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Resumo

O crescimento do numero de pessoas obesas esta ammgiderado um problema de
saude publica. Diante dessa nova realidade, t@maysortante analisar o impacto que a
cirurgia bariatrica provoca na qualidade de vida pacientes. Para tanto, foi realizada
uma revisao de literatura, procurando abordar aggans e desvantagens da realizacao
da cirurgia metabdlica, tendo como base referértgidacas publicadas em artigos
cientificos em portugués nos ultimos anos. Os t@$o$ esperados com a cirurgia
bariatrica incluem perda de peso, melhora dos pnoéé de salude relacionados a ela e
aperfeicoamento da qualidade de vida em geral. Nan®, apesar dos beneficios
proporcionados pela cirurgia bariatrica, em longazp os obesos moérbidos ainda
encontram dificuldades com a manutencdo da masparabe com o surgimento de
inUmeras complicaces de ordem metabdlica e pgjiwal® apds a cirurgia.

Palavras- chave:Obesidade morbida, cirurgia bariatrica, cirurgiaatabdlica

ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF METABOLIC SURGERY: A OF
REVIEW LITERATURE

Abstract

The growing number of obese people is considenedbéic health problem. Given this
new reality, it is important to analyze the imptt bariatric surgery causes the quality
of life of patients. Therefore, we conducted aréitare review, seeking to address the
advantages and disadvantages of performing metabutigery, based on theoretical
references in scientific articles published in Bguese in recent years. The expected
outcomes with bariatric surgery include weight Jassprovement of health problems
related to it and improving the quality of life general. However, despite the benefits
offered by bariatric surgery, in long-term morbildesity is still difficult to maintain
body mass and with the emergence of several ordeabulic complications and
psychological after surgery.

Keywords: morbid obesity, bariatric surgery, metabolic surger



1. Introducéo

A obesidade é considerada um problema crénico ddesam nivel global,
trazendo prejuizos a saude e causando reduca@det&iiva de vida (BOSCANATTO
et al.,, 2011). Nas ultimas décadas, a obesidadeuee uma epidemia mundial,
atingindo mais de 900 milhdes de pessoas com sedwep cerca de 400 milhdes de
pessoas definitivamente obesas. Estudos recentesEstados Unidos da América
(EUA) mostraram alta prevaléncia de obesidade dmmneens e mulheres (32% e 36%
respectivamente). No Brasil, dados do InstitutosBeao de Geografia e Estatistica
(IBGE) estimaram que o excesso de peso foi obseradcerca de metade dos homens
e mulheres. A obesidade foi diagnosticada em 13%hdmens e 17% das mulheres.
Além disso, estima-se que 3% dos homens e 7% déeres ja atingiram o estado de
obesidade classe Ill ou obesidade morbida. Estesngéneros alarmantes ja que a
obesidade pode levar a varios problemas de sadaeento limitagbes fisicas e
psicossociais (ALMEIDA et al., 2011).

N&o existe consenso absoluto na literatura de cuieesidade seja responsavel
pela maior prevaléncia de distlrbios psiquicosretamto, sabe-se que a populacao
obesa enfrenta diversas situacfes desfavoraveds,equ associacdo a outras variaveis,
como sexo, idade, escolaridade e nivel socioecamnuostumam representar um
ambiente suscetivel ao aparecimento dos sintomasfdea psicologica (PINHO et al.,
2011). Além disso, séo frequentemente submetidwsnailhacdes no convivio social,
seja pela postura preconceituosa e discriminatigiderceiros, seja pela experiéncia
desconfortavel com cadeiras, corredores, banheimgras instalagdes ndo adaptadas a
pessoas obesas. A dificuldade para se mantereniathygente asseados culmina com
0 aparecimento de odores desagradaveis. Ansiedadiferentes niveis € também um
achado muito comum e o isolamento social costumalisgtamente proporcional ao
aumento do peso, tanto pelo sentimento de rejeigw pelas limitagdes fisicas para
as atividades cotidianas (PINHO et al., 2011).

A obesidade também causa mudancas patolégicasgamiemo: aumento de
tamanho ou producdo de células adiposas hipedsjyfiassociadas as complicacbes
clinicas como: diabetes mellitustipo 2, colelitiase, doencas cardiovasculares
(coronariopatias, hipertensdo arterial, dislipid®miacidente vascular encefalico,

esteatose hepatica, apnéia do sono, osteoarttitadares, gota, alguns tipos de cancer



(pulm@o, endométrio e céblon), hipercolesterolinem@mplicacbes gestacionais,
irregularidade menstrual, hirsutismo, incontinénaidnaria, aumento do risco em
intervencdes cirdrgicas e desordens psicolégicagesido alimentar compulsiva e
depresséo. Das doencas relacionadas a obesidgurtaritsdo arterial € a mais comum
das comorbidades. Hipertens&o arterial e indiddakesa Corporal (IMC) elevado estdo
fortemente associados em pessoas com idade ingerty anos e aproximadamente
80% das pessoas portadorasdigbetes mellitugipo 2 sdo obesas (COSTA et al.,
2009).

A perda de peso pode ser obtida diminuindo-se estagcaldrica, aumentando-
se a atividade fisica, com uso de medicamentosagimentos cirargicos. Entretanto,
apenas aproximadamente 20% dos obesos conseguenmfadancas em habitos de
vida e, de maneira muito irregular. Isso faz com qa programas de perda de peso
baseados somente em dieta mais atividade fisieaensegqiientemente ineficazes: em
torno de 90% a 95% das pessoas que perdem pesmvalrecupera-lo ou ganham
ainda mais. Os tratamentos medicamentosos tambarafi€éacia bastante limitada em
longo prazo, com estudos mostrando pouca perdaede guando comparado ao
placebo. Assim, atualmente a intervencao terapegie oferece a mais efetiva perda
de peso para obesidade severa é a cirurgia beaiati consenso para manejo da
obesidade recomenda que o melhor tratamento pgractentes com IMC > 40 kg/m? e
para os quais tenham falhado a dieta, a ativid@izafe as medicacdes para perda de
peso, é o tratamento cirdrgico (CUNHA et al., 2006)

As cirurgias bariatricas tém sido consideradasraltevas para o tratamento da
obesidade moérbida, com aumento significativo do eéndntle procedimentos cirlrgicos
a cada ano no Brasil (MARCELINO et al., 2011). Déadesse panorama, 0 objetivo
desse trabalho foi realizar uma revisédo de liteaatwbre as vantagens e desvantagens

da cirurgia metabdlica.



2. Metodologia

O presente artigo trate-se de uma narrativa datlitea, que procurou abordar as
vantagens e desvantagens da realizacdo da cimegibdlica, a partir de referéncias
tedricas publicadas em artigos cientificos em gués. Para tanto, foi realizada busca
na base de dados LILACS e SCIELO, por meio dosistgudescritoresobesidade
morbida, cirurgia bariatrica, cirurgia metabdlica combinados entre si. Foram
encontrados 116 artigos, dos quais 36 foram utiigacomo base para a elaboragao do
presente trabalho. Os 80 artigos excluidos da msdoram aqueles que abordavam
apenas sobre o procedimento cirargico, sem aprafunds dados referentes ao pré e
pds- cirdrgico e os artigos que abrangiam somen&na obesidade moérbida, sem ter
como énfase a cirurgia baridtrica. Os artigos gmtedos foram subdivididos, de

acordo com o tema, em vantagens e desvantageeaalgdacao da cirurgia metabdlica.



3. Desenvolvimento

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classificbasalade baseando-se no
IMC e no risco de mortalidade associada. Assimsiciema-se obesidade quando o IMC
encontra-se acima de 30 kg/m2. Quanto a gravidadeMS define obesidade grau |
guando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/mz2, ohésidjrau Il quando IMC esta entre
35 e 39,9kg/m? e, por fim, obesidade grau Il gwaadMC ultrapassa 40 kg/m2. Sao
candidatos para o tratamento cirdrgico os pacierdas IMC maior que 40 Kg/m2 ou
com IMC maior que 35 Kg/m? associado a comorbida@eratamento cirdrgico da
obesidade mdrbida é indicado em decorréncia dac@oid do tratamento néo cirdrgico
e pelo elevado risco de vida de uma obesidadealmente severa ndo tratada. A perda
de peso, apesar de ser um componente essenciatodes§o, torna-se apenas a
mensuragcao numerica do tratamento das comorbidBEERAZ et al., 2003).

As cirurgias antiobesidade podem ser didaticamdinididas em procedimentos
qgue: 1) limitam a capacidade gastrica (as chameidagjias restritivas); 2) interferem
na digestdo (os procedimentos mal-absortivos cabd@@tivos) e 3) uma combinacgéo
de ambos as técnicas (OLIVEIRA et al., 2004).

As técnicas restritivas mais utilizadas sao o balffragastrico, a banda gastrica
ajustavel laparoscoépica (“Lap Band”) e a gastrd@asertical com bandagem. A
aplicacdo do baldo intragastrico prescinde devatedo cirurgica. Confeccionado com
silicone, o baldo € introduzido e insuflado no estgo por método endoscopico; com
volume de 500 a 800 ml de material aquoso, ocupacesno estbmago proporcionando
saciedade precoce. E um procedimento temporaris, agua retirada o paciente volta
a tendéncia de ganhar peso; tem sido utilizado qarstituir o tratamento conservador,
sobretudo como preparo para a cirurgia bariat@eNEVIVA et al., 2006).

A gastroplastia vertical com bandagem é uma ciaurgstritiva que consiste no
fechamento de uma por¢cdo do estdbmago através de sutaa, gerando um
compartimento fechado. A utilizacdo de um anel datencdo resulta em um
esvaziamento mais lento deste “pequeno estbmagoin @ste procedimento, o0s
pacientes experimentam uma reducdo em média ded80peso total nos primeiros
anos. Porém, observa-se uma queda na velocidgukrdie de peso para menos de 20%
apos 10 anos de seguimento (FANDINO et al., 2004).



A “Lap Band” é uma outra técnica cirurgica reswai, relativamente recente.
Consiste na implantacdo videolaparoscépica de wandabregulavel na porcao alta do
estbmago. Este artefato fica conectado a um dispmsiolocado sob a pele, o que
permite o ajuste volumétrico do reservatorio géstadriado (FANDINO et al., 2004).
Esta modalidade tem os mesmos principios da géesst@pvertical, permitindo, pela
passagem lenta dos alimentos pelo orificio de cicagéo, que a camara gastrica
proximal se distenda com quantidade pequena desmtos resultando em saciedade
precoce. A banda gastrica ajustavel induz, em méadieda de 25% a 30% do peso
original; tem 0 mesmo inconveniente da gastro@astitical, pois 0s pacientes tendem
a retomar o ganho de peso a medida que passam eadr idjmentos liquidos
hipercaldricos, com alta tolerancia (CENEVIVA et, a2006) Esta técnica ainda
necessita de uma melhor avaliacdo e mais estuddNO et al., 2004).

Os procedimentos cirurgicos exclusivamente disailvegrtém como principal
representante a derivagdo jejuno-ileal. Envolvexdusédo de quase todo o intestino
delgado, permanecendo no transito alimentar ag@has de jejuno proximal e 10 cm
do ileo distal. A derivacao jejuno-ileal foi abandda em decorréncia das frequentes e
nao raramente graves alteracdes nutricionais ebdlgtas secundarias a ma-absorcéo,
sendo substituida pelas gastroplastias e derivdijbegancreaticas (CENEVIVA et al.,
2006).

Nos ultimos anos, entretanto, vem predominandoeuoeiro método, que redne
a restricdo a disabsorcdo (FANDINO et al., 2004)operacdo de Fobi-Capeléa a
modalidade da gastroplastia vertical com derivagastrica mais frequentemente
utilizada, por esse motivo ela vai ser mais erddtzao longo da revisdo. Nessa técnica,
a gastroplastia esta associada a uma derivacamjgpsial em formato da letra Y
(chamada de Y de Roux) (FANDINO et al., 2004). Egseracdo envolve a separacao
de camara gastrica proximal junto a cérdia, conacdpde de 20 a 30 ml, do restante
do estbmago e a anastomose com al¢a jejunal emRode de 100 cm; assim a maior
parte do estdbmago, o duodeno e 50 cm do jejundmpabXicam excluidos do transito
alimentar, representando o pequeno componentesgidain. O componente restritivo
corresponde a reducdo do reservatorio gastricoestecdo ao seu esvaziamento pelo
emprego de um anel de contengdo de silicone cocunderéncia de 6,2 cm,

determinando uma saida de aproximadamente 1,5 cthadeetro. Essa modalidade



terapéutica tem-se demonstrado eficaz na inducfemia de peso e na manutencao de
perda satisfatoria, em longo prazo (CENEVIVA et 2D06). E uma técnica segura e
com uma baixa morbidade (FANDINO et al., 2004).

Outro procedimento cirdrgico utilizado menos fregéenente por alguns
centros médicos em pacientes extremamente obesias ssdécnica de Scopinaro
(FANDINO et al., 2004). A derivacao bilio-pancreatipela técnica de Scopinaro é um
procedimento misto, com componente restritivo mesigisificante que o disabsortivo e
envolve uma gastrectomia subtotal distal, mantezato gastrico com capacidade de
200 a 500 ml; o transito alimentar é reconstitufdmliante anastomose do coto gastrico
com os 2,5 m do ileo terminal. A alga exclusa @mdito, que corresponde a pouco
menos de 60% do intestino delgado, drena a seclBlgdpancreatica para encontrar o
bolo alimentar através de uma anastomose feitdencai50 cm da valvula ileo-cecal.
Com o passar do tempo e com a adaptagcdo gaspmeiente passa a comer a vontade e
a cirurgia passa a ser exclusivamente disabso&gapinaro relata perda de 72% do
excesso de peso corporal, mantida por 18 anosgesseelhor resultado quanto a perda
de peso e a manutencéao da perda, apesar do pameeteingerir grande quantidade de
alimentos. A médio e em longo prazo podem-se deberv complicagbes como
desnutricdo protéica em 15% dos casos, osteoparstmmalacea e hipovitaminoses
pelo que os pacientes exigem cuidados nutricigomaisianentes, necessitando receber
suplemento de calcio e vitaminas, sobretudo vitarBiifCENEVIVA et al., 2006).

Na técnica de Scopinaro modificadkug¢denal switcha gastrectomia parcial é
vertical, com manutencdo do piloro; a alca intedtigue drena a secre¢do bilio-
pancreatica € anastomosada a alca ileal que redatie alimentar a 100 cm da véalvula
ileo-cecal em vez de 50 cm, dobrando assim o comepto do segmento ileal comum
absortivo. Essa operacdo mantém os bons resultdtscnica de Scopinaro quanto a
reducdo de peso e reduz os indices de alteracOeiionais e metabolicas
(CENEVIVA et al., 2006).

A selecédo de pacientes requer um tempo minimo deds de evolucdo da
obesidade e historia de faléncia do tratamentoamional realizado por profissionais
gualificados. A cirurgia estaria contraindicada gacientes com pneumopatias graves,
insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardmrise hepatica. Alguns autores



citam contraindica¢fes psiquiatricas que aindd@dte de controvérsias (FANDINO et
al., 2004).

A avaliacdo psiquiatrica pré-operatéria é fundamlemente clinica, mas pode
ser auxiliada utilizando-se testes psicologicomteeristas psiquiatricas estruturadas.
Em alguns algoritmos para avaliacéo e indicacateda®cedimento, desaconselha-se
operar pacientes que apresentem “condigcdes méglieatornem 0s riscos inaceitaveis
ou impecam a adaptacdo poOs-operatéria, tais comosttrnos psiquiatricos ou
dependéncia de alcool ou drogas”. Para uma boaigdmlcirargica, o paciente deve
estar habilitado a participar do tratamento e dpiseento de longo prazo. Frente ao
conhecimento cientifico acumulado até entéo, nd@lemos considerar nenhum tipo de
contraindicacdo psiquiatrica absoluta. O bom satisico nos conduz, entretanto, a
uma conduta cautelosa em relagcdo a esta situagioisfo € que a avaliacédo
psiquidtrica pré e pos-operatéria é tdo importamteleve ser realizada por um
profissional experiente e integrado a uma equipgrgica multidisciplinar. O
tratamento prévio do transtorno psiquiatrico asstwi a obesidade pode ser
fundamental para o sucesso do procedimento ciI(§BNDINO et al., 2004).

Com o passar dos anos, a cirurgia bariatrica temifiro@do o seu panorama
inicial. Sua clientela vem sendo de IMC menor, nesslarecida, mais temerosa em
relacdo as consequéncias da obesidade e menossaeeev relacdo a operacdo
(MARCHESINI et al., 2010). Realizado em maior eacalpartir do ano 2000, quando
alguns planos de saude particulares e a rede puUpdissaram a pagar os custos do
procedimento; esse tratamento foi regulamentad8UW® pela Portaria n° 628/GM, de
26 de abril de 2001, cujo protocolo foi aperfeiqgmadh 2005. Desde entdo, o usuario do
SUS com obesidade mérbida passou a realizar assgi@iem alguns centros do pais.
A procura por estes centros tem sido muito gran@edemanda do servico publico
ainda ndo consegue ser atendida como esperadagdgdoagas filas de espera. Dados
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Metabdlica tgarque em 2010 foram realizadas
64 mil cirurgias no pais, alta de 275% em relac&9@3, ano em que 0S primeiros
registros foram coletados, e de 33% em relacdo (®.2Pelo SUS, o numero de
cirurgias aumentou 23,7% entre 2007 e 2009, chegan8l681 intervencdes, mesmo
com filas de espera de até oito anos. Em hospita@ilados ao SUS o ndmero de

cirurgias aumentou quase 800% entre 2001 e 2010.uBiaades particulares, o



crescimento registrado na ultima década é menaaae 300%. “Os numeros fazem
do Brasil o segundo colocado no ranking de cirgrdiariatricas, atras apenas dos
Estados Unidos, com 300 mil procedimentos em 2QWXRCELINO et al., 2011). O
discurso do cliente bariatrico € a saude, mas @aedtacido social e na dinamica
psicolégica que esta o centro dessa busca pelaraalb corpo (MARCHESINI et al.,
2010).

3.1 DESVANTAGENS DA CIRURGIA METABOLICA

A cirurgia bariatrica é o tratamento de escolha paresidade morbida e seus
objetivos sdo diminuir os sinais de fome, aumeagasinais de saciedade produzindo
estado controlavel de subnutricdo. Nos ultimos amogirurgia bariatrica ganhou
aceitacdo perante a comunidade médica e o puhbiicgezal. E considerada cirurgia
relativamente segura, em especial a cirurgia dé-€apella (também conhecida como
bypassgastrico em Y de Roux BGYR) e com isto tornou-se de grande importancia o
conhecimento de sua técnica e suas possiveiscéibsra complicacdes (FRANCISCO
et al., 2007). Esse procedimento possibilita agéduwo peso inicial, que pode ser em
média 40% em um ano a partir da realizacdo dagi®(MARCELINO et al., 2011).

Embora a cirurgia bariatrica seja um fator impddapara o controle da
obesidade classe lll, é relevante destacar quenslguentos adversos podem ocorrer
com as pessoas apos esse procedimento (ALMEIDAIet2@811). Quanto as
repercussfes nao satisfatorias, a principio, essdmtercorréncias pelo proprio ato
cirirgico, como qualquer procedimento invasivo camestesia geral, o risco de
infeccdo e a possibilidade, mesmo que remota, deolanpulmonar. Pode haver,
também, complicacdes decorrentes do excesso deopgsar agravamento de doencas
associadas, como as cardiovasculares e diabetascd@total de complicagbes varia
entre 10 e 15 % e a mortalidade estd em torno3da 0,6 %, sendo mais freqliente em
individuos com muitos fatores de risco associadobesidade (MARCELINO et al.,
2011).

O periodo imediato apds a cirurgia confirmou semass dificil para o operado.
E a fase de maior desconforto e de varias tentatilen adaptacdo a nova dieta.

Associado a tudo isso ainda ha muita expectatigigdade e inseguranca em relacao a



sua nova situacdao. A necessidade de cuidados f@ at@ntuada no processo de
readaptacdo alimentar. Esta fase exige grandeficasy muita forca de vontade,
autocontrole e determinacdo (MARCELINO et al., 2011

O inicio da fase de adaptacéao fisica e mental @a noaneira de se alimentar,
agregada ao estado de debilidade, imprimiu um erab@tstante limitante na qualidade
de vida dos sujeitos. O vomito foi o problema maiferido. Em alguns casos, essa
situacao persistiu durante meses. Outro mal apeeseesteve relacionado a sindrome
do Dumping, que € uma conseqiéncia do rapido esvwanto das substancias do
estbmago para o intestino delgado. O estdmago uélarg todas as enzimas do agucar e
este acaba chegando “bruto” ao intestino. Algunezes, este mecanismo é ativado
guando sao consumidas grandes quantidades de acguecatros tipos de alimentos. Em
geral, os resultados sédo extremamente desagradg@iendo provocar nausea,
fraqueza, transpiracdo excessiva, desmaio e, emsltpsos, diarréia (MARCELINO
et al., 2011).

A cirurgia bariatrica possibilita erradicar as colbndades inerentes a obesidade,
assim como promove a reducdo IMC, porém tende wopan déficits nutricionais
importantes, se ndo houver suplementacéo nutricamlemuada (BOSCANATTO et al.,
2011). As deficiéncias de micronutrientes sao asipais alteragdes que colocam em
risco o sucesso dos procedimentos cirurgicos. Agmeio das deficiéncias de vitami-
nas e minerais exige acompanhamento dos pacientésngo prazo e o conhecimento
das funcbes desses micronutrientes no corpo huralm,dos sinais e sintomas de sua
deficiéncia. A suplementacao nutricional, emboratonenfatizada como importante
conduta terapéutica, ainda representa um obstjmala o sucesso do tratamento
cirdrgico da obesidade. A utilizacdo regular do lsmgnto nutricional tem sido
defendida quando utilizada de forma correta: pedmas cinco vezes por semana. No
entanto, apenas 33% dos pacientes atendem a essa@erglacao, e 7,7% deixam de
utilizar os polivitaminicos/minerais apds dois ardes cirurgia (BORDALO et al.,
2011).

3.1.1 Tiamina

A deficiéncia da vitamina B1, também denominadmiti@, gera o beribéri. A

tiamina € absorvida no intestino delgado, com ad&omaxima no jejuno e ileo. Possui

uma meia vida plasmatica de 10-20 dias. E encantradfermento, legumes, carne de



porco, aves, cereais de grédo inteiro e nozes. (béverpode ter manifestacdes
neurolégicas (centrais ou periféricas) e cardioviases. As manifestacdes iniciais sdo
fadiga, irritabilidade, perda de memdria, dor prd@d, anorexia, desconforto

abdominal e constipacéo (ALVES, et al., 2006).

A reducéo dos niveis de tiamina pode ocorrer dadcaguda apds qualquer tipo
de cirurgia bariatrica em pacientes que apresentdmitos prolongados, e esta
associada a sintomas neuroldgicos graves, que pedemnreversiveis. Os fatores de
risco mais comuns associados a deficiéncia deneséio: perda de peso acentuada, a
persisténcia de sintomas gastricos (nduseas e ofmita ndo adesdo ao
acompanhamento nutricional, a redugcdo de albuminearesferrina, a presenca de
complicacbes pos-operatdrias e a presencaby®ss jejunoileal. Muitos casos
registrados estéo relacionados a pacientes comta®miolongados, inanicdo e, mais
comumente, alcoolismo (BORDALO et al., 2011)

3.1.2 Vitamina B12

O déficit dessa vitamina pode ocasionar transtoneosatologicos, neuroldgicos
e cardiovasculares, aléem de danos neuroniais. Dessa, o0 diagnostico precoce é de
grande importancia para evitar danos patolégicosversiveis. A fonte natural de
vitamina B12 na dieta humana restringe-se a alioset¢ origem animal, especialmente
leite, carne e ovos (PANIZ, 2005).

A deficiéncia de vitamina B12 tem sido frequenteteerlatada apobypass
gastrico em Y de Roux (BGYR) variando entre 12%5&6.7 Os baixos niveis de
vitamina B12 podem ser vistos apés seis mesessieg®Eyatorio, porém na maioria das
vezes ocorre ap0s um ano ou mais, quando seu aramgrto no figado encontra-se
esgotado. Alta prevaléncia dessa deficiéncia (7)L@¥hbém tem sido relatada apos
dez anos de cirurgia (BORDALO et al., 2011)

3.1.3 Acido folico

A deficiéncia de acido félico tem sido observadm@palmente apos BGYR.
Ela pode manifestar-se como anemia macrociticapf@nia, trombocitopenia, glossite
ou medula megaloblastica. Na maioria das vezesfiai@hcia de acido félico apods
cirurgia bariatrica ocorre devido a diminuicédo dgestdo, e ndo em decorréncia de sua
ma absorcdo. Embora menos frequente que a defidawitamina B12, baixos niveis

de acido félico tém sido relatados entre 6% - 6% mhcientes submetidos ao BGYR e
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pode ser facilmente tratada pela suplementacédoAmabsorcdo de 4cido folico ocorre
preferencialmente no duodeno; no entanto, podererctambém ao longo de todo o
comprimento do intestino delgado em decorrénciaida adaptacao fisioloégica pos-
operatoria (BORDALO et al., 2011).

3.1.4 Ferro

A anemia pode afetar dois tercos dos pacientesetitvs a cirurgia bariatrica,
sendo geralmente provocada pela deficiéncia de.f@fnicamente, os pacientes com
deficiéncia de ferro e anemia ferropriva apresergartomas insidiosos relacionados a
anemia, incluindo palidez, cansaco, adinamia, eifaltonturas, dispneia e baixo
desempenho no trabalho (TRAINA, 2010). Em paciestd@smetidos ao BGYR, tal
deficiéncia varia entre 20%-49%. Entre os paciestggerobesos a anemia € relatada
entre 35%-74% e a deficiéncia de ferro pode atiBgi¥o no pds-operatorio tardio
(BORDALO et al., 2011).

3.1.5 Calcio e vitamina D

O célcio € um elemento fundamental ao organismeua importancia esta
relacionada as funcdes que desempenha na mineéaizzssea, principalmente na
saude dssea, desde a formacao, manutencdo dareseruigidez do esqueleto. A 1,25-
(OH)2D3 é um horménio que regula o metabolismo do caldo &sforo. Assim sendo,
sua principal funcédo é manter os niveis sericosatigo e fosforo em um estado normal
capaz de propiciar condicbes a maioria das fungbesabdlicas, entre elas a
mineralizacdo 0ssea. Niveis séricos normais deninta D promovem a absorcdo de
30% do célcio dietético (BUENO et al., 2008).

A suplementacéo de calcio e vitamina D tem sidomemndada para a maioria
das terapias de perda de peso com o objetivo derprea reabsorcédo 6ssea. A forma
preferencial de suplementagdo tem sido muito dduta pratica clinica. Na presenca
de um ambiente menos acido, como o0 pequeno estdapEioa cirurgia bariatrica, a
absorcéo de carbonato de célcio torna-se comproaneii deficiéncia de vitamina D
apos cirurgia bariatrica tem sido relatada entré&o80% dos casos e a sua
recomendacdo atual de suplementacdo de calciosiog@batorio varia de acordo com
a técnica cirurgica aplicada (BORDALO et al., 2011)
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3.1.6 Proteinas

A deficiéncia de proteina é a mais comumente @ddadamtre 0s macronutrientes.
E observada principalmente apds as técnicas aiasglisabsortivas ou mistas. Estima-
se que apenas 57% da proteina ingerida € absoayda obypassintestinal. A
hipoalbuminemia (albumina < 3,5 g/dL) apés o BGYBd@ variar de 13% em
pacientes apos dois anos de cirurgia a 27,9% ag@®mbs, ou até mesmo nao estar
presente nos primeiros meses. Além disso, o dgffoteico potencializa a perda de
massa muscular e a alopécia em pacientes bargatrico

Carnes, aves, peixes, ovos, leite e derivadosogatievem ser incentivados
ainda nos primeiros meses de pds-operatorio, de@com o protocolo de evolucédo da
dieta. A ingestdo de proteina deve ser avaliadeogieamente, em cada consulta
nutricional. Na presenca de deficiéncia proteicmiech ou subclinica, mesmo na
auséncia de vomitos ou intolerancia alimentar, @asentes devem ser tratados com
dieta hiperproteic@BORDALO et al., 2011)

Ainda ndo ha recomendacdes absolutamente adequa@aprevenir ou tratar a
maioria das deficiéncias nutricionais ap0s cirutzaaatrica. No entanto, esta claro que
a suplementacao preventiva torna-se cada vez magriante nesse contexto. Muitos
fatores estdo envolvidos na causa de tais defie@n@ntes mesmo de qualquer
intervencao cirdrgica, a obesidade pode estar iaslso@ deficiéncias nutricionais
subclinicas que podem ser agravadas apos as adsrapatomicas e fisiologicas
provocadas no trato gastrointestinal. Além disgdjrhitacdo e/ou alteracao na ingestéo
dietética. Assim, a suplementagdo nutricional temauma alternativa terapéutica
necessaria, contribuindo para a perda de peso rdeafeaudavel e, na maioria das
vezes, deve ser avaliada de forma individualiz&€daso de polivitaminicos/minerais de
forma preventiva deve compor o protocolo de aterdim de todos os pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, principalmentguides submetidos as técnicas que
envolvem algum grau de disabsorcado. O tratamergaleficiéncias nutricionais desses
pacientes deve considerar megadoses de micrortafienlevido a menor
biodisponibilidade em decorréncia das alteragdsmldigicas proporcionadas pelas
técnicas cirdrgicas. Mais estudos sdo necessé&iasgstabelecer a dosagem eficaz no
tratamento das deficiéncias nutricionais apoés giaubariatrica (BORDALO et al.,
2011).
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Além de interferir na absorcdo de nutrientes, asrajdes na fisiologia do
aparelho digestivo e as mudancas metabdlicas cioeisesy a cirurgia bariatrica séo
fatores que interferem nos aspectos farmacocirgtieo farmacodinamicos das
medicacdes utilizadas pelos pacientes, em gerahtky a uma menor absorcdo da
medicagdo pelo aumento do pH do trato digestéridimeinuicdo na absorcéo.
Entretanto, a absorcdo e a biodisponibilidade defssenacosn vivo apds a cirurgia
bariatrica ainda néo foram sistematicamente esasd@&ORDON et al., 2011) .

A maioria dos pacientes desenvolvem limitacdesogsiciais significativas em
decorréncia da inseguranca e dos receios quant@susados da cirurgia, que provoca
exacerbacdo de algumas caracteristicas de sew estéetior. A questdo é ainda a
compuls&o por comida (MARCELINO et al., 2011). Betvado que apos a cirurgia ha
reducdo importante de episddios de comer compulgspecialmente nos primeiros
meses apos o procedimento, sendo os mecanismadsadyd a reducdo da capacidade
gastrica e as alteragbes de neurorménios intestilgiorrentes da cirurgia (elevacao de
niveis séricos do neuropeptidio YY apés RYGB, faeendo um estado anorético).
Entretanto, a compulsdo alimentar pode ressurgis apcirurgia, especialmente sob a
forma de beliscar continugr@zing associado com descontrole sobre o consumo de
alimentos hipercal6ricos (GORDON et al., 2011).

Com a cirurgia o individuo se sente impedido de erocomo antes, mas
continua compulsivo — 0 que faz com que desenvolueos disturbios afins, como
forma de compensacdo. Sendo assim, € comum umelgae ex-obesos morbidos,
depois de emagrecer com a cirurgia bariatrica debesr depressao, bulimia, anorexia,
dependéncia de alcool e outras drogas, compulsigegns, compras ou sexo. Um dos
motivos seria porque a reducdo do estbmago naoitpegure eles “descontem” mais
nos alimentos as caréncias afetivas, entre oudrd@®es inconscientes que os levaram a
engordar. Por isso, € comum procurarem novas “lagvie escape” (MARCELINO et
al., 2011). E possivel que a relacdo entre compuddénentar pré-operatéria e o
beliscar pos-operatorio manifeste-se predominanitameo segundo ano de evolucao
pos-cirdrgica, principalmente 18 a 24 meses, ptofaam geral, apds a fase de
estabilizacdo da reducédo de peso inicial. Assimresenca de compulsdo alimentar
prévia a cirurgia deve alertar para o risco degsioesultados em termos de reducao de
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peso apos a intervencao, especialmente a parsiegiindo ano de evolu¢cdo (GORDON
et al., 2011).

Embora estudos confirmem a reducédo da morbidadermlidade associadas a
obesidade, apo0s a cirurgia bariatrica, eles tamt@moduzem um achado intrigante:
alta incidéncia de suicidio em pacientes bari&ti€mi encontrada uma frequéncia 58%
maior de mortes associadas a acidentes e/ou sur@diegmento de aproximadamente
8 mil individuos pos-cirdrgicos comparados aos rmd@$ nao cirargicos. Aléem disso,
ha obitos relacionados com alcoolismo, bulimia @leates de transito, condicbes
comumente associadas com comportamento impulsivoaiéria dos casos de suicidio
ocorreram ap6s o primeiro ano da intervencdo dtargTais achados parecem
sedimentar uma impresséo ja conhecida: a granderimalos pacientes bariatricos
obtém efetiva melhora de suas condi¢des clinidam&onais, embora, pelo menos do
ponto de vista psicossocial, uma parcela desseenpes apresente evolucdo bem
menos benéfica. Esses dados servem para ilustrgrostancia de investigar o impacto
de fatores psicossociais na evolu¢do dos pacisent@setidos ao tratamento bariatrico.
Nesse sentido, fatores como auto-imagem corpoeaios de personalidade e presenca
de compulsdo alimentar prévios a intervencdo, emiteos, tem sido implicados na
evolucdo e prognéstico desses pacientes, emboraevancias sejam ainda
controversas. A presenca de compulsdo alimentas atd intervencao cirargica, por
exemplo, tem sido vista como fator de pior progeoéstseja com relagdo a menor
reducdo de peso, seja com relacdo a reaquisicéoafdéb a fase de estabilizacdo, em
geral devido ao equivalente “beliscar” compulsiG®ORDON et al., 2011).

O abuso de éalcool apds as intervencdes € particekde preocupante. Apos o
bypassgastrico, os pacientes desenvolvem maior vulnédabié aos seus efeitos
(rapida absorcdo e niveis séricos mais elevadosg)jeoteoricamente os torna mais
suscetiveis tanto as propriedades sistémicas esjuanto aos efeitos psicotropicos
associados com acidentes por imprudéncia/impubsidad sintomas depressivos e
suicidio (GORDON et al., 2011).

E comum a baixa auto-estima em rela¢éo a imagepo@r agora atribuida aos
resultados provenientes da perda ponderal acelemagaal confere ao corpo grandes
excessos de pele na forma de flacidez localizadafitthando a for¢ca do fator estético

que dirigiu essa populacdo para se submeter agi@rua insatisfacdo com a nova
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aparéncia fisica gerou a necessidade de corrigimperfeicdes” por meio da cirurgia
plastica (MARCELINO et al., 2011).

Apesar de a cirurgia bariatrica ser responsavelupwa perda significativa do
peso e melhora das comorbidades associadas a anbesekiste uma recuperacdo do
peso perdido em longo prazo. As evidéncias apoqia@nos mecanismos responsaveis
pela recuperagdo do peso sdo 0 aumento do conswergegco (devido ao alargamento
do estbmago), alteracbes hormonais e baixos nileigtividade fisica. Sendo assim,
uma importante estratégia para o controle do pe8oeppds-cirurgia, a adocao de
comportamento ativo, se torna algo essencial paacesso do tratamento cirlrgico
(BOSCANATTO et al., 2011). Chama-se atencdo qustooein uma vida mais saudavel
— resultado esperado pela populacdo que se sulanoatergia — € um processo muito
complexo, pois envolve a interligacdo dos aspeitsosos, psiquicos e sociais, e varia
de individuo para individuo. Nesse sentido, exsteecomendacdo do Ministério da
Salude para que haja um acompanhamento multipmfasie sistematico aos
individuos que se submeteram ao tratamento ci((IARCELINO et al., 2011).

No cotidiano das praticas profissionais em servi®saude da rede publica, é
comum encontrar situacdes que evidenciam limitagésesequipes de saude na atencao
especifica aos individuos submetidos a cirurgiaiabara, geralmente por
desconhecimento da complexidade dos cuidados fidqaepor essa populacdo e,
especialmente, pela dificuldade de compreenderrd@earasubjetivo do enfrentamento
das pessoas no processo de readaptacdo ao ndwodestrida. Isso reforcou, nos
sujeitos, sentimentos de inseguran¢a quanto a eragéd do tratamento pds-cirdrgico e
a realizacéo plena de suas expectativas (MARCELgN&., 2011).

No Brasil, o avanco das técnicas cirlrgicas e aulpogacao da cirurgia
promoveram a expansao dos cuidados de enfermagemepsa clientela. Contudo,
apesar da importancia da tematica e do interessealies paises nesse assunto, a
atuacao da enfermagem nessa area ainda estéd vmdtaddiretrizes médicas, haja vista
0 pouco numero de publicacdes realizadas em nasso wltadas, especificamente,
para a assisténcia de enfermagem prestada ao easidrmetido a cirurgia bariatrica
(FELIX et al., 2012)

Com base na literatura, considera-se que a cirurgi@atrica possa ser o

tratamento definitivo da obesidade apenas paranslgypos de pessoas obesas. A
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imagem de que esse procedimento possa “milagrosahteamsformar as pessoas com
obesidade mdrbida em pessoas sadias precisa $@ilaepois a maioria das pessoas
que se submete a esse tratamento continua coneivwemad os fatores limitantes de sua
condicdo histérica. Em virtude dessas consideracéegende-se que 0s critérios
estabelecidos devam ser rigorosamente consideradosdicacdo do tratamento
cirdrgico, a ponto de garantir que essa seja aaltilternativa de intervengéo. Para
tanto, € imprescindivel que haja atencdo multipsidnal nas fases pré e pos-cirlrgica,
visando ac¢les de cuidado integral que possam atasaxpectativas do individuo com
relacdo a mudancas estéticas de seu corpo, sutglies e possiveis conseqiéncias do
tratamento cirargico, tendo em vista sua situac&@stiqular e seu contexto
(MARCELINO et al., 2011).

3.2 VANTAGENS DA CIRURGIA METABOLICA

Apesar de ser invasiva, a cirurgia bariatrica tetoargado resultados
satisfatorios, com reducéo superior a 50% do egcdespeso ou 30 a 40% do peso
inicial. Estes beneficios, quando mantidos em lopgzo, determinam melhora nos
parametros metabdlicos, com efeito positivo no bwismo dos lipideos e
carboidratos, diminuindo a resisténcia a insulirgnemuitos casos, contribuindo para o
controle do diabetes tipo Il e hiperlipidemias (FEDBA et al., 2009). Inicialmente,
apos a realizacao do procedimento cirurgico, oaoma rapida e significativa perda de
peso, seguida de uma fase mais estavel duranteetiodp de 18 a 24 meses. Este
processo acontece em decorréncia ndo apenas (os edstritivos e/ou disabsortivos,
mas também de efeitos hormonais responsaveis pelgote do apetite e aqueles
relacionados a velocidade do transito intestindlHP et al., 2009).

De todas as comorbidades, a que apresenta melhtstoleometabdlico apos a
cirurgia bariatrica é aliabetes mellitustipo 2. Isso se deve, em grande parte, a
diminuicdo da resisténcia a insulina com o emagrexio que, associada a reducao da
ingestao caldrico-lipidica e a disabsorcéo lipidieaaté 40%, também contribui para
melhorar os niveis lipidicos dos pacientes (FILHCale 2009). Os mecanismos de
melhora do diabetes com as cirurgias consagrdmjgegsgastrico com reconstrugao

em Y de Roux e cirurgia de Scopinaro) sdo apenasapaente conhecidos. Sabemos
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que ocorrem melhora da resisténcia a insulina,c@uda adiposidade e adiposopatia,
aumento de GLP-1 e do efeito incretina, culminaodm uma melhora da funcdo da
célula beta pancreatica. Novos mecanismos vém steglwitos, tais como modulagéo

da neoglicogenese intestinal, mudanca na micrgbefiEtos sistémicos dos acidos

biliares, reducdo da inflamag&o hipotalamica, eatrieos. Estamos diante da nova era
da terapéutica baseada na mudanca anatdomica eorfahaeste importante Orgéo

endocrino e metabdlico: o tubo digestivo (GELONEZEI., 2011).

Recentemente tem sido reconhecida a importanciairgastinas, peptideos
produzidos pelo intestino, na fisiopatologia ditabetes mellitustipo 2. Essas
substancias, representadas pelo @Htfic inhibitory peptidg secretado pelas células
K do intestino delgado proximal, e o GLPdlucagon-like peptide)l secretado pelas
células L do intestino delgado distal, tém suaesgy estimulada pelo contato com o
bolo alimentar e, uma vez liberadas, atuam solp@&nareas estimulando a secre¢ao de
insulina. Ao GLP-1 também tém sido atribuidos augteitos antidiabetogénicos, como
o retardo do esvaziamento gastrico, a diminuicaapite, a inibicdo do glucagon e a
melhora da sensibilidade a insulina. Diabéticos #gém a secrecao dessas substancias
diminuida em resposta ao estimulo alimentar. Asgostula-se que a derivacao
gastrojejunal em Y de Roux, ao promover aproximag&éiodmica entre o estbmago e o
ileo, possibilitando contato mais precoce do alimeom o intestino distal, acarretaria
maior producdo de incretinas, justificando a melhon mesmo reversédo diabetes
mellitus tipo 2 por um mecanismo adicional independente pgada ponderal
(MONTEIRO JUNIOR et al., 2009).

N&o existem dados sobre o impacto da operacao aslmemplicacbes cronicas
micro e macrovasculares do diabetes (BRANCO-FILKH@.e2011). O diabetes tipo 2
tem fisiopatologia muito complexa que inclui prodocinadequada de glicose pelo
figado, genética, deposicdo pancreética de amjléédésténcia insulinica e falta de um
efeito incretinico através de varios mecanismoreanitros (COHEN et al., 2010).
normalizacdo dos niveis glicémicos dos pacientbsnstidos a cirurgia bariatrica nao
implica na cura daliabetes mellitugipo 2, pois os niveis glicémicos podem voltar a
estar acima dos limites normais se h&a reganho sie (l2ENEVIVA et al., 2011). A
cirurgia, assim como outras formas de tratamen®jedser interpretada como

terapéutica complementar e, ndo como terapia exal(SOHEN et al., 2010).
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Acredita-se que a obesidade, em especial a adguesidbdominal, seja de
fundamental importancia no desenvolvimento da sindrmetabdlica (SM), mediante a
inducdo da resisténcia a insulina, disturbio aptmteomo desencadeador das outras
alteracOes descritas. O excesso de peso respond8%odos casos de hipertensdo em
homens e 65% dos casos em mulheres, bem como eleis&o de ocorréncia de
diabetes mellitusipo 2 em 10 vezes. Um indice de massa corpo8al kg/m2 aumenta
0 risco de desenvolver diabetes em 93 vezes emnwomd2 vezes em mulheres. Em
portadores de obesidade morbida, refrataria asdagdionservadoras, a cirurgia de
reducdo do estdbmago tem proporcionado nos ultimos perdas ponderais importantes
nesses individuos, com consequente melhora daodudades e da qualidade de vida
(MONTEIRO JUNIOR et al., 2009). O tratamento ciigoy em pacientes com
obesidade grave apresenta efeitos benéficos, gm@sda de peso propicia a reducéo do
colesterol total, do LDL-colesterol, do triacilghol e da glicemia. Ocorre também
melhora na atividade inflamatoria, evidenciada g@palmente pela diminuicdo nos
niveis de proteina C- reativa e elevacdo da albemrmen A melhora verificada no
estado metabdlico e inflamatdrio concomitantemaptis o tratamento cirdrgico, pode
reduzir substancialmente as comorbidades associeol®@s o risco cardiovascular
aumentado (COSTA et al., 2010).

Especificamente em relacdo a SM, pequenos estuddsais, com
acompanhamento de até um ano apos a realizacdudaa; tém demonstrado reducao
significativa de sua prevaléncia. Apesar de prelares, esses resultados sustentam a
concepcdo de que a SM possa ser atenuada, ou megentida apos a realizacdo da
cirurgia bariatrica, permanecendo, no entanto,finde® se esse efeito favoravel da
cirurgia bariatrica pode manter-se por tempo inddteado. Existem evidéncias de que
mesmo perdas ponderais pequenas, da ordem de B% ald peso, se traduzem em
beneficios clinicos significativos, como reducdo mt@ssdo arterial e dos niveis
glicémicos. Os beneficios observados ap6s a reébizda cirurgia bariatrica podem
dever-se nédo apenas a perda ponderal importanberelete da restricdo caldrica, mas
também a mudanca do perfil da alimentacéo propaacia pela reeducacao alimentar,
bem como a adogdo de uma vida mais ativa posaddlitpela perda de peso.
(MONTEIRO JUNIOR et al., 2009).
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A obesidade ocasiona altera¢cbes na funcao e estredawdiaca. O aumento do
volume sanguineo cria estado de alto débito cardiae pode levar a dilatacdo e
hipertrofia do ventriculo esquerdo e, em algunsogsado ventriculo direito. Em
decorréncia dessas mudancas, podem aparecer @sturgistolicas e diastolicas,
distarbios conhecidos como miocardiopatia da olesid As constantes elevacdes do
nivel da presséo arterial nos obesos associames®es no coracdo, vasos e rins. No
coracdo pode ser observada a disfuncdo diast@macterizada por reducdo do
enchimento dindmico e do relaxamento e a sistotiocm hipertrofias concéntricas ou
excéntricas. A hipertrofia ventricular se agravaargio obesidade e hipertenséo
coexistem, aumentando o risco de insuficiénciaiaead(VALEZI et al., 2011)

Os obesos um ano apos a cirurgia bariatrica apgegsem reducdo da pressao
arterial sistolica e da frequéncia cardiaca; redwgihipertrofia e da massa ventricular
esquerda; melhora na funcéo diastélica e sistdlicaentriculo esquerdo; melhora na
capacidade cardiopulmonar em relagédo a distanc@pila, consumo de oxigénio e
do coeficiente metabdlico. No entanto, a diminuigégeso determinada pela operacao
talvez ndo seja o Unico fator responsavel pela onaltda funcdo e estrutura cardiacas,
pois a operacéo provoca alteracées humorais esgiagincias talvez possuam agéo no
coracao. Deve-se considerar também que a melhdumd@o cardiaca possa ser devido
a outros fatores que ndo somente a diminuicdo do pemo habitos de vida e de
alimentacdo mais saudav@i6ALEZ] et al., 2011)

A obesidade € o fator de risco mais importante paapnéia obstrutiva do sono
(AOS), especialmente com acumulo de gordura néépatta do abdémen. Pelo menos
60 a 70% dos pacientes com AOS possuem excesssdeAincidéncia da AOS entre
pacientes com obesidade grau Il € 12 a 30 vezeésr mae na populacédo geral. A
perda de peso faz parte do tratamento de todoacisnpes obesos que tém apnéia do
sono. A cirurgia bariatrica cura ou melhora a ACEs maioria dos pacientes com
obesidade morbida associada. No entanto, a AOS pmerer no pos-operatorio,
sobretudo se ha ganho de peso significante. Comagsademais co-morbidades dos
grandes obesos, os efeitos sobre a AOS séo tartmne® quanto maiores forem a
reducdo do peso e a manutencdo dessa perda. Maatidaportancia dessas
consideracgdes, a cirurgia bariatrica € atualmema loa op¢do no tratamento da AOS
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em pacientes com obesidade modrbida, sobretudo ntedsacirurgia de Fobi-Capella
(CENEVIVA et al., 2006).

O excesso de peso afeta praticamente todo o onganipodendo levar a
inumeras complicacdes, dentre elas as doencaslaréis degenerativas. A obesidade e
o envelhecimento da cartilagem ocasionam desgastda da agilidade e elasticidade
tecidual, e tém como consequéncia diminuicdo ds;dfbnda articulagdo, maior
frequéncia de dor e de lesdes secundarias ao ecualmto prematuro da cartilagem.
Individuos obesos submetidos a cirurgia bariatdpaesentaram acentuada reducao
tanto na freqUiéncia quanto na intensidade das dunesuloesqueléticas localizadas em
ordem no quadril, tornozelo e pé e joelho (MEL@Iet2012).

Estudos com pacientes submetidos a gastroplasti@ @m ano e meio a cinco
anos e meio, mostraram mudancas significativasuahdade de vida que refletiram na
auto-estima, no relacionamento com o parceiro eimtises de relacionamento social,
em ambos 0s sexos. A qualidade de vida sexual e portadores de obesidade
morbida pode ser prejudicada por disfuncbes sexguscomprometem a erecao, o
orgasmo e o desejo sexual, além de reduzida, daulilersas limitacées impostas pela
mobilidade, massa corporal e estigmatizagcdo sobialponto de vista psicossocial,
estados emocionais negativos, incluindo depressdificelldade de relacionamentos,
tém sido causas de disfungdes sexuais como a dgamdo desejo sexual e alteragbes
do orgasmo. A reducdo do peso corporeo proporciopath gastroplastia redutora de
Fobi-Capella beneficia, de forma rapida, a func&sual desses individuos. As
modificagcOes decorrentes da perda de peso facildadesempenho do ato sexual,
aumentam o desejo sexual e melhoram o orgasmadgeraelhora da auto-estima e do
relacionamento pessoal (ARAUJO, 2010).

A diminuicdo da ansiedade também contribui paraimemto do controle do
mecanismo compulsivo da ingestao alimentar, obderapds a cirurgia, o que ajuda a
manter as dietas de baixas calorias. Também padebservado um aumento das
atividades de lazer apos a cirurgia, aléem de melisposicdo para realizacdo de tais
atividades, devido a reducéo da massa corporalf@raedas comorbidades. Entretanto,
a participacdo em programas de exercicios fisicaaa muito pequena, tanto antes,
guanto apos a cirurgia (BOSCATTO et al., 2011).
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O estimulo proporcionado pela perda de peso e giasee aumento da auto-
estima pode ajudar o obeso desmotivado ou desadaptgrocurar formas de resgatar
0 entusiasmo e a vontade de viver, principalmemt@tévidades de grupo. Sendo assim,
a cirurgia pode ser vista como uma oportunidadea pelhorar a vida dos individuos
obesos, mas é preciso que se deixe claro querata®ménto, a principio bastante facil,
exigira, por longo tempo, muito empenho da pessueragla, de acompanhamento
meédico periddico e da colaboracdo direta de pessosgas e de profissionais
dedicados a prestacéo de cuidados de enfermagesicdéogia e de nutricdo. Também
€ necessaria a inclusao da familia e de amigoasgagreparatéria, conforme prescrito
nos protocolos, e ainda garantir que a atencao mtofissionais contemple a
compreensao da subjetividade de cada caso e doaisdéatores que reforcam a
complexidade da obesidade como um fendmeno pati@ilque exige abordagem
interdisciplinar (MARCELINO et al., 2011).
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4. CONSIDERAQ@ES FINAIS

No mundo atual, a obesidade traz consigo o estigg@mapenas de uma doenca
limitante, mas também de um padrao estético inddsegfdentro de uma ordem cultural
que estabelece o culto ao corpo perfeito como &sp®enordial nas relagbes tanto
humanas, quanto profissionais. Diante desse pamagranmimportante enfatizar que
qualidade de vida é mais do que ter uma boa sdéiba fou mental. E estar bem
consigo mesmo, com a vida, com as pessoas queeidks, € estar em equilibrio. A
qualidade de vida ligada a saude € um fator imptataa mensuracdo do impacto
causado pela doenca no bem estar do paciente, meni@snas doencas cronicas. E
importante saber se realmente o obeso, ao perder, peassim consequentemente
adquirir uma melhora das comorbidades que acompaahabesidade, consegue viver
melhor e ter uma vida social mais tranquila. Sesskdm, a cirurgia da obesidade nao
deve ser compreendida como uma cirurgia digestivas como uma cirurgia do
comportamento nutricional, cujo objetivo € a mudamps habitos alimentares e
comportamentais de pacientes com obesidade mogedando uma perda de mais da
metade do excesso de peso inicial, além de suatemgpdo por periodo igual ou
superior a cinco anos.

Diante do conteddo exposto pode-se concluir quesapdos beneficios
proporcionados pela cirurgia bariatrica, os obesn8rbidos ainda encontram
dificuldades com a manutencdo da massa corporalmea surgimento de inUmeras
complicagbes de ordem metabdlica e psicolégicas apéirurgia. Sendo assim, ha
necessidade de se estabelecer outros parameteodgdanir o candidato ideal e o mais
adequado tipo de operacéao, tendo como base aoelaca / beneficio do procedimento
cirdrgico para cada individuo isoladamente. Somasgm, no futuro, podera existir
conclusdo mais segura que possa definir qual o anatendimento que deve ser
ofertado aos pacientes com possibilidade de cudnaitde da doenca.

Aos profissionais de saude cabe esclarecer aoaeientes que a cirurgia nao
representa a “cura” da obesidade, mas uma mareicardrola-la, sendo que o melhor
resultado final depende principalmente da ades@aperacdo e empenho do proprio

individuo por um longo intervalo de tempo.

22



Como grande desafio, as politicas publicas de sdédem focar de maneira
mais contundente na prevencdo da obesidade, dertz que diminua o numero de
pessoas que necessitem da cirurgia bariatrica cpossivel solucdo para seus

problemas.
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