PONTO DE VISTA/

E APOS A CIRURGIA BARIATRICA?

Atualmente, a cirurgia bariatrica ¢ considerada o tinico e
efetivo tratamento para a obesidade grave ou moérbida (indice de
massa corpérea maior que 40 Kg/m?) e para a obesidade
moderada (indice de massa corporea entre 35 ¢ 39,9 Kg/m?) com
co-morbidades que sdo curadas ou melhoradas com a perda de
peso. Os pacientes devem ser portadores de obesidade ha mais de
dois anos e falharam com os tratamentos convencionais (dieta,
medicamentos, exercicios, psicoterapia, etc.).

O objetivo da cirurgia bariatrica ¢ que os pacientes
diminuam seu grau de obesidade, nem sempre atingindo o peso
ideal, porém, aliviando as patologias associadas e melhorando
sua qualidade de vida. O estudo de meta-analise de 136
trabalhos, que incluiu 22.094 pacientes, Buchwald e
colaboradores mostraram o impacto da redugdo de peso em
importantes co-morbidades relacionadas a obesidade: diabetes,
hiperlipemia, hipertensdo e apnéia do sono. O diabetes mellitus
2 desapareceu em 76,8% e melhorou em 86,6% dos casos. A
hiperlipemia melhorou em 70% ou mais dos pacientes. A
hipertensao arterial ficou controlada em 61,7% dos pacientes e
melhorada ou controlada em 78,5%. A apnéia obstrutiva do
sono desapareceu em 85,7% dos pacientes e ficou controlada ou
melhorada em 83,6% dos pacientes. Em outro estudo, Lee e
colaboradores avaliaram o impacto da cirurgia bariatrica sobre
a sindrome metabodlica, presente em 52,2% de 645 pacientes
obesos morbidos, observando a resolugdo da mesma em 95,6%
dos pacientes, com a perda de peso apds um ano da cirurgia.

Estudos mais recentes demonstram a melhora do
controle do diabetes mellitus 2 logo nas primeiras semanas apos
a cirurgia, mesmo antes da perda de peso e da melhora da
resisténcia insulinica. A melhora do controle glicémico esta
relacionada com a melhora da sensibilidade insulinica das
células beta, decorrente de alteragdo da secregdo de hormdnios
gastrointestinais (GIP e GLP-1), estimulados pela chegada mais
rapida dos nutrientes no ileo. O GLP-1 age como incretina, isto
¢, aumenta a secrecao de insulina e também diminui a secre¢ao
de glucagon, determinando um melhor controle da glicemia
estimulada pela refeigao.

A mortalidade aumentada associada a obesidade
morbida ¢ decorrente das co-morbidades freqiientemente
presentes, tais como: resisténcia insulinica, diabetes,
hipertensdo arterial, dislipemia e distirbios da respiragdo.
Um estudo (Mac Donald e col.,) observou o efeito da cirurgia
bariatrica na progressdo e na mortalidade em um grupo de
pacientes obesos com diabetes mellitus 2 demonstrando uma
significante diminui¢do na taxa de mortalidade no grupo
operado (9% comparado com 28% no grupo controle).
Christou e colaboradores observaram uma significante
reducdo na taxa de mortalidade geral associada a perda de
peso pela cirurgia bariatrica (0,68% comparada com 6,17%
nos individuos controles), o que permite calcular redugdo do
risco relativo de morte em 89%.

Para que todos os beneficios da cirurgia bariatrica
sejam alcangados, o paciente deve:

- tersuacirurgiabemindicada,
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- ser avaliado e orientado por equipe multiprofissional

(nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta, enfermeiro,

endocrinologista, cardiologista, pneumologista,

psiquiatra, cirurgido bariatrico) preparada e experiente,

- estar consciente de todo o processo e comprometidos

a fazer o acompanhamento apoés a cirurgia para o resto da

vida.

Aavaliacdo dorisco cirargico deve levar em consideragao
aidade do paciente, grau de obesidade, co-morbidades e o tipo de
cirurgia. A taxa de mortalidade pos-operatoria relatada na
literatura esta entre 0,1% e 1%, e um estudo recente apresenta
taxa de 0,25%, sendo menor quanto maior a experiéncia do
grupo de cirurgia bariatrica.

As complicacgdes pos-operatorias precoces que podem
ocorrer sao: embolia pulmonar, insuficiéncia respiratdria,
hemorragia, fistula, deiscéncias, estenoses e dbito.

No pos-operatorio imediato, o paciente estd com a
capacidade gastrica reduzida, na gastroplastia com derivagdo
em Y de Roux em torno de 30 ml e nas derivagdes
biliopancreaticas em torno de 350 ml. A dieta prescrita €
hipocalorica, liquida, fracionada em pequenos volumes (50 ml)
e tem como objetivo o repouso gastrico, a adaptacio a pequenos
volumes e a hidratagdo. Geralmente, esse periodo compreende
duas a quatro semanas, com passagem gradativa para dieta
pastosa e solida apos 30 dias da cirurgia, quando sdo iniciados
os suplementos vitaminicos. A perda de peso média ¢ de 10 %
nesse periodo, sendo o acompanhamento nutricional e clinico
essencial bem como de toda a equipe. Nas primeiras semanas 0s
retornos sdo semanais com o cirurgido que faz a retirada dos
drenos e acompanha a evolucdo das feridas cirargicas, com a
retirada da gastrostomia entre a terceira e quarta semana. E uma
fase psicologicamente dificil para o paciente, que acaba de sair
de um procedimento cirurgico, enfrenta dor, desconforto de
drenos, adaptacdo a dieta e expectativa quanto a nova fase,
devendo estar preparado e ter acompanhamento psicologico
proximo. Os pacientes que realizam um preparo pré-operatorio
adequado, conhecendo todo o processo pelo qual irdo passar e
tém o apoio familiar, apresentam uma evolugdo pos-operatoria
mais favoravel que aqueles que ndo seguem as normas
estabelecidas e pulam etapas, surgindo maior incidéncia de
complicagdes principalmente em relagdo a adaptagdo a dieta
(engasgos, vOmitos, dor abdominal, etc) e disturbios
psicoldgicos e psiquiatricos (depressdo, ansiedade, etc).

Apds o primeiro més, a dieta devera continuar
fracionada, em pequenas porgdes, rica em ferro, céalcio e
vitaminas. O paciente ¢ orientado a escolher alimentos
nutritivos ¢ a mastigag@o exaustiva deve ser estimulada, para
evitar engasgos ¢ vomitos.

A evolugdo nutricional deve ser lenta e progressiva
para alimentos sélidos, dependendo da tolerancia individual,
sendo os pacientes mais ansiosos ¢ que ndo foram bem
treinados para a mastigacgao lenta os que tendem a sentir mais
desconforto e até vomitos, necessitando de maior atengao da
equipe multiprofissional.
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O uso de suplemento multivitaminico ¢ iniciado a
partir do primeiro més e ¢ monitorado trimestralmente
durante os dois primeiros anos do pods-operatorio nas
consultas, quando se avalia: evolug@o de peso e o indice de
massa corporea, cincunferéncia da cintura e do quadril,
sintomas gastrointestinais, dieta e atividade fisica e exames
laboratoriais, que buscam identificar as complica¢cdes mais
comuns da cirurgia bariatrica: anemia (deficiéncia de ferro,
folato e cobalamina), desnutrigdo protéica (albumina),
deficiéncia de complexo B e célcio, bem como acompanhar
os parametros metabolicos de glicemia, lipides, acido trico,
eletrdlitos, fungdo renal, fungdo hepatica e outros.

A manutencdo de dieta equilibrada em macro e micro
nutrientes, com alimentos ricos em vitaminas € sais minerais e
quantidades moderadas de proteinas (70 gramas) e de
carboidratos e pequena quantidade de gorduras permite manter
uma ingesta menor de calorias e uma perda maior peso. O uso de
acucares ¢ gorduras podem causar sintomas de dumping,
desencadeados pela passagem rapida dos alimentos para o
intestino delgado, estimulando a producdo de insulina. Os
pacientes que ndo apresentam esse sintoma e abusam de
alimentos altamente caldricos ou de bebidas alcodlicas estdo
predispostos a falha na perda de peso e a desnutri¢do. Portanto,
os pacientes devem sempre ser orientados sobre a importancia
daadesdo a dieta orientada pela nutricionista, do uso correto das
vitaminas, da realizac¢do de atividade fisica e da realizagdo dos
exames laboratoriais e clinicos periddicos, bem como do
acompanhamento psicologico.

Apo0s o terceiro més, o paciente geralmente esta mais
adaptado a dieta, a perda de peso € mais notoria, ha aumento da
disposicdo e do bem-estar geral. Nessa fase, as medicagdes para
diabetes e hipertensdo arterial ja ndo sdo mais necessarias ou
estdo bem reduzidas, fazendo uso somente dos suplementos
vitaminicos. Uma das queixas comuns ¢ a queda de cabelos e as
unhas mais fracas, decorrentes da perda de proteinas que é mais
intensa na fase inicial de perda de peso e que melhora com o
aumento na ingesta de proteina (carne) e dos suplementos
vitaminicos e minerais.

Por volta do sexto ao oitavo més da cirurgia, espera-se
que o paciente tenha perdido por volta de 30% do peso inicial. O
paciente ja tem bastante seguranca para escolher os alimentos
de sua dieta, pois compreende a importancia de compor seu
cardapio com elementos ricos em proteinas, calcio, ferro,
vitamina A, vitamina C, folatos, além dos glicidios e lipidios.
Psicologicamente, os pacientes experimentam grande euforia,
pois tudo € novo, sentem-se bem dispostos, comegam a ter vida
social, procurar emprego, voltam a estudar, enfim, tentam
retomar uma vida normal. Nessa fase ¢ importante a terapia
voltada para a nova imagem corporal, que geralmente o obeso
perde durante a vida, pois deixa de se olhar pelas frustrantes
dietas que levaram a tantas oscilagdes de peso, ndo tendo mais
no¢do de seu corpo. Pacientes que usavam a gordura para se
proteger ou esconder conflitos podem ter dificuldades
emocionais, chegando a “burlar” a dieta, ingerindo alimentos
altamente caldricos com a finalidade de dificultar sua perda de
peso. Esses pacientes precisam de ajuda para vencer a anglistia e
a ansiedade gerada pela nova fase, aprendendo a se relacionar
com o novo corpo ¢ com as situacdes diferentes daquelas
vividas anteriormente, agora sem as dificuldades impostas pela
obesidade.

Apds um ano da cirurgia, geralmente a perda de peso
estabiliza em torno de 30-40% do peso inicial, o paciente
encontra-se adaptado a sua dieta e as suas atividades fisicas, a
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fase de novidades passa e muitas vezes a depressdo pode se
instalar se o paciente colocar na cirurgia (tornar-se magro) a
expectativa de resolver todos os seus problemas de
relacionamentos ou de trabalho. E necessario reorganizar-se e
estruturar-se novamente nessa fase da vida, muitas vezes com
ajuda profissional. Estudos mostram que os pacientes obesos
morbidos apresentam alta prevaléncia de conflitos
psicoldgicos, que se modificam com a perda de peso, porém,
ndo desaparecem, sendo necessaria adequada avaliagdo e
tratamento pré-operatorio bem como o acompanhamento no
pos-operatério para evitar complicagdes futuras. O
acompanhamento nutricional, clinico e cirirgico continua
sendo trimestral ou semestral até o segundo ano, e depois
anual.

As complicagdes cirtirgicas tardias sdo as estenoses,
ulceras anastomoticas ou do coto gastrico, dilatagao da bolsa
ou do esofago distal, esofagite, colelitiase, nduseas ¢ vomitos
persistentes, ou falha na perda de peso, que serdo detectadas
pela equipe cirargica preparada ¢ atenta, sendo importante o
acompanhamento do paciente, como ja foi citado
anteriormente, pois s@o complicagdes passiveis de
tratamento, evitando-se as complicagdes maiores.

Sabemos que os riscos da cirurgia bariatrica existem,
principalmente as complicagdes gastrintestinais e
respiratorias, além das deficiéncias nutricionais, porém, para
os pacientes com indicagdo ciriirgica adequada e precisa, 0s
beneficios da perda de peso suficiente e mantida, aliviando e
retardando a progressdo das co-morbidades relacionadas com
a obesidade, estdo bem estabelecidas. A necessidade de
comprometimento do paciente a orientacdo dietética ¢ ao
acompanhamento médico por toda a vida pode ndo garantir
todos os beneficios e os efeitos sobre a mortalidade, sendo
necessario mais estudos de longo prazo para conhecermos as
conseqiiéncias da cirurgia bariatrica.

Atualmente, organizagdes internacionais americanas
(National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases) estdo realizando estudos para levantar os riscos e
beneficios da cirurgia bariatrica (Longitudinal Assessment of
Bariatric Surgery LABS), que virdo somar-se aos dados dos
estudos ja existentes, principalmente do SOS (Sjostrom e
colaboradores). Enquanto aguardamos, os dados disponiveis
mostram que a obesidade morbida cursa com alta taxa de
morbidade e mortalidade, e que a cirurgia bariatrica &,
atualmente, o tratamento disponivel mais eficaz e duradouro,
reduzindo morbidade e mortalidade e melhorando a qualidade
de vida dos pacientes, com melhores resultados nos pacientes
preparados e acompanhados por equipe multiprofissional
experiente.
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