa ganho de peso e edema.

d. Sindromes de obesidade genética : Prader Willi, Leprechaunismo, sindrome de Rabson -
Mendenhall, diabetes lipoatroéfica, sindrome de Down, sindrome de Laurence-Moon- Biedle sao
geralmente acompanhadas de anomalias cromossomicas.

e. Doencas da glandula adrenal: sindrome de Cushing, aldosteronoma , sindrome adrenogenital.

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

a. Sindrome dos ovarios policisticos: E uma condi¢do em que existem muitos cistos nos ovarios.
Esses pacientes também apresentam resisténcia a insulina. A resisténcia a insulina e a
hiperinsulinemia desencadeiam a obesidade. Por outro lado, a obesidade também pode levar a
sindrome dos ovarios policisticos.

b. Doencgas pancreaticas enddcrinas : resisténcia a insulina, hipoglicemia reativa, diabetes tipo 2.
Embora possam causar obesidade, a obesidade é uma das causas mais importantes de diabetes e
resisténcia a insulina.

c. Apneia do sono: A apneia do sono pode estimular o sistema nervoso central e o sistema
nervoso simpatico, levando a condi¢cdes como obesidade, hipertensao e doenca pulmonar
obstrutiva. Da mesma forma, a obesidade também causa apneia do sono.



FISIOLOGIA DA OBESIDADE

Compreender a fisiologia da obesidade é importante tanto para prevenir sua ocorréncia na obesidade quanto para
planejar o tratamento. As alterag6es hormonais desempenham um papel fundamental na formagao da obesidade. A
medida que aumenta o ganho de peso, ocorrem mudangas significativas no sistema hormonal. Este evento entraem um
circulo vicioso ao longo do tempo na maioria dos pacientes Por exemplo, a medida que aumenta o ganho de peso, a
resisténcia a insulina aumenta, e 0 aumento da resisténcia a insulina facilita o ganho de peso. Aprendemos muito sobre o
sistema hormonal, prmupalmente nos ultimos anos. Mas 0 que aprendemos levanta constantemente novas questdes. A
medida que essas perguntas sdo respondidas, os métodos de tratamento tornam-se melhores. Sem entrar em muitos
detalhes, falaremos aqui brevemente sobre algumas alteragdes hormonais. Porque essas alteragdes hormonais sao
extremamente importantes durante o tratamento e no sucesso do tratamento.

0 principal objetivo dos tratamentos medicamentosos e cirurgicos € corrigir problemas hormonais e ajudar o paciente a
se recuperar com a utilizagao desse sistema hormonal.

1. EFEITOS HORMONAIS NO PROCESSO DE OBESIDADE

b. Insulina

A obesidade esta frequentemente associada a resisténcia a insulina. A insulina € um horménio que permite que o agtcar
no sangue entre nas células. No caso da obesidade, as células respondem menos a insulina do que o normal, fazendo com
que mais insulina seja secretada pelo pancreas. A resisténcia a insulina pode aumentar a tendéncia do corpo de armazenar
gordura. Existe uma relagao direta com o diabetes; a obesidade aumenta o diabetes e 0 diabetes aumenta a obesidade.
Existem também muitos estudos que mostram uma relagé‘o entre resisténcia a insulina e cancer. Foi observado em
muitos estudos cientificos que aumenta o risco de cancer de esofago, intestino grosso, vias biliares, pancreas, mama,
utero, ovario, prostata, rim, bexiga, tireoide e linfa. Eum gatilho para muitas doengas, como



&

acidente vascular cerebral, doengas cardiovasculares, aterosclerose, hipertensao, figado gorduroso, lipidios elevados,
doencga dos ovarios policisticos e infertilidade. Também foi determinado que existe uma ligagdo entre a doenga de
Alzheimer (deméncia) e a resisténcia a insulina.

A obesidade esta frequentemente associada a irregularidades em hormonios como a leptina e a grelina.

a. Leptina

A leptina € um hormonio secretado pelas células de gordura. Sua principal tarefa € manter o equilibrio entre o
armazenamento e o gasto energeético. A leptina limita a ingestdo de alimentos, enviando um sinal de saciedade ao céerebro.
Individuos obesos geralmente apresentam niveis elevados de leptina. Contudo, uma condig&o paradoxal, “resisténcia a
leptina”, também pode se desenvolver. Ou seja, 0 cérebro fica menos sensivel a leptina do que o normal. Isto pode reduzir a
eficacia dos mecanismos que regulam o processo de armazenamento de energia do corpo.

a. Grelina

E um hormdnio produzido no estdmago e envia um sinal de fome. Os niveis de grelina aumentam antes de comer e
diminuem depois de comer. Niveis baixos de grelina sdo frequentemente observados em individuos obesos. Porém, mesmo
no caso da obesidade, a fungdo desse hormonio pode ser complexa. Em alguns casos, pode ocorrer resisténcia a grelina,
resultando na reducao da eficacia dos sinais normais de fome.

a. Mudanca nos niveis de adiponectina

A adiponectina € um hormonio secretado pelo tecido adiposo e regula o agucar no sangue, aumentando a sensibilidade a
insulina. No caso da obesidade, os niveis de adiponectina podem diminuir, 0 que pode aumentar a resisténcia a insulina.



a. Equilibrio de estrogénio e progesterona

A obesidade pode causar desequilibrios hormonais, afetando os niveis de estrogénio e progesterona. Isto pode levar a
desequilibrios hormonais e irregularidades menstruais, especialmente em mulheres.

a. Aumento do cortisol (hormoénio do estresse)

No caso da obesidade, 0 aumento dos niveis de estresse pode aumentar a liberagéo de cortisol. O cortisol pode aumentar a
tendéncia de armazenar gordura no corpo, causando acumulo de gordura, principalmente na regido abdominal.

Estas alteragGes hormonais indicam que a obesidade ndo se trata apenas de um simples desequilibrio entre a ingestdo e o
gasto energeético, mas € o resultado de complexas interagGes hormonais. Compreender as bases hormonais da obesidade
pode ajudar a desenvolver estratégias mais eficazes para tratar e prevenir esta condicdo. No entanto, nao se deve



esquecer que, uma vez que as causas da obesidade sao diversas, as abordagens ao tratamento devem ser adaptadas
individualmente. A fisiologia da obesidade € um processo complexo no qual 0 acimulo excessivo de gordura no corpo
provoca diversas alteragdes fisioldgicas.

1. EFEITOS FISIOLOGICOS BASICOS DA OBESIDADE

A obesidade significa que 0 excesso de energia € armazenado como gordura no corpo. Isso leva a um aumento no tamanho
e no numero de células adiposas (adipocitos). Pode ocorrer armazenamento excessivo de gordura, especialmente na
regido abdominal, ao redor de drgaos internos e no tecido adiposo. Esta condig&o esta diretamente relacionada a
Sindrome Metabdlica. Esta sindrome € um conjunto de sintomas que inclui resisténcia a insulina, press&o alta, niveis
elevados de triglicerideos, niveis baixos de colesterol HDL e obesidade abdominal.

A obesidade pode causar inflamagéo cronica de baixo nivel. 0 aumento do tamanho e da quantidade de células no tecido
adiposo pode desencadear a liberagdo de citocinas inflamatorias. Esta condicdo pode contribuir para uma variedade de
problemas de saude, particularmente doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2. A obesidade pode levar a efeitos
negativos no sistema cardiovascular. Isso tende a aumentar o risco de hipertensao, niveis elevados de colesterol e
doengas cardiacas. A obesidade pode causar problemas respiratorios, como apnéia do sono. 0 armazenamento excessivo
de gordura pode estreitar as vias aéreas superiores e causar dificuldades respiratorias. O excesso de peso pode aumentar
a carga nas articulagdes e causar problemas nas articulagdes, como osteoartrite.

Estas alteragdes fisiologicas indicam que a obesidade n&o se trata apenas de excesso de peso, mas tambem tem efeitos
hormonais, metabdlicos e inflamatadrios complexos no corpo.

a.

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 € 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 evitavel de morte mais comum depois do tabagismo. Novamente,



o risco de morte prematura; & 115% maior em mulheres com obesidade e 85% maior em homens. Sabe-se que a obesidade
afeta quase todos os sistemas organicos. Muitas doengas sdo mais comuns em pacientes obesos ou sdo causadas
diretamente pela obesidade. Assim, na prevencao e tratamento da maioria das doengas, 0s pacientes sao solicitados
principalmente a resolver o problema do excesso de peso. Na verdade, a causa mais importante de algumas doengas como
diabetes e doencas cardiovasculares € a obesidade. A incidéncia das doengas listadas abaixo € aproximadamente 1,5 a 14
vezes maior em individuos obesos.

Entao, quais doengas a obesidade desencadeia ou faz com que ocorram com mais frequéncia?



e Doencas do sistema cardiovascular

a. Doenca cardiaca isquémica

a. Angina

a. Ataque cardiaco

a. Insuficiéncia cardiaca

a. Colesterol alto

a. Trombose venosa profunda

a. Embolia pulmonar

a. Chegada

a. Linfedema

a. Insuficiéncia venosa

e Neurologia

a. AVC

a. Enxaqueca

a. Demeéncia

a. Hipertensao intracraniana




a. Esclerose multipla

a. Diabetes

a. Ovario policistico

a. Periodo irregular

a. Infertilidade em homens e mulheres

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

a. Disttrbios congénitos

a. Morte no utero

a. Excesso de peso ao nascer

a. Depressao

a. Isolamento social




Estrias (rachaduras na pele)

Acantose nigricans

Celulite

Hirsutismo (crescimento excessivo de pélos)

Intertrigo

Gastrointestinal

Colelitiase (pedras na vesicula biliar)

Cirrose hepatica gordurosa

Doenca de refluxo

Urologia e nefrologia

Disfuncao erétil

Incontinéncia urindria (perda urindria)

Insuficiéncia renal cronica

Hipogonadismo

Pénis enterrado




a. Disfuncao sexual

a. GOTA

a. Limitacao de mobilizacao

a. Osteoartrite

a. Hérnia de disco

a. Hérnia de pescoco

a. Dor nas costas e na cintura

a. Apneia obstrutiva do sono

a. Desconforto respiratério

a. DPOC

a. Asma




a. Cancer de mama

a. cancro do ovario

a. Cancer de esofago

a. Cancer de célon (intestino grosso) e reto

a. Cancer de figado

a. Cancer de pancreas

a. Cancer de vesicula biliar

a. Cancer de intestino

a. Cancer uterino e cervical

a. Cancer de prostata

a. Cancér de rins

a. Mieloma maultiplo

a. Linfoma Nao-Hodgin

Embora todas essas doengas sejam mais comuns em pacientes obesos, seu tratamento é mais dificil quando ocorrem. N&o
falaremos dessas doengas uma por uma. Mas vamos dar alguns exemplos para uma melhor compreensao do assunto. Por
exemplo, tanto a cirurgia como o tratamento pds-cirurgico sdo mais dificeis em pacientes obesos com cancro do colon.
Portanto, a possibilidade de complicagGes € maior e a probabilidade de sucesso € menor.

A obesidade foi considerada um fator sério na taxa de hospitalizagao e na taxa de mortalidade na pandemia de H1N1 de
2009 e na pandemia de 2020. Alem disso, entre os pacientes recuperados, s 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 doengas
cardiovasculares em 49%, o risco de morte por doengas respiratorias 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 e quase 3 vezes maior naqueles com IMC acima de 40.



Ha também um aspecto social no trabalho. As doencas adicionais causadas pela obesidade e os processos de tratamento
dessas doengas podem afastar a pessoa do convivio social.

A restricdo de atividades fisicas dificulta a continuidade das atividades de vida diaria da pessoa. Além disso, disturbios de
imagem corporal, baixa autoestima, depressao e ansiedade, comuns em pacientes obesos, também provocam
afastamento do convivio social.

A obesidade e o tratamento das doengas causadas pela obesidade também impdem um encargo econdmico adicional aos
individuos. Infelizmente, esses pacientes estdo menos envolvidos na vida profissional. A razdo para isso pode ser as
limitagGes fisicas resultantes da obesidade, bem como a exposigdo a discriminagéo fisica. A obesidade, especialmente na
adolescéncia, pode afectar a vida escolar das pessoas, bem como a sua vida social. Portanto, a obesidade, além de ser um
grave problema de saude, € também um grave problema social, sociologico e economico.

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

1.

TRATAMENTO DA OBESIDADE

Antes de iniciar o tratamento, deve-se determinar se existe alguma outra patologia que faga com que o paciente ganhe
peso ou nao. Pelas razdes mencionadas anteriormente, a obesidade pode ser um sintoma da doenga real e nao da doencga
real. Porque nesse caso, 0 primeiro objetivo deve ser eliminar a condigdo patoldgica causadora. Por exemplo, se o paciente
tem um tumor na hipofise ou na glandula adrenal e 0 ganho de peso se deve a isso, a primeira coisa a fazer € tratar o tumor
que causa o ganho de peso. Nao discutiremos o tratamento destas doengas separadamente na se¢ao de tratamento. Mas
esta questao deve ser lembrada em todos os pacientes com obesidade.

0 aumento da obesidade ocorre devido a uma combinagao de muitas causas diferentes mencionadas na se¢ao anterior.
Portanto, a solugéo ndo é extremamente simples. Na luta contra a epidemia da obesidade, & importante promover estilos
de vida saudaveis, facilitar o acesso a alimentos saudaveis e aumentar a sensibilizagdo do publico para a obesidade.
Deveria haver uma colaboragdo que exigisse a participacdo de medicos, nutricionistas, psicologos, engenheiros
alimentares, fisioterapeutas, assistentes sociais e até sociologos na luta contra a obesidade. O que fazer socialmente
contra a obesidade é assunto para outro livro. Varios algoritmos sdo usados por muitos centros no tratamento da
obesidade. Esta também ¢ basicamente uma terapia passo a passo. Apos a avaliagdo do paciente pelo especialista, deve
sertragado um plano de tratamento adequado e especifico para o paciente. Dependendo das necessidades do paciente e
do sucesso alcangado, aplica-se 0 mesmo tratamento ou da-se o passo seguinte.

1.
2. MUDANCAS DE DIETA E ESTILO DE VIDA



Mudangas na dieta e no estilo de vida sdo uma das abordagens mais basicas e eficazes para o tratamento da obesidade. E
parte integrante de outros métodos de tratamento, mesmo nos casos em que n&o é suficiente por si so.

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

a. Nutricao Saudavel: A nutricao saudavel é especialmente importante no tratamento da
obesidade. Adotar uma dieta hipocaldrica e balanceada é fundamental para o processo de perda
de peso. Isto envolve limitar maus habitos alimentares, como alimentos processados, bebidas
acucaradas e alimentos ricos em gordura. E necessario optar por alimentos saudaveis como mais
vegetais, frutas, graos integrais e fontes de proteina.

a. Exercicio regular: A atividade fisica é fundamental para acelerar a perda de peso e melhorar a
satde geral. Procurar pelo menos 150 minutos de exercicios de intensidade moderada ou 75
minutos de exercicios intensos por semana pode ser Util no controle da obesidade. A variedade é
importante, incluindo varios tipos de exercicios, como exercicios aerdbicos, treinamento de forca
e exercicios de flexibilidade. As doencas existentes do individuo e a capacidade de exercicio
devem ser levadas em consideragao ao planejar o programa de exercicios. Nao 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 limitacao de
movimentos. Nesses casos, deve-se buscar ajuda de profissionais como médicos e fisioterapeutas
no planejamento de um programa de exercicios.

a. Controle de Porcoes: Prestar atencao ao tamanho das porcoes ajuda a reduzir a ingestao
excessiva e a ingestao de calorias. Comer as refeicoes lentamente e reduzir o tamanho das
porc¢oes pode ser eficaz no tratamento da obesidade.

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

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



a. Apoio Psicossocial: Lidar com a obesidade envolve nao sé a sua satude fisica, mas também a sua
satide mental e emocional. O apoio psicossocial é importante na luta contra a obesidade.
Psicoterapia, grupos de apoio ou apoio familiar podem ajudar nisso.

Mudancas na dieta e no estilo de vida sao importantes no tratamento da obesidade para alcancar
resultados sustentaveis a longo prazo. Mas cada individuo é diferente, por isso o tratamento da
obesidade requer uma abordagem personalizada. Um profissional de satide especializado pode criar
um plano que atenda as necessidades especificas de uma pessoa e orientar o processo. Dependendo
da necessidade deste plano; médicos, nutricionistas, psicélogos e fisioterapeutas estao incluidos.
Infelizmente, esses métodos tém baixa chance de sucesso, especialmente em pacientes com
sobrepeso. Estudos demonstraram que um programa intensivo s6 pode proporcionar uma perda
média anual de peso de cerca de 10%, e que a perda de peso que pode ser mantida durante um
periodo de 8 anos é de apenas 5,3%. Portanto, essas taxas sao extremamente inadequadas em
pacientes com obesidade grave. No entanto, nao se deve esquecer que as mudancas na dieta e no
estilo de vida sao um comeco e parte integrante de outros tratamentos.

1.
2. MEDICAMENTO

Tratamentos medicamentosos, mudangas no estilo de vida e dieta alimentar podem ser considerados para o tratamento
da obesidade nos casos em que sejam inadequados ou fornegam resultados insuficientes. Os tratamentos
medicamentosos devem ser utilizados como complemento as mudangas na dieta e no estilo de vida no tratamento da
obesidade. Os estudos continuam ha muitos anos por empresas farmacéuticas e diversas institui¢des 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 estao 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 saude antes de ser utilizada. A eficacia dos tratamentos medicamentosos pode variar
de pessoa para pessoa e pode ter efeitos colaterais potenciais. Infelizmente, ndo existem estudos cientificos objetivos
suficientes sobre o funcionamento destes tratamentos. As evidéncias disponiveis sugerem que tais terapias
medicamentosas ainda estdo longe de serem metodos de tratamento ideais. No entanto, recomenda-se usa-lo conforme
recomendado por um profissional de satde. Aqui estdo alguns medicamentos usados no tratamento da obesidade:

a. Orlistat: Orlistat é um medicamento que bloqueia a absorcao de gordura. O objetivo é garantir
que o corpo consuma menos calorias, reduzindo a absorcao de gorduras no intestino delgado.
Orlistat geralmente pode causar efeitos colaterais como dor de gases, diarréia, fezes oleosas,
fezes com mau cheiro e incontinéncia 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 saudavel e exercicios regulares. Além disso, suplementos vitaminicos
regulares sao necessarios porque a absorcao de vitaminas lipossoluveis diminui.

b. Fentermina e Topiramato (Qsymia): Este medicamento tem como objetivo auxiliar na perda
de peso, reduzindo o apetite e aumentando a sensacao de saciedade. No entanto, deve-se ter
cautela ao usar fentermina-topiramato porque apresenta efeitos colaterais e riscos potenciais.
Boca seca, tontura, sensacao de dorméncia ou formigamento, perda de apetite, insonia,
disturbios metabdlicos 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 psiquiatricos, como dor de cabeca, insonia, perda de apetite, dor abdominal e
depressao ou ansiedade.

d. Liraglutida ( Saxenda ): A liraglutida é uma forma artificial de um hormonio semelhante a
insulina. Pode reduzir o apetite e aumentar a sensacao de saciedade. Comecou a ser usado com
frequéncia nos ultimos anos. No entanto, experiéncias com animais mostraram que pode causar
cancro. Além disso: palpita¢oes, mudancas repentinas de humor ou comportamento,
pensamentos suicidas, sintomas de desidratacao — sensacao de muita sede ou calor, incapacidade
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de urinar, sudorese intensa ou pele quente e seca, baixo nivel de acticar no sangue — dor de
cabeca , fome, sudorese, irritabilidade, tontura , Pode causar efeitos secundarios como aumento
da frequéncia cardiaca, sensacao de ansiedade ou tremores, problemas na vesicula biliar ou no
pancreas, dor subita e intensa na parte superior do estbmago que pode irradiar para as costas,
nauseas , vomitos , febre , ictericia (amarelecimento da pele ou olhos).

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

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 recuperagao rapida do peso quando o uso de drogas e
interrompido.

1

2. METODOS ENDOSCOPICOS
1. APLICACAO DE BALAO GASTRICO

0 baldo gastrico € um método néo invasivo utilizado como parte do tratamento da obesidade. O baldo gastrico tem como
objetivo promover a perda de peso, reduzindo o volume do estmago e aumentando a sensagao de saciedade. Este
procedimento pode ser uma opgao para individuos que precisam de perda de peso, mas ndo estdo considerando opgdes
cirurgicas ou ndo sdo adequados para cirurgia. Se um procedimento com baldo for realizado; ndo se deve esquecer que as
mudancas na nutricdo e no estilo de vida sdo absolutamente necessarias e devem ser acompanhadas por um nutricionista.

e Procedimento: Um balao gastrico geralmente é aplicado durante um procedimento
endoscopico. Enquanto o paciente esta sob sedacdao, um balao na extremidade de um tubo é
inserido no estomago e inflado. Inflar o balao no estomago reduz o volume do estomago e,
portanto, leva a efeitos como comer porcoes menores e sentir-se saciado mais rapidamente.
Alguns tipos de baloes também podem ser administrados engolindo diretamente como capsula,
sem endoscopia. Porém, deve-se ter em mente que é mais saudavel realizar uma endoscopia e
avaliar o estobmago antes de colocar um balao no estomago.

e Tipo de balao: Baloes gastricos sao diferentes tipos de estruturas que geralmente sao
preenchidas com liquido ou infladas com ar. O tipo de balao a utilizar depende da avaliacao do
seu médico e das necessidades do paciente.

e Duracao da retencao do balao: Os baldes gastricos geralmente sdo mantidos no estomago
entre 6 e 12 meses. A remocgao do balao geralmente é realizada da mesma forma, por meio de
procedimento endoscdpico. Os baldes que podem ser engolidos dissolvem-se no estbmago e sao
expelidos sem necessidade de serem removidos.

e Eficacia: Baloes gastricos sao usados para promover perda de peso. No entanto, a eficacia pode
variar de pessoa para pessoa. Junto com o balao, os pacientes costumam fazer mudancas na dieta
e no estilo de vida, e a combinacao desses fatores afeta a perda de peso. Depois que o balao é
removido, a taxa de recuperacao de peso é extremamente alta.

e Efeitos colaterais: Especialmente na primeira semana, podem ser observados sintomas como
fortes dores abdominais semelhantes a célicas, nduseas e vomitos. Em pacientes que nao toleram
esses sintomas, pode ser necessario remover o balao. A longo prazo, pode causar problemas
como nauseas, dores, vomitos e refluxo. Além disso, quando a aplicacao e retirada do balao sao
realizadas por equipes inexperientes, podem ocorrer complicacoes graves, como rupturas de
esofago, estomago e duodeno. No entanto, em maos experientes, a probabilidade de ocorréncia
de tais problemas é extremamente baixa. Por outro lado, a inflacao excessiva do balao pode
causar falta de ar grave em pacientes com excesso de peso. Além disso, tlceras estomacais
podem se desenvolver como resultado da pressao prolongada do balao na parede do estomago.
Se o balao nao for removido a tempo, existe o risco de o balao esvaziar e causar obstrucao no
intestino delgado.

e Para quem é adequado: O baldo gastrico é geralmente considerado para individuos com
sobrepeso ou obesidade, mas também pode ser usado como uma op¢ao para pessoas que nao
estao considerando um procedimento cirdrgico ou que nao sao adequadas para cirurgia.
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1. APLICACAO DE BOTOX NO ESTOMAGO

Embora tenha sido usado para obesidade nos ultimos anos, ndo existem estudos cientificos suficientes que demonstrem
que a aplicagdo de botox estomacal realmente contribui para a perda de peso. E aplicado por método endoscopico sob leve
sedacdo. Em teoria, 0 objetivo € retardar o esvaziamento gastrico e reduzir a secregdo do hormonio do apetite. Mas o seu
efeito € extremamente subjetivo. Embora varios especialistas afirmem que € eficaz, esta questdo ndo sera mais discutida
porque ndo ha evidéncias cientificas suficientes sobre 0 assunto.

1. PILICACAO ENDOSCOPICA

A plicatura endoscopica (plicatura endoscdpica) € um procedimento endoscopico usado para tratar a obesidade. Este
procedimento visa reduzir o volume do estomago e promover a perda de peso.

A pilicagdo endoscopica é realizada da seguinte forma:

e O paciente é mantido em estado de sono sob seda¢ao ou anestesia leve.

e Um tubo endoscépico é inserido no estdbmago pela boca.

e As camadas do estdbmago sao costuradas com ferramentas especiais na extremidade do
endoscépio. Isso reduz o volume do estdmago, incentivando vocé a comer por¢coes menores e
pode aumentar a sensac¢ao de saciedade.

e ApOs o procedimento, o paciente pode receber alta em poucas horas e retornar as atividades
normais.

A pilicagdo endoscopica € uma opgao que ndo requer cirurgia e ndo requer um longo periodo de recuperagdo como a
cirurgia para perda de peso. Embora ndo parega um procedimento cirurgico, deve ser considerado um procedimento
cirurgico. Além disso, durante a sutura do estomago, existe a possibilidade de danos a outros drgaos além do estomago,
como o intestino grosso e o pancreas. A eficacia e as consequéncias a longo prazo deste procedimento ainda estdo a ser
investigadas. Os primeiros estudos mostram que, como esperado, & menos bem sucedido na obtencéo de perda de peso
permanente do que os métodos cirdrgicos classicos. No entanto, o desenvolvimento de tecnologias pode tornar este
método mais eficaz no futuro.



1. METODOS CIRURGICOS
1. POR QUE CIRURGIA?

Os métodos classicos, como dieta e exercicio ou terapia medicamentosa, que utilizamos para prevenir ou tratara
obesidade, sdo inadequados, especialmente em pacientes com obesidade grave. E aqui que entram os metodos cirurgicos.
0 tratamento cirlrgico da obesidade € uma opgao considerada quando a dieta, o exercicio e os tratamentos
medicamentosos para perda de peso sdo inadequados ou ineficazes. O tratamento cirurgico visa acelerar a perda de peso
em individuos com sobrepeso ou obesidade e reduzir problemas de salde relacionados a obesidade.

Alega-se que a primeira cirurgia bariatrica foi realizada na Espanha no século X. O rei D. Sancho de Le&o perdeu o trono
porque era obeso demais para andar, andar a cavalo ou usar a espada. Mais tarde, a conselho, foi a Cordoba para ser
tratado pelo médico Hasdai Ibn Shaprut . Ele costurou os labios do rei para que ele so pudesse ser alimentado com uma
dieta liquida. Ele também seguiu uma dieta liquida composta por uma mistura de diversas ervas, inclusive o 0pio, que
estimula a perda de peso. O rei Sancho perdeu metade do peso, regressou a Leao a cavalo e recuperou o trono.

Embora intervengdes especificas 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 comegou a considerar abordagens cirurgicas para
combater a epidemia de obesidade.

A primeira cirurgia metabalica ¢ atribuida 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. Varias versdes
diferentes foram tentadas posteriormente. Varias modificages desses procedimentos de bypass intestinal foram
relatadas nas décadas de 1960 e 70, mas nenhuma delas se tornou amplamente aceita.

Em 1966, o cirurgido da Universidade de lowa, Dr. Mason, foi subtotalmente devido ao cancer. Afirmando que os pacientes
submetidos a gastrectomia perderam peso significativo, ele sugeriu a primeira "cirurgia bariatrica", ou seja, 0 primeiro
bypass gastrico. Foi implementado com varias modificagdes ao longo do tempo.

1992 A primeira aplicagdo de banda gastrica foi realizada por Cadiere . O primeiro bypass gastrico laparoscopico foi
realizado por Wittgrove em 1994, e o crescimento exponencial comegou na cirurgia bariatrica e metabalica.



bariatrica, primeiro jejuno -ileal, percorreu um longo caminho desde que as pontes de safena e as operagdes bariatricas
levaram a uma compreensao mais abrangente da fisiologia digestiva. A medida que a fisiologia do sistema digestivo foi
sendo melhor compreendida, os tipos de cirurgia comegaram a ser modificados de acordo. A diminuicao das complicagoes,
o menor tempo de internagdo, a recuperagao mais rapida, a menor morbidade e os melhores resultados levaram ao
crescimento da cirurgia laparoscopica e ao aumento da demanda dos pacientes.

A cirurgia bariatrica € uma intervengao eficaz e segura para o manejo da obesidade, proporcionando perda de peso muito
mais grave e consistente do que os manejos farmacoldgicos e de mudanca de estilo de vida. Segundo relatorio elaborado
pela Federagdo Internacional de Cirurgia de Obesidade e Disturbios Metabolicos (IFS0), aproximadamente 250 mil
pacientes sao tratados anualmente nos EUA. A cirurgia bariatrica tem sido realizada e esse numero aumenta
exponencialmente a cada ano. O aumento anual no nimero de procedimentos cirurgicos realizados € superior a 20%. 0
numero total anual no mundo é superior a 750 mil.

Hoje em dia, a cirurgia gastrica por tubo (gastrectomia vertical) é responsavel por 62% dos procedimentos bariatricos e &
realizada 2,7 vezes mais frequentemente do que o proximo procedimento mais comum, o bypass gastrico em Y-de-Roux
(RYGB). Além disso, houve uma diminuicdo de 65,9% na colocagdo de bandas gastricas ajustaveis laparoscopicas nos
ultimos 10 anos.

A medida que a popularidade da gastrectomia vertical (GV) aumenta junto com o bypass gastrico em Y-de-Roux (RYGB),
muitos autores tentaram explicar as principais diferengas nos resultados de médio e longo prazo de ambos os
procedimentos. Embora perda de peso semelhante seja observada em 5 anos tanto para GV laparoscopica quanto para
BGYR, embora alguns autores afirmem que a recuperagao de peso & mais comum na gastrectomia vertical, ndo ha
diferenca estatisticamente significativa.

Acirurgia bariatrica proporciona melhora significativa na saide dos pacientes. A expectativa de vida aumenta. Muitos
estudos mostram um aumento significativo na qualidade de vida apos a cirurgia bariatrica. Verifica-se também que
problemas psicologicos, como problemas de autoconfianga e introversao causados pelo excesso de peso, desaparecem
significativamente.

Na populagdo geral com diabetes, a remissdo € 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 0 aumento da
qualidade de vida e para o controle do diabetes, proporcionando menor necessidade de medicagdo, mesmo em pacientes
cujo diabetes nao foi completamente resolvido.

Da mesma forma, a probabilidade de morte por doengas cardiovasculares € 70% menor do que em pacientes obesos que
ndo sdo operados. As intervengdes cirdrgicas reduzem significativamente as taxas de readmissao hospitalar e melhoram a
fungdo cardiaca geral. Dados mais recentes mostram que pacientes com historico de insuficiéncia cardiaca ndo so
apresentam menor tempo de internag&o hospitalar apos a cirurgia, mas também apresentam taxas de mortalidade
reduzidas em até 50%. A incidéncia de ataque cardiaco diminui em 45% em pessoas que foram submetidas a cirurgia
bariatrica. Esse efeito € maior naqueles que foram operados em idade precoce.

Obesidade: € um conhecido fator de risco para o desenvolvimento de algumas doengas malignas, incluindo mama, colon,
reto, corpo uterino, es6fago, vesicula biliar, estomago, rim, figado, meningioma, mieloma multiplo, ovario, pancreas e
glandula tireoide. Estudos cientificos mostram que a perda de peso apos a cirurgia reduz significativamente o risco de
cancer. Essa diferenca foi observada ainda no primeiro ano. Torna-se mais evidente no acompanhamento de longo prazo.

A dislipidemia & um problema metabdlico comum, especialmente em individuos obesos, e pode desencadear muitos outros
problemas. A proporgéo de pacientes com dislipidemia diminuiu 67%, cerca de 2 a 5 anos apos a cirurgia.

A hipertens&o & uma comorbidade comum associada a obesidade. A prevaléncia de hipertensdo em pacientes obesos que
desejam se submeter a cirurgia bariatrica € superior a 60%. Tal como na diabetes, a hipertenséo desaparece
completamente na maioria destes pacientes ou a necessidade de medicagao dos pacientes diminui.

Ainfertilidade é outro problema comum enfrentado por pacientes com obesidade. Os homens podem desenvolver baixa
contagem de espermatozoides, diminuigdo da libido e problemas de eregdo devido a distirbios hormonais. Além disso, a
relagdo sexual pode ndo ocorrer devido ao pénis enterrado e a limitagdes fisicas. Os disturbios hormonais nas mulheres
também podem causar irregularidades menstruais, bem como impedir a ovulagéo e a fixagéo do embrido ao Utero, 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 apos cirurgia de obesidade e tém problemas de infertilidade é
superior a 60%. Além disso, engravidar com baixo peso tem um efeito muito positivo na satde do bebé e da mae.



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 concentragao insuficiente durante
tarefas que exigem atencao, como dirigir, pode causar acidentes graves. Alguns pacientes usam dispositivos especiais
continuos para ajuda-los a respirar enquanto dormem, dispositivos de pressao aérea positiva continua (CPAP ). Apds a
cirurgia, a apneia do sono é completamente resolvida em mais de 90% dos pacientes. Na verdade, 0 que € interessante
aqui é que a apneia do sono melhora nos primeiros 15-20 dias na maioria dos pacientes, enquanto eles apenas comegaram
a perder peso. Quase todos os pacientes se livram do dispositivo para dormir no primeiro mes.

Nenhuma cirurgia de obesidade por si so € suficiente. Junto com isso, sdo necessarias mudangas no estilo de vida e
ajustes nutricionais. Quando feitas em conjunto, o sucesso das cirurgias torna-se mais permanente. Nao importa qual
método seja utilizado, infelizmente existe a possibilidade de ganhar peso novamente. Os resultados sdo bastante
conflitantes em relagdo ao percentual de recuperagao de peso. Taxas que variam de 10% a 60% séo fornecidas na
literatura. Nossas observagGes de longo prazo mostram que a média esta em torno de 20 a 30%. Quanto menor for o IMC
antes da cirurgia, menor sera a probabilidade de ganhar peso novamente. Essa taxa € bem menor, principalmente em
pacientes que fazem mudangas no estilo de vida e prestam atengéo na alimentag&o. Pacientes com IMC acima de 50 tém
maior probabilidade de necessitar de uma segunda cirurgia devido a recuperagao de peso ou perda de peso insuficiente.

1. A CIRURGIA E SEGURA?

Os pacientes podem pensar que a cirurgia da obesidade pode ser perigosa ou podem temer a cirurgia em geral. Mas nao
devemos esquecer que conviver com a obesidade € perigoso e fatal. Os riscos associados a cirurgia sdo 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 a morte. Mas a verdade € que é pouco provavel que estes efeitos secundarios
ocorram e a relagdo beneficio-risco é bastante elevada. N&o se deve esquecer que o principal objetivo aqui € tornar o
corpo mais saudavel. Por exemplo, quando vocé tem cancer de intestino, precisa fazer uma cirurgia, mas ndo deve evitar a
cirurgia porque tem um risco pequeno. Ha uma situagdo semelhante aqui. Se vocé ndo consegue perder peso de outra
forma, vocé precisa fazer tratamento e esse tratamento é cirurgico.

Hoje, a cirurgia da obesidade é realizada em quase 1 milhdo de pacientes todos os anos em todo o mundo. De modo geral,
considera-se que o risco de morte por cirurgia € de 0,13% nos primeiros 30 dias. Para efeito de comparacdo, a taxa € de
aproximadamente uma em mil em cirurgias de obesidade, sete em mil em cirurgias de vesicula biliar e aproximadamente
dez em mil em cirurgias de substituicdo de quadril. Esses dados sdo dados de média geral. Essa taxa € muito menor em
cirurgias realizadas em clinicas bem equipadas e por cirurgiGes experientes. As complicagdes que podem ocorrer durante
acirurgia, como lesdo vascular, lesdo do bago e perfuragao intestinal, sdo quase inexistentes em cirurgides experientes.
Da mesma forma, o risco de vazamento que pode ocorrer apos a cirurgia € muito menor em cirurgides experientes. Além de
reduzir a possibilidade de complicagdes com a escolha de um cirurgido experiente, a intervengao oportuna e adequada a
qualquer complicagdo que possa ocorrer resolvera o problema, eliminando a situagao de risco de vida e minimizando o
tempo de internagao hospitalar.

1. COMO COMECA O PROCESSO DE CIRURGIA?
Selecao de medico:

A escolha do médico talvez seja o ponto mais critico da cirurgia. Quanto mais experiente o seu medico for nesse aspecto,
menor sera a probabilidade de haver problemas apos a cirurgia. Mesmo que surjam problemas, estes problemas podem ser
resolvidos com mais seguranga com uma equipe experiente. PublicagOes cientificas mostram que as taxas de
complicagdes em cirurgias de obesidade podem chegar a 16%. Porém, a taxa de complicagdes em cirurgias realizadas por
cirurgiGes experientes e competentes é inferior a 1%. Isso mostra o quéo importante é a escolha do cirurgido. 0 aumento
do turismo de saude nos Ultimos anos trouxe a tona o marketing e as técnicas de marketing neste setor. Isso significa que
0 paciente deve ter ainda mais cuidado na escolha do médico.

0 processo cirlrgico comega com a decisdo do paciente e do médico sobre o método a ser aplicado. 0 médico deve dar ao
paciente informagdes detalhadas sobre o processo pré-operatorio, processo hospitalar, periodo de recuperagéo,
possiveis riscos e o0 que o paciente deve fazer apos a cirurgia. Novamente, o paciente deve ser informado sobre as
mudangas que ocorrerdo em sua vida apos a cirurgia. Depois de tudo isso, os procedimentos comegam com a internagéo
do paciente no hospital. Antes da cirurgia, o paciente deve fazer um check-up.



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

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

Cancer: Se o paciente tiver um cancer ativo ou continuar tratamentos como quimioterapia e
radioterapia, o paciente nao podera fazer a cirurgia de obesidade. Ap6s a conclusao do
tratamento do paciente, a cirurgia da obesidade pode ser realizada se o paciente for considerado
adequado tanto em termos de recorréncia do cancer quanto apds um exame geral de satude.
Enquanto isso, a comunica¢ao deve ser mantida com o médico que trata o cancer do paciente.
Em geral, a cirurgia pode ser realizada no minimo 6 meses apds o término do tratamento.
Doenca cardiaca: A cirurgia geralmente nao é realizada em pacientes com insuficiéncia
cardiaca avangada, a menos que seja necessaria. Em pacientes que tiveram infarto ou cirurgia
cardiaca, a avaliacao é feita no minimo seis meses e a cirurgia pode ser realizada com a
aprovacao do cardiologista.

Doencas reumaticas: Em geral, os pacientes reumaticos devem evitar cirurgias durante os
periodos de crise.

Doencas renais: A cirurgia pode ser realizada em pacientes com insuficiéncia renal cronica e em
dialise. O tempo de didlise dos pacientes é ajustado de acordo com o dia da cirurgia em consulta
com o nefrologista. A cirurgia pode ser realizada em pacientes com insuficiéncia renal leve,
atentando-se aos medicamentos a serem utilizados durante e apds a cirurgia.

Doencas do aparelho respiratdrio: Se o paciente tiver uma infeccao, espera-se que a infeccao
desapareca. Nas demais doencgas do aparelho respiratorio, o paciente pode ser submetido a
cirurgia com planejamento de tratamento adequado. Alguns pacientes podem precisar iniciar
exercicios respiratérios com antecedéncia.

Doencas alérgicas: Se houver alergia grave, o paciente espera até que a alergia esteja
controlada.

Transplante de 6rgaos: A cirurgia pode ser realizada em pacientes com transplantes de 6rgaos.
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 a
nutricao, quem tem alguma alergia alimentar também pode ser alérgico a alguns medicamentos.
Doencas psiquiatricas: A cirurgia pode ser realizada se nao houver psicose grave. A avaliacao
pré-operatdria desses pacientes e a regulacao da terapia medicamentosa devem ser realizadas
em conjunto com o médico assistente e as agoes devem ser tomadas de acordo com suas
recomendacoes.

Doencas neurologicas: A cirurgia nao pode ser realizada em doencas que possam prejudicar a
adesao ao tratamento, como a deméncia. Para outras doencas neurolégicas, a cirurgia pode ser
decidida pelo neurologista, considerando a adesao do paciente ao tratamento e os medicamentos
que utiliza.

Abuso de substancias: A cirurgia nao deve ser realizada em pacientes que usam drogas, pois a
adaptacao pos-operatoria pode nao ser possivel e pode ocorrer sindrome de abstinéncia. O
paciente podera ser submetido a cirurgia apos o processo de reabilitagao.

Dependéncia de alcool: A cirurgia nao deve ser realizada em pacientes com dependéncia grave
de alcool, pois a adaptagao pos-operatoria pode nao ser possivel e pode ocorrer sindrome de
abstinéncia. Além disso, o consumo excessivo de alcool pode atrapalhar o processo de perda de
peso ap0s a cirurgia. O paciente podera ser submetido a cirurgia apds o processo de reabilitacao.
Infeccao: Independentemente da origem da infeccao, a infeccao deve ser tratada primeiro e a
cirurgia deve ser realizada apds a infeccao ter desaparecido completamente.

Tabagismo: Pacientes que fumam podem ser submetidos a cirurgia. Contudo, nao se deve
esquecer que fumar tem efeitos negativos na satide geral e aumenta a possibilidade de
complicacoes durante e ap0s a cirurgia.

Outras situagoes: Nao é adequado realizar cirurgia em pacientes recém-partos. O ideal é
aguardar o término do periodo de amamentagao.



1. Medicamentos usados antes da cirurgia:

0 paciente deve informar ao médico que realizara a cirurgia todos os medicamentos que utiliza. Dependendo do tipo de
cirurgia a ser realizada, os pacientes podem ndo conseguir usar medicamentos em comprimidos e capsulas por até um
més. Além disso, alguns medicamentos ndo sdo recomendados para uso antes da anestesia geral, pois podem causar
efeitos toxicos. Portanto, todos os medicamentos devem ser aprendidos antes da cirurgia. Assim, alguns medicamentos
podem ser interrompidos e outros medicamentos podem ser iniciados. Aqui estao alguns tipos de medicamentos a serem
considerados em geral:

e Inibidores de plaquetas (anticoagulantes): Os medicamentos sao usados para reduzir o risco
de acidente vascular cerebral ou coagulos sanguineos, como varfarina (Coumadin), heparina, etc.
Em vez disso, podem ser iniciados medicamentos chamados heparina de baixo peso molecular. E
claro que deve ser solicitada a opiniao do médico que inicia este medicamento.

e Antiinflamatdrios nao esterdides (AINEs): Os medicamentos sao usados para controlar a dor
ou a inflamacao. Esses medicamentos podem aumentar o risco de sangramento, portanto, pode
ser necessario interrompé-los antes da cirurgia. Exemplos incluem ibufen , apranax , majezik ,
etc.

e Aspirina: Pode aumentar o risco de sangramento porque evita a coagulacao do sangue. Pode ser
necessario interromper o tratamento por pelo menos uma semana antes da cirurgia.

e Medicamentos para diabetes: Medicamentos usados para controlar o diabetes. Pode ser
necessario ajustar as doses para controlar e regular o agiicar no sangue antes da cirurgia.

e Esterodides: Corticosterdides usados para tratar inflamacgao cronica ou outras condi¢cdes médicas.
Pode ser necessario ajustar a dose ou suspender a medicacao antes da cirurgia.

e Antidepressivos e outros medicamentos psiquiatricos: Medicamentos de satide mental
podem ser necessarios para controlar o humor e o estresse antes da cirurgia. O modo como esses
medicamentos serao administrados deve ser planejado em consulta com o médico que iniciou o
tratamento.

e Outros medicamentos: Os medicamentos usados para tratar qualquer outra condicao médica
cronica devem ser revisados com seu médico antes da cirurgia. Dependendo do tipo de cirurgia e
do seu estado de saude, alguns medicamentos podem precisar ser interrompidos ou suas doses
ajustadas.

1. Cirurgias realizadas:

Em geral, ter feito uma cirurgia antes nao impede a cirurgia da obesidade. Cirurgias abdominais anteriores tornam a
cirurgia tecnicamente dificil. Fazer cirurgias como hérnia intestinal, estomacal ou umbilical pode causar aderéncias no
abdomen. Isso pode reduzir a chance de a cirurgia ser fechada ou aumentar a chance de outro orgéo ser ferido durante a
cirurgia. Mas o risco de complicagGes em cirurgides experientes € quase 0 mesmo daqueles que nunca fizeram uma
cirurgia. Novamente, a possibilidade de convers&o para cirurgia aberta é extremamente baixa em cirurgias realizadas por
cirurgides experientes. Além disso, pode ser necessario realizar exames complementares ou tomar cuidados adicionais
dependendo da cirurgia realizada.

1. Testes a serem feitos antes da cirurgia:

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

de sangue:

e Hemograma

Testes bioquimicos (agticar no sangue, testes de funcao hepatica, testes de funcao renal, niveis
de colesterol no sangue)

Tempo de sangramento e testes de coagulacao

Teste de gravidez para mulheres em idade fértil

Teste de desafio de cortisol

Valores vitaminicos

Medicoes do nivel sanguineo do medicamento (se necessario)



Teste de funcao respiratoria
Radiografia pulmonar

Endoscopia estomacal (gastroscopia)
Ultrassonografia abdominal total
ECG

Consultas:

e Medicina Interna: As doencas e medicamentos atuais do paciente sao examinados e € realizado
um exame fisico geral do paciente. Exames de sangue sao examinados. E avaliado se ha  algum
obstaculo para a reallzagao da c1rurg1a ou se a cirurgia deve ser adiada. Se necessario, sao
ajustadas medicagoes pré ou pos- operatorlas ou medicamentos utilizados pelo paciente.

e Cardiologia: O coracao do paciente é examinado; ECG e exames de sangue sdo examinados. E
avaliado se ha algum obstaculo para a cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se necessario, sao
providenciados medicamentos pré ou pds-operatorios ou medicamentos utilizados pelo
paciente.

e Doencas do térax: O exame pulmonar é realizado e a radiografia de térax é avaliada. E avaliado
se ha algum obstéaculo para a cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se necessdrio, sao
providenciados medicamentos pré ou pds-operatérios ou medicamentos utilizados pelo
paciente.

° Ps1qu1atr1a Sao examinados o estado mental do pac1ente e se ele tem algum transtorno
ps1qu1atr1co E avaliado se h4 algum obst4culo paraa c1rurg1a ou se a cirurgia deve ser adiada. Se
necessario, sao providenciados medicamentos pré ou pos-operatérios ou medicamentos
utilizados pelo paciente.

e Anestesia: Sao examinadas a adequac;ao do paciente a anestesia geral, os medicamentos

utilizados e as alergias. A inspecao estd feita. Os resultados da consulta anterior sdo avaliados. E
avaliado se ha algum obstaculo para a realizacao da cirurgia ou se a cirurgia deve ser adiada. Se
necessario, sao providenciados medicamentos pré ou pés-operatérios ou medicamentos
utilizados pelo paciente e planejados os cuidados a serem tomados.

e Outros ramos: Dependendo das doencas existentes ou adicionais do paciente, poderao ser
solicitados pareceres adicionais a outros ramos, a pedido de outros médicos examinadores. Por
exemplo, um paciente com histérico de cancer pode ser solicitado a fazer uma opiniao
oncolégica, ou a um paciente com suspeita de infeccao na garganta pode ser solicitado um
exame de ouvido, nariz e garganta.

1. A cirurgia:

0 paciente deve informar ao medico todo o seu historico médico e os medicamentos que utiliza. Caso haja medicamentos
utilizados antes da cirurgia, a medicagdo ou dosagem deve ser alterada conforme recomendag&o do médico. E necessario
evitar alimentos pesados e gordurosos e o consumo excessivo de alcool. Porque esses alimentos tém um efeito negativo,
principalmente no figado. Eles podem aumentar o efeito toxico no figado dos gases anestésicos usados durante a cirurgia.

Pacientes com dificuldade respiratoria e falta de ar devem usar os medicamentos recomendados de forma adequada.

Preferencialmente fazer exercicios respiratorios por pelo menos uma semana antes da cirurgia contribui
significativamente no processo de recuperagdo pos-operatoria. A maioria dos pacientes com obesidade apresenta
deficiéncias vitaminicas. A deficiéncia de vitaminas pode retardar o processo de cicatrizagdo apos a cirurgia. Antes da
cirurgia, devem ser tomados suplementos de vitamina D, B1, B2, B3, B6,B12 e C.

Damos suplementos vitaminicos a quase todos os pacientes antes da cirurgia. Tanto quanto possivel, iniciamos todos os

pacientes com exercicios respiratorios antes da cirurgia. Na nossa experiéncia, estes aceleram o processo de recuperagéo
pos-operatoria e reduzem significativamente o risco de complicagdes.

1. COMO E REALIZADA A CIRURGIA DA OBESIDADE?



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

1. CIRURGIA LAPAROSCOPICA DE OBESIDADE:

Hoje em dia, todas as cirurgias de obesidade s&o realizadas por um método fechado denominado método laparoscopico. O
abdomen ndo é aberto, 0 abdomen é inserido com ferramentas especiais chamadas trocartes. Seu diametro varia entre
5mm e 15mm. O ndmero de trocateres a serem utilizados na cirurgia varia entre 3 e 6 dependendo da cirurgia a ser
realizada e da técnica cirurgica. Depois de curados, a maioria dos pacientes quase ndo deixa cicatrizes. A cirurgia
laparoscopica tem certas vantagens sobre a cirurgia aberta. Esses:

Menos dor

Menos chance de desenvolver infec¢ao

Menos chance de desenvolver uma hérnia no local da cirurgia
Menor chance de abertura da ferida

Proporcionando melhores resultados estéticos



Figura 5. Operagdo Laparoscopica

Todo o procedimento cirurgico é realizado com instrumentos manuais de aproximadamente 35-45 cm de comprimento
inseridos atraves dos chamados trocartes. Ferramentas cirurgicas auxiliares chamadas grampeadores sdo usadas para
costurar 0 estdmago ou intestino. Esses produtos descartaveis possuem fios de titanio 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 nao
faz mal a longo prazo. Ao contrario dos piores temores dos pacientes, eles ndo interferem na ressonancia magnética ou em
outros dispositivos de imagem, nem causam alarmes falsos nos detectores dos aeroportos. Pode haver problemas de
qualidade e marca em alguns paises que produzem o produto. Se vocé tiver essa preocupagéo, consulte seu medico e
obtenha informagdes. Cirurgides experientes colocam uma camada adicional de costura manual sobre a linha de
grampeamento. Isto ndo so reduz a probabilidade de complicagdes como sangramento apds a cirurgia, mas tambem reduz
a possibilidade de vazamento. Em casos raros, a cirurgia aberta pode ser realizada durante a cirurgia. A taxa de conversao
para cirurgia aberta € inferior a 1% entre cirurgiGes experientes.

1. LAPAROSCOPIA DE PORTA UNICA:

Em vez de entrar no abdomen através de varios pequenos orificios, instrumentos especiais sdo colocados em um orificio
maior aberto ao redor do umbigo, e todas as ferramentas manuais sdo inseridas por aqui. No ¢ diferente dos métodos
laparoscapicos classicos em termos de recuperagéo do paciente, tempo de recuperagéo ou tempo de alta. Embora se
pense que a cirurgia seja realizada em um Unico local, o comprimento total da incisdo € o mesmo. As vezes, ainda mais
cicatrizes podem permanecer nesta incisdo. Com esse metodo, a possibilidade de desenvolver hérnia no local da cirurgia é
maior. E tecnicamente mais dificil realizar a cirurgia, especialmente em pacientes com muito excesso de peso. Isso
aumenta a possibilidade de complicagdes durante a cirurgia. Principalmente em pacientes com sobrepeso, nao se deve
insistir em realizar a cirurgia com furo unico. Porque, em geral, ndo apresenta superioridade sobre o método
laparoscopico classico. Pelo contrario, & mais provavel que ocorram problemas como hérnia, infecgéo e lesdo de orgaos.
Outra situagdo € o aumento do custo da cirurgia devido aos equipamentos especiais a serem utilizados.

1. CIRURGIA ROBOTICA:



Hoje em dia, as aplicagGes da cirurgia robotica estdo aumentando. A cirurgia robotica também € amplamente utilizada
para obesidade. Embora as vantagens da cirurgia robotica sejam conhecidas em alguns tipos de cirurgias, do ponto de
vista da cirurgia da obesidade, ela ndo difere dos metodos laparoscopicos classicos em termos de recuperagao, tempo de
recuperagao ou tempo de alta. A seguranca cirurgica depende da experiéncia do cirurgido que realiza a cirurgia e néo do
método a ser utilizado. Afinal, mesmo sendo chamado de robatico, o cirurgido ainda realiza a cirurgia, apenas mudam os
instrumentos que ele utiliza. Assim como na laparoscopia por furo unico, o custo da cirurgia aumenta devido ao
equipamento a ser utilizado neste método.

1. LAPAROSCOPIA DE INCISAO DE BIQUINI:

Neste método, os pontos de entrada do trocarte séo feitos a partir da parte inferior do umbigo, e ndo dos pontos classicos
acima do umbigo. O objetivo é ndo deixar cicatrizes na parte superior do umbigo. Ndo ¢ diferente dos métodos
laparoscopicos classicos em termos de recuperagéo do paciente, tempo de recuperagdo ou tempo de alta. Nao é
apropriado tentar aplicar este método em pacientes com excesso de peso. E tecnicamente mais dificil realizar a cirurgia,
especialmente em pacientes com muito excesso de peso. Isso aumenta a possibilidade de complicagdes durante a cirurgia.
De modo geral, ndo apresenta superioridade sobre 0 método laparoscapico classico.

1. PROCEDIMENTOS DE CIRURGIA DE OBESIDADE COMUMENTE USADOS

Também conhecidos como cirurgia bariatrica, esses procedimentos utilizam diversos mecanismos para promover a perda
de peso. Ja mencionamos os efeitos positivos do tratamento cirdrgico. Nesta se¢do falaremos sobre cirurgias e suas
desvantagens especificas. Aqui estdo alguns procedimentos comumente usados no tratamento cirurgico da obesidade:

1. BYPASS GASTRICO (CIRURGIA DE BYPASS DE ESTOMAGO):

E um dos métodos cirdrgicos mais aplicados. Embora fosse um método cirdrgico popular h 15-20
anos, foi substituido pela manga gastrica ao longo do tempo. Hoje é o método mais utilizado apds o
sleeve gastrico. Embora se afirme que a perda permanente de peso e o seu efeito positivo sobre a
diabetes sao melhores do que a cirurgia de manga gastrica, estudos cientificos mostram que nao ha



diferenca estatisticamente significativa entre eles. Isso destaca a gastrectomia vertical, que apresenta
menos complica¢oes em longo prazo.

Procedimento:

O bypass gastrico é um procedimento cirdrgico que envolve a reducao do estomago e o desvio de
parte do intestino delgado. Embora geralmente seja realizada pelo método denominado R &Y,
recentemente pode ser realizada como anastomose inica em alguns centros. Primeiro, o estbmago é
separado e uma pequena se¢ao do estdbmago de aproximadamente 30 cc é deixada no final do esofago.
Entao, o intestino é colocado aqui. O processo leva aproximadamente 60 minutos. Tanto o estomago
fica menor quanto a distancia entre os intestinos por onde passa o alimento é encurtada. No entanto,
com o tempo, a area da boca para passagem do estobmago para o intestino pode se expandir. E a parte
do intestino ligada ao estobmago também pode aumentar. Assim, a longo prazo, os pacientes falam
sobre um aumento na quantidade que comem. Aqui, nao é o estdbmago que se expande, mas sim o
intestino ligado ao estomago.

Mecanismo de acao:

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

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

Problemas que podem surgir a longo prazo:

Ao contrario de outros tipos de cirurgia nestes pacientes, pois o espaco intestinal é encurtado; podem
ocorrer fezes gordurosas, diarréia, deficiéncia de vitaminas e sindrome de dumping. Se for utilizado
um Unico método de anastomose, pode ocorrer gastrite alcalina. Raramente pode ocorrer obstrucao
intestinal. Uma tlcera pode aparecer na jun¢ao do estdbmago e do intestino. Podem formar-se pedras
na vesicula biliar.

1. MINI BYPASS GASTRICO:
E basicamente semelhante ao bypass gastrico. Diferentemente, aqui fica um estomago mais fino e comprido. O objetivo &

evitar que os alimentos que podem ser vistos na passagem passem imediatamente para o intestino. O procedimento leva
aproximadamente 60 minutos. Os resultados sao semelhantes ao bypass.

1. PINCA GASTRICA :
(Praga GASTRICA AJUSTAVEL LAPAROSCOPICA):
Embora tenha sido muito popular durante algum tempo, quase nao existem centros que o pratiquem hoje.

Procedimento:



Neste procedimento, um dispositivo semelhante a um anel é colocado ao redor do estomago, 0 que encolhe 0 estémago e
limita a ingestdo de alimentos. O processo leva aproximadamente 40 minutos. A firmeza deste aparelho pode ser ajustada
com um reservatorio de liquido colocado sob a pele, incentivando a alimentagdo lenta e a mastigagdo completa.

0 efeito da alteragdo hormonal é extremamente limitado.

Problemas que podem surgir a longo prazo:

Alongo prazo, a banda gastrica pode penetrar na parede e no estomago. A perda de peso resultante é mais limitada do que
outros métodos cirurgicos. Ha dificuldade em alimentar alimentos solidos.

1. GASTRECTOMIA VERTICAL :

No passado, como talvez ndo fosse tecnicamente possivel 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 gastrico era suficiente na maioria dos pacientes, ele passou a ser utilizado como unico
passo cirurgico. Com o passar do tempo, percebeu-se que o efeito era mais do que apenas restringir a alimentagdo, mas
tambem 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 estémago e restringir a alimentagdo. Mas, além disso, ao
remover a cupula (fundo) do estdmago, o hormonio do apetite (grelina) também diminui. Portanto, o apetite também
diminui. O efeito hormonal ndo se limita apenas a isso. Estudos recentes observaram mudangas positivas em varios
enteropeptideos e hormonios que afetam a resisténcia a insulina, o aglicar no sangue e a fisiologia intestinal. Isso ajuda
significativamente a curar doengas metabalicas 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 estomago, chamada curvatura maior, € separada dos tecidos circundantes. Em seguida, um tubo
de silicone com diametro de aproximadamente 1,5 cm, que é 34-36 F, é inserido no estomago pela boca para ajustar a
largura da parte restante. 80% do estomago é removido da borda deste tubo por meio de dispositivos chamados
grampeadores. O estdmago é bastante reduzido e assume a forma de um tubo mais fino. Isso reduz o volume do estémago
e permite que vocé ingira menos alimentos. Além disso, ajuda a perder peso, reduzindo o apetite e a resisténcia a insulina
devido as alterages hormonais.

Problemas que podem surgir a longo prazo:

A estenose pode ocorrer no estdmago. A constipagao pode ocorrer em alguns pacientes. Pode haver uma ligeira
deficiéncia de vitaminas.

1. SWITCH DUODENAL (DIVERSAO BILIOPANCREATICA):

Duodenal Switch & um procedimento mais complexo em comparagéo com outros tipos de cirurgia bariatrica. A cirurgia
Duodenal Switch consiste em duas partes principais: primeiro, uma manga é aplicada para reduzir o estdmago. Mas o
estomago que sobrou aqui ¢ uma manga normal. E mais amplo que a gastrectomia. Na segunda etapa é realizado o Bypass
de Transito lleal. Uma parte do intestino delgado € cortada e o processo digestivo normal entre o0 estdmago e o intestino &
desativado. Esta parte cortada do intestino e amarrada na parte inferior. Desta forma, a quantidade de alimento digerido &
reduzida e a perda de peso do corpo € apoiada. A absorgao dos alimentos digeridos no intestino delgado também é



reduzida, reduzindo assim a ingestdo calorica e a absorgdo de nutrientes. O processo leva aproximadamente 120 minutos.
As complicagGes a longo prazo sdo semelhantes a cirurgia de ponte de safena. Mas geralmente fica mais grave.
Especialmente a diarreia e a deficiéncia grave de vitaminas podem causar perda de peso irreversivel. Antes de decidir por
esta cirurgia, as vantagens e desvantagens devem ser discutidas detalhadamente com seu medico.

1. BIPARTAGAO DE TRANSITO:

Na verdade, é semelhante a cirurgia de troca duodenal. O objetivo do desenvolvimento desta cirurgia é reduzir as
complicagdes que ocorrem no switch duodenal. O estdmago ndo esta completamente separado do intestino normal. Apos
a confecgdo da manga, o trecho proximo a Ultima parte do intestino delgado é conectado a parte inferior do estomago,
sem separar o estomago do duodeno. Dessa forma, parte do alimento percorre todo o intestino, enquanto parte chega
diretamente a ultima parte do intestino delgado. Embora possam ocorrer complicagGes semelhantes, a gravidade da
complicagdo € menor aqui.

1. GASTROPLASTIA VERTICAL:

A gastroplastia € um procedimento que envolve a diviséo e redugéo do estémago. Isso divide 0 estomago em duas partes,
uma parte superior menor e uma parte inferior maior. E aplicado raramente.

1. PLICACAO LAPAROSCOPICA:

Ja fazalgum tempo que se tenta reduzir o volume do estomago. No entanto, foi descontinuado porque os resultados ndo
foram bem-sucedidos.

1. INTERPOSICAO ILEA:

Geralmente aplicado junto com a manga. Apos a confecgdo de uma manga larga, € retirado um trecho de
aproximadamente 150 cm da Ultima parte do intestino delgado e colocado na primeira parte do intestino. O objetivo aqui e
que o alimento toque imediatamente a,lﬁltima parte do intestino depois do estomago e se beneficie das alteragGes
hormonais que dessa forma ocorrem. E uma cirurgia bastante complicada. Quando aplicado ao paciente apropriado, 0s
resultados sao 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 € a manga. E uma cirurgia de gastrectomia.
Em seguida vem o bypass gastrico. Essas duas cirurgias representam mais de 80% de quase todas as cirurgias realizadas.
Em nossa pratica clinica, pacientes que ndo apresentam diabetes grave e altos niveis de uso de insulina geralmente



recebem gastrectomia vertical. Pacientes com diabetes grave serdo discutidos posteriormente. As possiveis opgées
cirurgicas séo explicadas pelo médico, levando em consideragdo o estado atual do paciente. As vantagens e desvantagens
de todos eles devem ser levadas em consideragdo antes da cirurgia.

Serao formadas pedras na minha vesicula biliar?

Alguns cirurgides removem rotineiramente a vesicula biliar durante cirurgias bariatricas devido a possibilidade de
formagdo de calculos biliares apos cirurgias bariatricas. Mas nos Ultimos anos, esta crenga comegou a ser abandonada. Se
forem detectados calculos na vesicula biliar antes da cirurgia, eles devem ser removidos na mesma cirurgia. Nossa
observagao esta de acordo com a literatura. A possibilidade de formagao de calculos apos a cirurgia ndo aumenta muito
em pacientes gastrectomizados. Portanto, ndo removemos mais a vesicula biliar rotineiramente.

O que é cirurgia para diabetes?

Na verdade, nao existe uma cirurgia especial chamada cirurgia do diabetes. A maioria dos pacientes obesos com diabetes
ja se recupera apos a cirurgia. Porém, em pacientes em uso de niveis elevados de insulina, se a reserva pancreatica for
suficiente, a biparticdo de transito e a troca duodenal sdo extremamente eficazes. Especialmente nos ultimos anos, a
biparticdo de transito é aplicada com mais frequéncia devido as menores taxas de complicagdes.

O que é cirurgia de revisao?

S&o cirurgias realizadas para resolver ganho de peso ou problemas que possam surgir no futuro devido a primeira cirurgia.
0 ponto critico para 0s pacientes que recuperam o peso é que 0 ganho de peso ndo deve ser devido a um motivo como
ingestdo excessiva de calorias ou consumo excessivo de alcool. Porque as segundas cirurgias realizadas nesses pacientes
falhardo. Outros problemas que podem ocorrer apds a cirurgia e que sdo motivos de revisdo; sdo problemas que néo
podem ser resolvidos com tratamento medicamentoso, como perda de peso descontrolada, gastrite por refluxo alcalino,
diarreia intensa e refluxo grave. A revisdo pode ser realizada apos todos os tipos de cirurgia mencionados anteriormente. A
forma como a reviséo é realizada varia dependendo do tipo de cirurgia inicial e do problema ocorrido. E necessario
consultar um cirurgido experiente sobre o assunto. Especialmente as cirurgias de revisao requerem muita experiéncia,
conhecimento e habilidades cirurgicas. Quase todas as cirurgias de revisao podem ser realizadas por laparoscopia. A
recuperagao e o processo hospitalar sdo semelhantes aos da primeira cirurgia. E claro que, se necessario, os pacientes
com diarreia grave, deficiéncia 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?

E impossivel desviar-se da estratégia cirurgica basica e dos fatos cientificos. Mas ndo devemos esquecer que a cirurgia é
uma arte. Cada cirurgido pode utilizar alguns métodos diferentes em cirurgias dependendo de sua experiéncia e
habilidade. Estes podem reduzir a possibilidade de complicag6es e fornecer resultados mais eficazes.

O que deve ser levado em consideracao nos cuidados pos-operatorios?

Se o paciente ndo apresentar problemas adicionais apos a cirurgia, ele é levado para seu quarto ao acordar da anestesia.
Sonda nasogastrica (tubo fino enviado pelo nariz até o estomago) e sonda vesical (sonda de Foley) geralmente n&o sdo
usadas. Mas ha clinicas que continuam a utiliza-lo rotineiramente. Em algumas clinicas, o paciente é levado a unidade de
terapia intensiva por uma noite apds a cirurgia. Porém, apos uma cirurgia bem-sucedida e segura, se ndo houver
problemas adicionais, ndo é necessario acompanhamento em terapia intensiva. Dispositivos especiais de compressao
intermitente sao fixados nas pernas do paciente para reduzir a possibilidade de embolia durante a cirurgia. Eles sdo
removidos quando o paciente comega 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 voce se levantar e andar mais apos a cirurgia, mais rapida sera a recuperagao.



Quando o paciente recupera a consciéncia, ele imediatamente comega a usar o aparelho de exercicios respiratorios
chamado Triflo . Isto reduz a possibilidade de colapso pulmonar (atelectasia) apos a cirurgia e contribui para uma
recuperagdo mais rapida do paciente. Os pacientes que tém 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 permissao
para usa-lo. Dor e nausea podem ocorrer na primeira noite. Essas queixas s&o resolvidas com a administracdo de
medicamentos ao paciente nas doses necessarias. Nada € 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 liquido é iniciada. A quantidade e o tipo de alimento liquido para iniciar
variam de acordo com a clinica. Em algumas clinicas, o tempo do teste de vazamento e o tempo de inicio do fluido podem
ser estendidos. Existem diferentes métodos para teste de vazamento. Em pacientes com dreno, o dreno € observado pela
ingestdo de um liquido azul chamado azul de metileno. Se houver vazamento, um liquido azul aparecera no ralo. Em
algumas clinicas, inclusive a nossa, o paciente recebe uma pequena quantidade de liquido opaco e é feita uma radiografia
de raios X de baixa dose. Existem também clinicas que preferem a tomografia computadorizada. Geralmente, os pacientes
recebem alta no segundo dia. Os medicamentos necessarios sao prescritos ao paciente de acordo com suas necessidades.
As recomendagdes nutricionais sdo explicadas pelo nutricionista que ira acompanhar. A enfermeira também orienta o
paciente sobre como usar medicamentos e cuidar de feridas. Nesse periodo, os pacientes ndo apresentam queixas como
dores ou nauseas. Mas 0 que é realmente importante aqui € que o paciente possa chegar ao ambulatorio de
acompanhamento, onde um membro experiente da equipe esta disponivel 24 horas por dia, quando necessario. Desta
forma, o paciente pode receber apoio quando necessario e potenciais problemas podem ser detectados precocemente e
resolvidos antes que se agravem.

Ao voltar para casa, 0 paciente pode retornar a sua rotina diaria, desde que n&o realize trabalhos pesados, néo levante
cargas pesadas e nao realize trabalhos que exijam grande esforgo. Como sempre, € preciso estar atento as recomendagées
nutricionais.

Quais medicamentos devo usar apés a cirurgia?

Pacientes especialmente com sobrepeso devem usar anticoagulantes nas doses recomendadas. Porque o maior risco em
pacientes com obesidade € a embolia. Além disso, vocé recebera analgesicos e medicamentos para nausea para usar, se
necessario. Vocé deve usa-lo conforme recomendado quando necessario. Os medicamentos anteriormente utilizados para
diabetes, doencas cardiacas, doengas do sistema respiratorio , etc. sdo regulamentados pelos médicos e devem ser usados
conforme recomendado. Geralmente, ndo é recomendado o uso de medicamentos em comprimidos nos primeiros 15 dias.
Em vez disso, sdo recomendados medicamentos xaropes, efervescentes (sollveis em agua) ou injetaveis. Se isto ndo for
possivel, se for necessario tomar o mesmo comprimido, o comprimido pode ser esmagado com um pouco de agua e bebido.
N&o importa qual medicamento vocé use, deve-se tomar bastante agua com ele. Enquanto isso, os medicamentos usados
para diabetes, pressao arterial e falta de ar geralmente ndo séo necessarios apos o primeiro més. Portanto, ndo deve ser
continuado na mesma dose sem medigdes e avaliagdes necessarias. Os pacientes devem medir regularmente os niveis de
agUcar no sangue e a pressdo arterial em casa e relata-los ao médico. Seu médico deve ser questionado sobre qualquer
medicamento a ser utilizado no primeiro més, independente do motivo. Qualquer tipo de medicamento pode ser usado
apos o primeiro més.

Quando posso comecar a trabalhar?

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

Quando posso viajar?

Voceé pode fazer viagens que n&o excedam 4-5 horas, 3 dias ap0s a cirurgia. Caso seja necessario ficar muito tempo
sentado durante essas viagens, é necessario fazer uma pausa pelo menos a cada hora, e se estiver no avido é necessario
levantar e caminhar. Apds a terceira semana, todos os tipos de viagens podem ser feitas.



Quando posso fazer exercicios?

Caminhadas leves podem ser iniciadas imediatamente apds a alta. Apos a terceira semana, pode-se fazer caminhada
rapida e natagao. Os esportes indoor podem ser praticados no final do primeiro més sem forgar os musculos abdominais.
Apds 0 segundo més, todos os tipos de atividades esportivas podem ser praticadas.

Quando comeco a vida sexual?

Avida sexual pode ser iniciada no final da primeira semana sem forgar os musculos abdominais.

Quando posso engravidar?

Idealmente, a paciente ndo deseja engravidar no primeiro ano apos a cirurgia. Os pacientes devem usar metodos
contraceptivos. Pacientes que estao em tratamento de infertilidade e que foram submetidos a cirurgia para perder peso
devem prestar atengao especial. Porque as pacientes ndo usam anticoncepcionais porque ndo podem engravidar de
qualquer maneira. Mas apos a cirurgia, a fertilidade aumenta significativamente. Temos atendido muitas pacientes em
nossa clinica que engravidaram 3 a 5 meses ap0s a cirurgia. Nesse caso, a paciente deve decidir junto com o ginecologista
se continua ou ndo a gravidez. Durante este processo, devem ser seguidas as recomendagdes do nutricionista a seguir.

Havera queda de cabelo apds a cirurgia de obesidade?

A perda de cabelo associada a perda de peso € chamada de “eflivio telogeno”. Existem muitas razGes para a queda de
cabelo, que € observada em muitos individuos apos a cirurgia de manga gastrica. No entanto, e Util lembrar que
geralmente € um processo temporario. Pode haver muitos fatores que causam queda de cabelo apos o tratamento da
obesidade; doencas hepaticas, irregularidades hormonais, consumo de proteinas, deficiéncia de ferro, etc.

Havera flacidez apds a cirurgia de manga gastrica?

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

Quanto peso posso perder apés a cirurgia de manga gastrica?

Em pacientes que se alimentam de forma saudavel e praticam exercicios regularmente apos a cirurgia, 65-80% do excesso
de peso pode ser perdido dentro de 1ano apds a cirurgia. Porém, em pacientes que ndo conseguem estabelecer seus
habitos alimentares, pode ocorrer ganho de peso de aproximadamente 5% no futuro.

CIRURGIA DE OBESIDADE E MONITORAMENTO NUTRICIONAL

A cirurgia da obesidade ndo deve ser vista como uma chave magica para a luta a longo prazo contra a obesidade. Essas
cirurgias sdo uma ferramenta para atingir um peso saudavel, curar doengas existentes e melhorar a qualidade de vida. A
mudancga no estilo de vida é muito importante para ter resultados bem-sucedidos e de longo prazo. Os pacientes
precisarao mudar seus comportamentos e habitos alimentares, niveis de atividade fisica e estratégias de controle do
estresse para alcangar sucesso a longo prazo apos a cirurgia. O plano nutricional € o componente mais importante deste
processo de mudanga. O passo mais importante € seguir o programa nutricional adequado para a pessoa apos a operagao.



Os programas de nutrigdo séo bastante semelhantes, independentemente do procedimento cirirgico considerado
adequado e realizado pelo médico. Podem ocorrer diferengas nos programas de nutrigéo dependendo da tolerancia do
paciente e do procedimento cirdrgico. Nesses casos, 0s pacientes sdo informados pelo nutricionista da cirurgia da
obesidade antes da cirurgia e durante as discussoes.

1. Avaliacao do estado nutricional antes da cirurgia

E muito importante determinar o padréo nutricional atual do paciente que sera submetido a um procedimento cirurgico
antes da cirurgia. Portanto, os pacientes devem marcar uma reunido com o nutricionista da cirurgia bariatrica antes da
operagdo. A reunido inicial sera um importante ponto de dados para o nutricionista na avaliagdo do paciente no pré e pos-
operatario. A primeira avaliagdo € de grande importancia para atingir com sucesso o objetivo pos-operatorio e garantir a
continuidade desses resultados em longo prazo.

Na determinacgdo do estado nutricional dos pacientes, sdo obtidas informagdes sobre suas medidas antropométricas,
historico médico e habitos nutricionais, sdo determinados os niveis de atividade fisica e sdo realizadas avaliagGes
bioquimicas detalhadas por recomendag&o da Associagdo Americana de Cirurgia Metabdlica e Bariatrica.

As medidas antropométricas incluem o peso atual do paciente, altura, valor do IMC, analise corporal detalhada e
proporgao de gordura corporal do paciente, distribuicao de gordura corporal e massa muscular.

No historico médico dos pacientes séo anotadas comorbidades, medicamentos ou suplementos nutricionais utilizados e
alergias/intolerancias alimentares. A presenca de doengas relacionadas a obesidade, como hiperlipidemia,
hipercolesterolemia, hipertensao, figado gorduroso e diabetes em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, deve ser
bastante questionada, pois podem necessitar de intervengdes nutricionais pré e pos-operatorias. De acordo com a ultima
declaragdo publicada pela Associagdo Americana de Cirurgia Metabdlica e Bariatrica em 2016, foi afirmado que embora a
perda de peso pré-operatdria possa ter alguns aspectos positivos, a recomendagdo de perda de peso pré-operatdria para
todos os pacientes ndo € apoiada por evidéncias médicas. De acordo com essa afirmagao, a equipe de obesidade deve
considerar e avaliar o paciente individualmente e orientar. Por isso a avaliagdo pré-operatoria € muito importante. Por
exemplo, em pacientes obesos, a taxa de esteatose hepatica relacionada ao alcool é de 88%, enquanto a taxa de esteatose
hepatica ndo alcodlica é de 35%. Apos 0s exames pre-operatorios, os pacientes que necessitam de dieta pré-operatoria
sdo determinados nas primeiras entrevistas com aprovagao do cirurgido geral. A perda de peso pré-operatoria com
recomendag&o do meédico ajuda a ver a capacidade do paciente de se adaptar a mudanca na dieta. Além disso, a perda de
peso pré-operataria pode ser recomendada para reduzir o risco cirdrgico durante a cirurgia, melhorar os aspectos
técnicos, reduzir a carga de gordura hepatica e o volume hepatico e contribuir para o campo de visdo durante a operagao.

Os niveis de atividade fisica dos pacientes também s&o determinados no primeiro encontro com o nutricionista bariatrico.
E determinado se o paciente tem algum problema de salide que 0 impega de se exercitar, e recomendagdes adequadas de
exercicios e esportes sdo fornecidas ao paciente apos a cirurgia.

Sao feitas consultas detalhadas sobre os habitos e condigdes nutricionais atuais dos pacientes. Sdo questionados o
histdrico nutricional dos pacientes, o consumo de alcool, o consumo de alimentos e bebidas de alto valor energético e as
preferéncias alimentares.

Os dados bioquimicos dos pacientes especificados pelas autoridades devem ser avaliados pelo nutricionista do ponto de
vista nutricional antes da cirurgia. Os dados bioquimicos incluem dados laboratoriais e exames médicos. Sdo bons
indicadores para identificar um diagndstico ou problema nutricional. Sabe-se que as deficiéncias nutricionais sdo comuns
em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, devido a habitos alimentares pobres em nutrientes, mas ricos em calorias
antes da operagdo. Em um estudo baseado em evidéncias, descobriu-se que pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
apresentavam deficiéncias de 60-80% de vitamina D, 50% de ferro, vitaminas do complexo B, zinco, selénio, A, Ee C no
periodo pré-operatorio. Foi enfatizado que se essas deficiéncias vitaminicas ndo forem repostas antes da operag&o, as
deficiéncias pos-operatarias podem, em média, duplicar e causar problemas de saude graves. Em outro estudo em que
varios parametros laboratoriais foram avaliados antes da cirurgia de bypass gastrico em Y- de -Roux,, foi detectada
deficiéncia de ferro em 43,9% dos pacientes, deficiéncia de tiamina em 29% e deficiéncia de vitamina D em 68,1%. Tais



deficiéncias devem ser detectadas e corrigidas precocemente para prevenir complicagdes pos-operatorias e permitir que
0s pacientes alcancem seus objetivos determinados com boa saude. Os objetivos individuais dos pacientes séo
determinados com base em todos os dados coletados sobre o paciente.

1.

Estagios de nutricao pos-operatoria

Em primeiro lugar, deve-se saber que resta um volume muito pequeno do estomago apds a operagao. Ja o volume do
estomago e muito pequeno; Os pacientes devem se ver como um bebé. Quando uma quantidade muito pequena de liquido
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 maximo beneficio para sua saude em pequenos volumes.

Os objetivos do programa de nutrigdo gradual apos cirurgia de obesidade s&o:

Fornecer e manter hidratacao adequada

Fornecer nutrientes e ingestao adequada de proteinas
Apoiar a cura

Minimizando a perda de massa magra

Fazendo a transicao para comer alimentos “normais”
Para prevenir sintomas gastrointestinais.

. Processos nutricionais apos cirurgia de obesidade
ii.

Fase - Periodo Liquido Claro (No Hospital): Apés o teste de vazamento, o consumo de 10
mL de liquido em temperatura ambiente (suco de maca, agua, etc.) a cada 20 minutos durante 8
horas comeca no hospital no dia seguinte a cirurgia. Durante o consumo, o consumo deve ser
feito lentamente, sorvendo como se estivesse molhando os labios, e nao devem ser usados
canudos. Esta é a fase em que os pacientes conhecem ou sentem seu novo estomago. Portanto, os
pacientes devem tentar conhecer seu novo sistema digestivo e ouvir os sinais vindos de seu
corpo. Por exemplo, a sensacao de aperto entre as duas caixas tordacicas indicara saciedade. Os
pacientes nao precisam se forcar a terminar nada. O consumo deve ser interrompido quando for
sentida saciedade. Caso contrario, podem ocorrer nduseas ou vomitos. Quando os pacientes se
sentem saciados, devem fazer uma pausa com caminhadas curtas e continuar consumindo
quando se sentirem confortaveis.

iii. Fase - Nutricdo Liquida: Comeca no segundo dia ap0s a cirurgia. Este periodo continua por 10

dias. Qualquer liquido consumido durante este periodo deve ser isento de graos, sedimentos e de
consisténcia que flua facilmente. O principal her6i desta etapa serao as proteinas em p6 que
ajudam a manter ao maximo a preservacao muscular durante a rapida perda de peso. Além da
proteina em pd, compotas/sucos de compota sem graos, leite sem lactose, leite de soja, leitelho
diluido, chas de ervas e frutas sem cafeina, como rosa mosqueta/tilia quente, e sopas de
caldo/caldo de galinha recomendadas podem ser alternativas para este periodo. As alternativas
recomendadas devem ser consumidas em pequenos goles. Nao devem ser usados canudos
durante o consumo, pois podem causar problemas de gases. Beber liquidos enquanto esta
deitado ou caminhando pode causar nduseas ou vomitos. Portanto, os pacientes devem consumir
suas bebidas na posicao vertical. Suplementos vitaminico-minerais devem ser tomados conforme
recomendado nesta fase.

iv. Etapa - Nutri¢do Puré: Terminado o periodo liquido, inicia-se o periodo mosto, que tera

duracao de 20 dias. Para obter alimentos parecidos com puré, as vezes pode-se tirar ajuda de um
liquidificador, as vezes da parte de tras de um garfo e as vezes de um ralador de vidro. E claro que
mastigar muito bem nao deve ser negligenciado. Nesta fase, além de sopas sem graos e
suplementos proteicos, podem ser preferidas sopas mais espessas, purés de vegetais/frutas
recomendados, iogurte, kefir, ovos moles, queijo e peixe levemente cozido. A ampliacao da oferta



alimentar também terd um efeito positivo em termos de motivacao, ao aumentar as receitas a
consumir. A necessidade diaria de liquidos nao deve ser esquecida ao mudar para alimentos em
puré. Devem ser consumidos de 6 a 8 copos de 4gua morna ao longo do dia. Mas a partir desta
fase a REGRA DOS 30 MINUTOS devera ser incluida na vida dos pacientes. Deve-se esperar
aproximadamente 20-30 minutos entre os alimentos s6lidos (purés para esta etapa) e a ingestao
de liquidos. O consumo conjunto de alimentos liquidos e s6lidos deve ser evitado. Por exemplo,
depois de consumir iogurte, deve-se esperar 30 minutos antes de consumir agua. Os suplementos
vitaminico-minerais devem ser continuados conforme recomendado.

v. Etapa - Nutrig¢ao Sélida (Nutrigcao de Longo Prazo): Dependendo da tolerancia do paciente
as etapas acima mencionadas e do seu nivel de consumo, no final do primeiro més, os pacientes
podem gradualmente comecar a comer alimentos/refeicdes com consisténcia normal que
parecem para a frente. Para ter uma boa tolerancia a alimentos de consisténcia normal (sem
nauseas, vomitos, arrotos, colicas, etc.), a regra mais basica é comecar devagar, mastigando bem
e em pequenas por¢oes, sem ceder aos desejos alimentares.

Como as porgdes que podem ser consumidas em uma Unica refeigdo sdo pequenas, a ingestao diaria adequada de
proteinas e calorias deve ser fornecida com refeigdes frequentes. Os pacientes devem fazer 3 refeigdes principais e 2-3
lanches. Qualquer prato de vegetais cozidos pode ser preferido como alternativa de refeicéo principal. Além de peixes
bons e levemente cozidos, almondegas, partes moles de frango e partes moles de carne podem ser preferidas como fonte
de proteina. Como as fontes de proteina podem ser dificeis de tolerar, deve-se prestar atengdo ao metodo de cozimento. A
marinada também pode ser usada para deixar a carne mais macia e aumentar a tolerancia do paciente. Como alternativa
de lanche, as frutas com casca podem ser consumidas mastigando-as muito bem. As nozes podem ser adicionadas a dieta
mastigando-as bem na por¢ao recomendada pelo nutricionista.

Ao determinar a ordem de consumo dos pratos preparados, deve-se incluir primeiro a fonte de proteina em cada refeigdo
e depois incluir vegetais e frutas. Deve-se sempre lembrar que as fontes de proteina sdo a prioridade apds as operagées
de obesidade.

A Regra dos 30 Minutos ou Regra da Separagéo Sélido-Liquido é uma regra que deve sempre ser levada em con3|dera§ao
no longo prazo. Amedida que a capacidade do estomago diminui, torna-se dificil consumir alimentos solidos e liquidos
juntos. A combinagdo de alimentos solidos e liquidos pode causar inchago e nausea. Por exemplo, em vez de beber leitelho
com almondegas nas refeicGes, sera necessario beber leitelho 30 minutos apos comer almdndegas.

Além das refeigGes, devem ser consumidos de 6 a 8 copos de agua diariamente. A suplementagéo continua de vitaminas e
minerais nao deve ser negligenciada.

Escolher alimentos entre as alternativas alimentares recomendadas e seguir todas as etapas regularmente néao é para
perder peso mais e mais rapido, mas sim para perder peso de forma saudavel e sem ter problemas de saude. E porisso que
€ muito importante seguir as recomendagdes nutricionais.

0 modelo de Placa Bariatrica foi criado para servir de exemplo para eles pelo resto da vida. Ao criar refei¢des em
programas nutricionais de longo prazo, os pacientes devem tentar adicionar esses grupos alimentares aos seus pratos nas
quantidades recomendadas e prioriza-los e consumi-los na ordem escrita. A criagdo de pratos como este facilita a
continuidade da perda de peso, para os pacientes que atingiram o objetivo de manter o peso de forma saudavel e para
manter uma alimentacao equilibrada a longo prazo.

0 que inclui a placa bariatrica ?

e PROTEINA: Proteinas de alto valor biolégico em quantidades suficientes sdo as primeiras coisas
colocadas no prato desde o momento em que vocé sai da operagao. Vérias alternativas, tanto
vegetais como animais, podem ser adicionadas aos pratos como fontes de proteina. Fontes de
proteinas: havera carnes vermelhas, aves, peixes e frutos do mar, legumes, leite e derivados,
oleaginosas e ovos. Definitivamente, seu prato deve incluir alimentos ricos em proteinas. A



importancia das proteinas, que devem ocupar metade do seu prato, foi explicada detalhadamente
nas secoes anteriores.

e LEGUMES E FRUTAS (GRUPO DE VITAMINAS E FIBRAS): Junto com as proteinas, o que nao
devemos adicionar ao nosso prato e dieta apds a operac¢ao serao vitaminas e minerais. Um terco
(30%) do prato deve ser preenchido pelo grupo de vitaminas, minerais e fibras, que geralmente
sao representados por frutas e vegetais. Sao alimentos fibrosos que requerem mastigacao. Varias
cores e tipos de vegetais devem ser consumidos em uma alimentac¢ao saudavel. Como vegetais
diferentes contém nutrientes diferentes, os vegetais consumidos durante o dia devem ser
diversificados. Oferecer variedade é importante para fortalecer o sistema imunolégico, renovar a
pele e regular o metabolismo.

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

1. Acompanhamento nutricional de longo prazo

Processo de acompanhamento nutricional; Ecomposto por quatro etapas: avaliagéo nutricional, diagnostico nutricional,
intervengdo nutricional, acompanhamento e avaliagéo nutricional. 0 monitoramento nutricional € um componente
importante do controle de peso para aumentar a adesdo dos pacientes a habitos alimentares saudaveis e medidas de
suplementagdo adequadas apos a cirurgia bariatrica.

Mencionamos a importancia de determinar o estado nutricional do paciente antes da operagdo. Também é muito
importante monitorar e avaliar o estado nutricional apos a operagao. O objetivo desta etapa € avaliar o estado de consumo,
repetir medidas antropomeétricas e determinar o estado de perda de peso saudavel desejado, e avaliar o estado de saude
atual com dados bioquimicos. Monitorar e avaliar o paciente com obesidade permite que o paciente detecte novos
problemas nutricionais com antecedéncia enquanto avalia o progresso do paciente em problemas nutricionais
previamente diagnosticados.

Durante as entrevistas pos-operatorias, também devem ser avaliados os achados fisicos com foco na nutrigao, na
aparéncia fisica do paciente, se ha perda muscular significativa (sinal clinico de desnutrigdo proteico-caldrica), perda de
gordura, avaliagdo de sintomas gastrointestinais, desempenho fisico e apetite.

Os seguintes beneficios positivos das avaliagdes nutricionais pré e pos-operatorias foram comprovados.

e Ajuda os pacientes a atingir metas saudaveis de perda de peso.

Ajuda a prevenir deficiéncias de macro e micronutrientes e os problemas de saude que podem
causar.

Garante a recuperacao do paciente em caso de complicacdo ou insuficiéncia.

Contribui para a ado¢ao de mudancas no estilo de vida.

Previne ou minimiza o risco de recuperacao de peso.

Aumenta a qualidade de vida.

Ajuda a prevenir a desnutricao



e Fornece prevencao de sintomas do sistema gastrointestinal

1. Suplementos vitaminico-minerais e condi¢oes de deficiéncia apés cirurgia
bariatrica

Os procedimentos de cirurgia de obesidade sao diferentes. Dos procedimentos de cirurgia de obesidade, Gastrectomia
vertical /SG, Bypass Gastrico em Y-de-Roux /RYBG e Desvio Biliopancreatico + Duodenal Switch/BPD+DS sdo métodos de
tratamento arriscados em termos de deficiéncias nutricionais e risco de desnutrigdo. Pacientes de cirurgia bariatrica
apresentam risco nutricional devido a restri¢do na ingestdo alimentar e alteragdes fisiologicas do trato digestivo, embora
isso varie dependendo do procedimento.

Os métodos de cirurgia bariatrica sdo divididos em trés grupos. O primeiro grupo sdo as cirurgias restritivas em que a
ingest&o alimentar € restrita/o volume do estémago € reduzido; O segundo grupo sdo as operagdes de ma absorgao que
causam ma absorgao, e o terceiro grupo sao as operagdes combinadas que restringem o volume do estémago e restringem
aabsorcao.

Apos a operagdo de GV, que & um método restritivo, as por¢des consumidas diminuem a medida que o volume do estdmago
é restringido. Proibir a maioria dos alimentos nos estagios iniciais da cirurgia e aumentar a diversidade alimentar ao longo
do tempo também pode impedir a obtengdo de vitaminas e minerais suficientes. Além disso, a diminui¢&o da secregao
gastrica apos a operagdo de GV afeta negativamente a absorgao de algumas vitaminas.

A Associagdo Americana de Cirurgia Metabolica e Bariatrica recomenda, com forte nivel de evidéncia, que para operagdes
de ma absorgéo, os riscos nutricionais dependendo do comprimento e da parte do intestino delgado contornado e da
técnica da cirurgia devem ser levados em consideragdo. Saber qual micronutriente é absorvido e qual parte do sistema
digestivo esclarecera as recomendagdes nutricionais e vitaminico-minerais que serdo feitas. (FIGURA 5). Aordem de
alguns procedimentos com efeitos disabsortivos de acordo com seus efeitos disabsortivos é a seguinte; Duodenal Switch
> Gastrectomia vertical com anastomose Unica Duodenal lleal Bypass/SADI > Roux-en-Y Gastric Bypass/RYGB.

Segundo estudos, as deficiéncias nutricionais mais comuns devido ao consumo de pequenas quantidades de alimentos,
alteragBes na digestdo e absor¢do de nutrientes apds a cirurgia e qualidade nutricional inadequada sao ferro, vitamina B
12, calcio, vitamina D, acido folico, cobre e zinco.

Quando as necessidades nutricionais essenciais do organismo ndo sdo satisfeitas; as fun¢ées do sistema hematoldgico,
neuroldgico, dermatologico e cardiaco podem ser prejudicadas. A tiamina € o micronutriente identificado em todas as
operagdes bariatricas devido a limitagdo no consumo de carboidratos e aos vomitos frequentes ap0s as operagoes.
Tiamina (vitamina B 1) a deficiéncia causa beribéri, confusdo, perda de memaria e encefalopatia de Wernicke, uma
sindrome neuroldgica. visivel. A deficiéncia de folato pode ser causada por ingestdo alimentar inadequada e ma absorg&o.
Na sua deficiéncia pode ocorrer anemia megaloblastica, dificuldade de concentragdo e fadiga. Apos as operagdes, diminui
a secregdo do fator que auxilia na absorgdo da vitamina B 12 no estdmago. Ha também uma diminuicdo da acidez do
estomago. Por estas razGes, a absorgao de B 12 ¢ afetada negativamente apos cirurgia de obesidade devido a linha de
absorgdo encurtada em operagOes de ma absorgao. B 12 a deficiéncia pode causar anemia megaloblastica e dorméncia e
sensagGes de formigamento nas maos e pes. Além disso, foi afirmado que, tal como a vitamina B 1, pode causar disturbios
cerebrais e nervosos e dificuldades de memaria . A diminuigéo da absorgéo e a dificuldade de tolerar as principais fontes de
ferro pelos pacientes podem causar deficiéncia de ferro. Na deficiéncia de ferro podem ser observados anemia, unhas em
formato de colher, palidez extrema, cansago, falta de ar, queda de cabelo, pagofagia (vontade de comer gelo), pica (vontade
de comer objetos ndo alimentares). Na deficiéncia de zinco, a cicatrizagdo de feridas € retardada e sdo observadas
alteragGes na percepgao do paladar. Foi demonstrado que o BPD reduz a absorgdo de gordura em até 72%. Isto aumentou
significativamente o risco de deficiéncias em vitaminas lipossoluveis, como A, D, E e K. A diminuigéo da absorgao, a
diminuicdo da ingest&o alimentar e os baixos niveis de vitamina D podem levar a deficiéncia de calcio. A deficiéncia de
calcio pode causar uma diminuigdo na densidade Ossea, e os pacientes com deficiéncia de calcio a longo prazo podem até
estar em risco de osteoporose. Na deficiéncia de cobre, que pode ocorrer pela diminui¢do da absorgao, pode-se observar
dorméncia nas maos ou dedos e dificuldade para caminhar.

Asvitaminas e os minerais desempenham um papel importante em muitos processos biologicos que podem afetar a
regulacdo do peso corporal, incluindo o apetite, a absorgdo de nutrientes, a fungdo da tirdide, a taxa metabolica e as
atividades neurais. Portanto, é obrigatdrio tomar suplementos vitaminicos e minerais regularmente para um controle de



peso bem-sucedido a longo prazo. Embora os cenarios que se seguem as deficiéncias de vitaminas e minerais possam
parecer assustadores, as deficiéncias e os problemas de saude que podem ocorrer podem ser evitados desde que sejam
fornecidos suplementos apropriados e adequados ao paciente e ao procedimento cirurgico apos a cirurgia da obesidade e,
mais importante, desde que estes suplementos sdo usados regularmente pelos pacientes.

Certos micronutrientes como citrato de calcio, vitamina D, ferro e B 12 sdo recomendados juntamente com um comprimido
multivitaminico diario para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica . Os pacientes precisaréo de suplementos vitaminicos
e minerais até que a gama de alimentos que podem ser consumidos apos a operagao seja ampliada e as porgdes sejam
ligeiramente aumentadas. Durante as entrevistas de acompanhamento dos pacientes, sdo avaliados os resultados dos
exames de sangue, os achados fisicos e o status do consumo alimentar, e sdo determinados os tipos e durages dos
suplementos.

As deficiéncias de vitaminas e minerais estdo entre os problemas mais comuns e desafiadores apos operagdes de
obesidade. Aingestao adequada e regular de suplementos deve ser questionada em cada consulta de acompanhamento. O
esquecimento dos suplementos, a ndo percegao da importancia do suplemento a tomar, a incapacidade dos pacientes em
tolerar alguns suplementos e as situagdes de consumo limitado conduzem a deficiéncias de vitaminas e minerais. A
prevencao, detecgdo e tratamento de deficiéncias séo os pilares do acompanhamento a longo prazo do paciente apos a
cirurgia. Estudos mostram que as deficiéncias de micronutrientes sdo mais comuns em pacientes que negligenciam os
programas de acompanhamento. Se as deficiéncias nutricionais pré-operatdrias dos pacientes ndo forem tratadas antes
da cirurgia, podem ocorrer sérios problemas de salde, especialmente apos a cirurgia de ma absorgao. Portanto, de acordo
com o Guia ASMBS 2019, recomenda-se determinar mais detalhadamente o estado nutricional antes da operagao dos
pacientes que serdo submetidos a uma das operagdes disabsortivas em comparagao as operagdes restritivas.

0 monitoramento e a avaliagdo nutricional devem incluir a avaliagéo da adesdo do paciente as diretrizes nutricionais da
cirurgia bariatrica e a suplementac&o vitaminico-mineral. A avaliagdo bioquimica deve ser verificada antes da cirurgia,
bem como1, 3, 6,9 e 12 meses no primeiro ano apos a cirurgia, a cada 6 meses até 0 segundo ano apos a cirurgia e
anualmente a partir de entao.

Tomar suplementos nutricionais recomendados diariamente e escolher alimentos ricos em vitaminas e minerais sao 0s
componentes mais importantes de um processo de perda de peso saudavel e bem-sucedido. Apds a operagéo, 0s
pacientes devem ser aconselhados a iniciar os suplementos recomendados e necessarios o mais rapido possivel e
continua-los por toda a vida, se necessario, dependendo do tipo de operagao.
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