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CIRURGIA BARIATRICA: UMA OPCAO DE TRATAMENTO PARA A OBESIDADE MORBIDA

BARIATRIC SURGERY: A WAY TO TREAT MORBID OBESITY

RESUMO

A obesidade mérbida é uma doencga cronica,
de etiologia multifatorial, que acarreta
prejuizos importantes a saude do individuo e
publica. Devido a sua gravidade e dificil
manejo clinico, novas estratégias de
tratamento tém sido propostas, dentre as
quais, destaca-se a cirurgia baritrica. O
objetivo deste trabalho é discorrer sobre as
indicacbes e  contra-indicacbes  deste
procedimento, as técnicas cirurgicas utilizadas,
possiveis complicagdes clinicas e metabdlicas,
assim como os resultados obtidos com os
diferentes procedimentos cirurgicos.
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ABSTRACT

Morbid obesity is a multifactorial and chronic
disorder associated with great damage to
individual and public health. Due to its severity
and difficult management, new treatment
strategies are being proposed, with special
attention to bariatric surgery. The objective of
this study is to present an overview of the
indications and control indications of this
procedure, surgical techniques, possible
clinical and metabolic complications, and
results obtained with each technique.
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INTRODUCAO

Durante um longo periodo da Historia,
a obesidade era sin6nimo de beleza, bem-
estar fisico, riqueza e poder. Atualmente,
constitui um importante problema de saude
publica, tanto em paises desenvolvidos quanto
em desenvolvimento. Considerada epidemia
global pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), tornando-se a principal causa de morte
evitavel, juntamente com o tabaco (Viuniski,
2003).

O ndmero de pacientes que buscam o
tratamento cirdrgico, assim como a indicagéo
médica para a realizagdo de tal procedimento,
tém aumentado muito nos Ultimos anos. Tal
fato ocorre em virtude da reducdo da
qualidade e da expectativa de vida acarretada
pela obesidade morbida, e dos sucessivos
fracassos dos tratamentos conservadores
(dietéticos, farmacolédgicos e atividade fisica)
(Cordas, Lopes e Segal, 2004).

O tratamento cirargico objetiva o
emagrecimento, melhoria da qualidade de vida
e metabdlica. Para tanto, a redugdo na
ingestdo energética e disciplina dietética séo
fatores fundamentais (Fandifio e
colaboradores, 2004). Porém, a intervencao
cirurgica vem sendo utilizada como uma
“solucdo milagrosa” para todos os problemas e
complicagbes referentes a obesidade (Garrido,
2004).

Em virtude da importancia e gravidade
deste assunto, o presente trabalho tem como
objetivo expor as reais indicagdes da cirurgia
bariatrica para o tratamento da obesidade,
relatar alguns resultados encontrados em
pesquisas cientificas realizadas em diferentes
técnicas cirargicas e discorrer sobre as
principais complicagdes metabolicas
decorrentes desses procedimentos.

REVISAO DA LITERATURA
Obesidade

A obesidade € uma doenca crénica
caracterizada pelo acumulo excessivo de
gordura corporal, conseqliéncia de uma
ingestao caldrica superior ao gasto energético
(Fandifio e colaboradores, 2004). Contudo, a
génese da obesidade é influenciada por
fatores genéticos e ambientais, assim como
maior capacidade de sintese lipidica e menor

oxidacao dos mesmos (Garrido, 2004). Devido
a essa etiologia multifatorial, pode ser
classificada em dois grandes contextos:

- exogena: influenciada por fatores
externos de origens comportamental, dietética
e/ou ambiental, os quais representam em
torno de 95% ou mais dos casos;

- endogena: relacionada a
componentes genéticos, neuropsicol6gicos,
endocrinos e  metabdlicos, o0s quais
representam, aproximadamente, 5% dos
casos (Damaso e colaboradores, 2003).

O parametro utilizado para
classificacdo da obesidade, segundo a
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) é o
Indice de Massa Corporal (IMC), de acordo
com o risco de mortalidade associada. Desta
forma, IMC = 30 Kg/m?, é caracterizado como
obesidade grau I. IMC = 35 Kg/m2 e = 40 Kg/
m2, sdo classificados como obesidade grau Il e
grau lll, respectivamente (Fandifio e
colaboradores, 2004).

Na América Latina, a obesidade e
suas comorbidades (diabetes  mellitus,
hipertensdo arterial, dislipidemias, doencgas
cardiovasculares, entre outras) sao
responsaveis pelo falecimento de,
aproximadamente, 200 mil individuos a cada
ano (Coutinho e colaboradores, 1998). No
Brasil, a prevaléncia desta patologia esta
aumentando, causando grande impacto na
saude publica (Monteiro, 1998).

Tratamento cirurgico da obesidade

A indicacdo da intervencao cirlrgica
no tratamento da obesidade vem aumentando
nos ultimos anos, em virtude da melhora
resultante em multiplos aspectos da vida do
paciente (Segal e Fandino, 2002). Fandino e
colaboradores, (2004), observaram melhora
dos parametros cardiorrespiratérios (dor
toracica, dispnéia, apnéia do sono e
hipertensdao) e metabdlicos, oriundos da
substancial redugdo do peso, favorecendo
melhora na qualidade de vida destes
pacientes.

Em  contrapartida, 0os  obesos
passaram a considerar o ato cirirgico como
uma “solucdo milagrosa”, capaz de resolver
todos os seus problemas (Garrido, 2004).

Com o intuito de evitar indicagdes
errbneas para este procedimento, o paciente a
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ser submetido ao ato cirargico deve preencher
0s seguintes critérios:

* IMC = que 40 Kg/m?;

* IMC = 35 Kg/m?, associado a comorbidades;

« tempo minimo de 5 anos de evolugdo da
obesidade;

* histéria de faléncia do tratamento
convencional realizado por profissionais
qualificados;

» auséncia de dependéncia de drogas ilicitas
ou alcoolismo;

+ auséncia de quadros psicéticos ou
deméncias graves ou moderadas;

* ser capaz de se cuidar ou dispor de pessoas
ou instituicoes que garantam seu
acompanhamento pés-operatério adequado
com equipe multidisciplinar, por toda a vida
(National Institutes of Health Consensus
Development Conference Statement, 1992).

A taxa de mortalidade aceitavel da
cirurgia bariatrica estad entre 0,5 e 1,5%.
Porém, a realidade é um pouco diferente,
sendo este valor de, aproximadamente, 1,9%,
decorrente do maior risco anestésico, devido a
obesidade e suas comorbidades. Além disso,
pacientes operados por cirurgides
inexperientes estdo 4,7 vezes mais
predispostos ao dbito (Scheier, 2004).

O paciente deve receber tratamento
pré e pos-cirargico, orientado por equipe
multidisciplinar (psiquiatra, endocrinologista,
nutricionista, psicélogo, educador fisico e
cirurgiao bariatrico) (Garrido, 2004). Estes
profissionais devem atuar nos periodos pré e
pés-cirurgicos, esclarecendo davidas,
discutindo e adequando as expectativas do
paciente as limitagdes do tratamento cirdrgico,
elaborando um adequado planejamento
alimentar, investigando sobre possiveis
alteragOes psiquicas e sugerindo outras fontes
de prazer, que ndo apenas o ato de comer
(Cordas, Lopes e Segal, 2004). O paciente
também deve participar ativamente do
tratamento para atingir resultados positivos e
minimizar ~as  possiveis = complicacdes
cirrgicas e metabolicas (Garrido, 2004).

Cordas, Lopes e Segal (2004)
sugerem a formacdo de grupos de suporte
pés-cirlrgico que incluiriam pacientes, pais e
conjuges. Durante as reunides, seriam
abordadas as dificuldades da familia e
utilizadas técnicas de aconselhamento e
resolugéo de problemas. Estes grupos visam a
melhora da aderéncia ao tratamento,

orientando-os sobre a nutricdo pdés-cirdrgica,
exercicios fisicos, dietas e deteccdo precoce
de complicagcbes metabodlicas e quadros
psiquiatricos, com o objetivo de propiciar
adequado e satisfatorio resultado cirlrgico e
de perda do excesso de peso.

Entretanto, na prética clinica, observa-
se que muitos pacientes acreditam estar bem,
nao desejam continuar o acompanhamento
multidisciplinar, e acabam n&o recebendo esse
suporte (Kenler, Brolin e Cody, 1980). Para
que a evolugdo cirdrgica ocorra de maneira
adequada, o paciente deve receber este
acompanhamento, inclusive em longo prazo
(Fandifio e colaboradores, 2004).

Técnicas cirurgicas

O tratamento cirlrgico da obesidade
surgiu na década de 50 e com o passar dos
anos as técnicas foram sendo aperfeicoadas
(Garrido, 2004). Atualmente, as mais utilizadas
sdao as restritivas (baldo intragastrico,
gastroplastia vertical bandada e banda
gastrica ajustavel) e as mistas (cirurgia mista
com maior componente restritivo e cirurgia
mista com maior componente disabsortivo)
(Resolugao CFM, 2005).

As cirurgias disabsortivas nao séao
mais utilizadas, em virtude da elevada
incidéncia de complicagdes metabdlicas e
nutricionais em longo prazo. Nesta técnica,
grande parte do intestino torna-se néao
funcionante, acarretando intensa perda de
nutrientes através das fezes, além de
complicagbes digestivas, como diarréia,
cirrose e pneumatose intestinal, devido a
ocorréncia de um supercrescimento bacteriano
(Resolugao CFM, 2005).

Balao intragastrico

Em 1982, Nieben e Harbol
apresentaram um tratamento alternativo a
cirurgia para obesidade morbida. A proposta
consistia na utilizacdo de uma prétese, que
preenchia e restringia a cavidade gastrica,
causando sensacdo de saciedade e
diminuindo o volume residual disponivel para o
alimento (Resolugao CFM, 2005).

O balao intragastrico é uma prétese de
silicone com formato cilindrico, ligado a uma
sonda de preenchimento, por onde € insuflado
com liquido e 10% de Azul de Metileno. E
introduzido no paciente pela cavidade oral,
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através de endoscopia, e sua capacidade de
preenchimento € de 400 a 700ml. Trata-se de
um método provisério, devendo ser retirado
em até seis meses (Resolugao CFM, 2005).

Indicacao:

e pacientes com IMC = que 35kg/m?
com doengas associadas, que nao obtiveram
sucesso com o tratamento clinico da
obesidade e que apresentam contra-
indicagdes para o tratamento cirargico;

e preparo de pacientes com IMC = que
50kg/m? para a cirurgia de restricao gastrica;

e redugdo do risco anestésico para
outras cirurgias (Garrido, 2004).

Contra-indicagéo:

Pacientes com esofagite de refluxo,
hérnia hiatal, cirurgia géastrica ou intestinal de
ressec¢do, doenca inflamatéria intestinal, em
uso de antiinflamatérios e anticoagulantes,
alcool ou drogas, e pacientes gravidas nao
devem ser submetidos a esta técnica
(Resolucao CFM, 2005).

Complicagbes clinicas:

Durante o tratamento o paciente pode
apresentar refluxo gastroesofagico, Ulcera
péptida, esvaziamento espontdneo do baléo,
oclusédo intestinal por migracdo do balao,
colonizagdo  do baldo  por  fungos,
deslocamento do baldo, aderéncias ao
estbmago e vOmitos. H& ainda relatos de
pacientes que apresentaram quadro de bulimia
durante o tratamento, ocasionando disturbios
hidroeletroliticos (Garrido, 2004).

Acompanhamento:

O paciente deve comparecer as
consultas com a equipe multidisciplinar apds
15, 30, 60, 90, 120 e 180 dias. Apés 15 dias, a
atividade fisica deve ser estimulada e iniciada.
Caso ocorram vomitos ou dor, o paciente deve
ser submetido a uma endoscopia digestiva, e
ser orientado a observar a coloragdo de sua
urina e fezes, relatando qualquer alteragéo ao
cirurgiao (Garrido, 2004).

Resultados:

Em estudo realizado por Garrido
(2004), o balao intragastrico proporcionou
emagrecimento de 23 a 50% do peso inicial, e
a recidiva da obesidade apés 18 meses foi de
45%.

Gastroplastia vertical bandada

Esta técnica consiste na restricdo
mecanica a ingestdo de alimentos e no
retardamento do esvaziamento gastrico,
provocando a sensacdo de saciedade com
pequena ingestao alimentar (Garrido, 2004).

Por meio de laparoscopia, faz-se uma
sutura na regidao da cérdia, originando um
pequeno reservatorio gastrico, com
capacidade de, aproximadamente, 20ml, cujo
fluxo é regulado por um anel de polipropileno
(Resolugao CFM, 2005).

Indicacao:

Esta técnica cirdrgica é indicada para
pacientes ndo compulsivos, que ndo tenham o
habito de ingerir doces e liquidos
hipercaléricos em grandes quantidades
(Resolugao CFM, 2005).

Contra-indicacao:

Pacientes que possuem grande
preferéncia por doces ou bebidas alcodlicas e
portadores de esofagite de refluxo ndo devem
ser submetidos a esta técnica (Garrido, 2004).

Complicagdes clinicas:

O paciente pode apresentar fistula
gastrica, maior ocorréncia de vOmitos,
possibilidade de deiscéncia das linhas
grampeadas, seguida de complicacdes intra-
abdominais, embolia pulmonar,
esplenectomias, infeccdes da ferida
operatéria, trombose venosa profunda,
alongamento e migracdo da banda (Garrido,
2004).

Transtornos  alimentares  também
podem ocorrer. Yale e Weiler (1991)
identificaram bulimia nervosa ou sindrome do
comer noturno em 32% de seus pacientes.

Acompanhamento:

Nao foi encontrada nenhuma
recomendacdo especifica para o pos-
operatério de pacientes submetidos a esta
técnica  cirdrgica. Assim sendo, 0
acompanhamento preconizado para a cirurgia
bariatrica, em geral, deve ser seguido.

Resultados:

Através deste procedimento, o0s
pacientes reduzem, em média, 30% de seu
peso inicial nos primeiros anos (Resolucao
CFM, 2005). Garrido (2004), observou que a
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perda média foi de 19,7% do peso inicial, apds
acompanhamento durante cinco anos dos
pacientes ndo reoperados por recidiva ou falha
da técnica. Esses individuos estavam
satisfeitos com o resultado da cirurgia.

E comum haver reducédo da perda de
peso apos alguns anos. Tal fato é decorrente
do “aprendizado” dos pacientes em selecionar
e ingerir alimentos liquidos hipercaléricos (milk
shake, leite condensado) que possuem uma
passagem rapida pelo estémago (Resolucdo
CFM, 2005).

Banda gastrica ajustavel

Uma protese de silicone é introduzida,
por videolaparoscopia, na porgcdo alta do
estbmago, fazendo com que este 06rgao
adquira a forma de uma ampulheta. O
didmetro interno da banda é regulado por
injecdo de liquido no reservatério (Resolucao
CFM, 2005).

Trata-se de um método reversivel,
pouco agressivo, que permite ajustes
individualizados, com baixas complica¢des
nutricionais e morbimortalidade cirtrgica, além
de retorno rapido as atividades rotineiras. Um
fator dificultador € o elevado custo desta
técnica (Resolugcao CFM, 2005).

Indicacao:

A indicacao desta técnica segue as
mesmas indicagdes para o tratamento
cirurgico da obesidade (NIH Conference
Development Panel, 1991):

e pacientes com IMC = que 35kg/m2
com comorbidades;

e pacientes com IMC = que 40kg/m2.

Contra-indicagéo:

Inadequada para pacientes que
ingerem muito doce, que apresentam esofagite
de refluxo e hérnia hiatal, sem condicédo
anestésico cirurgica, com retardo mental e/ou
doengas psiquiétricas, dependéncia quimica e
doengas auto-imunes (NIH  Conference
Development Panel, 1991).

Complicagées clinicas:

Podem ocorrer migragao intragastrica
da banda, complicagbes com o reservatorio,
hemorragias, febre, peritonite e necrose
gastrica, assim como riscos inerentes ao uso
permanente de um corpo estranho (Fin e
colaboradores, 1999).

Acompanhamento:

Ndo foi encontrada nenhuma
recomendagcdo especifica para o pos-
operatério de pacientes submetidos a esta
técnica cirurgica. Assim sendo, o]
acompanhamento preconizado para a cirurgia
bariatrica, em geral, deve ser seguido.

Resultados:

A média de perda de peso € de,
aproximadamente, 35,8% do peso inicial, em
dois anos, sendo que a perda € maior no inicio
e diminui gradualmente (Garrido, 2004).

Cirurgia mista com maior componente
restritivo

Esse grupo de cirurgias compreende
as diversas modalidades de derivagao gastrica
(bypass gastrico) com reconstituicdo do
transito intestinal em Y de Roux, envolvendo
maior restricdo da capacidade gastrica, com
menor componente disabsortivo. As técnicas
mais empregadas sédo a de Fobi e Capella, e
de Wittgrove e Clark (Resolugdo CFM, 2005).

Estas técnicas consistem em reduzir o
volume do estbmago a ndo mais do que 50 ml
e conecta-lo ao intestino. Além de reduzir o
volume gastrico também diminui sua
velocidade de esvaziamento, pois € colocado
um pequeno anel de contengdo. O
procedimento pode ser por via laparoscopica
ou através de uma incisdo abdominal (Garrido,
2004).

Além da restricdo mecanica a ingestao
de alimentos, em virtude da bolsa gastrica,
também ocorre restricao alimentar por meio de
um mecanismo fisiolégico do tipo Dumping
(nauseas e vbmitos provocados pela ingestao
de alimentos liquidos ou  pastosos
hipercal6ricos), e ainda pela exclusdo do
transito alimentar de grande parte do
estdbmago. Tal fator diminui a produgdo de
grelina, um horm@nio gastrico, produzido sob
estimulo da chegada do alimento, e que
provoca aumento no apetite (Fobi, Lee e
Fleming, 1989).

Segundo Kenler, Brolin e Cody (1980),
este procedimento cirargico é atualmente o
mais popular para o tratamento da obesidade
mérbida, por provocar maior perda de peso e
menos complicagdes em longo prazo.
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Indicacao:

De acordo com a Resolugdgo CFM
(2005), estas cirurgias sé@o eficientes para
pacientes com elevada ingestao de doces, em
vitude da ocorréncia de Sindrome de
Dumping apds a ingestao destes alimentos.

Contra-indicacao:

Nenhuma contra-indicacdo especifica
foi relatada na literatura. As contra-indicagdes
sa80 as mesmas da cirurgia bariatrica em geral.

Complicagbes clinicas:

Com o uso desta técnica cirurgica
podem ocorrer complicagdes como deiscéncia
de suturas e Sindrome de Dumping,
caracterizada por nauseas, vomitos, rubor, dor
epigastrica e sintomas de hipoglicemia
(Kenler, Brolin e Cody, 1980). Cordas, Lopes e
Segal (2004) observaram que 40% dos
pacientes apresentaram episédios bulimicos.

Acompanhamento:

Garrido (2004) orienta o retorno pos-
operatério a cada 2, 4, 6, e 12 meses, € a
cada 6 e 12 meses subsequentes.

Resultados:

A reducdo de peso ocorre de forma
progressiva, inicialmente, e diminui entre 0 12°
e 24° més. Em longo prazo, a reducao é de
aproximadamente 35%, com melhora das
comorbidades, qualidade de vida e auto-
estima dos pacientes (Garrido, 2004).

A cirurgia de bypass em Y de Roux
provoca maior perda de peso quando
comparada com outras técnicas cirurgicas. Tal
fato é decorrente ndo apenas da redugao na
ingestdo de alimentos, mas também
decorrente da ma absorcdo de gorduras
devido a exclusdo do duodeno, sindrome de
dumping e mudancas no estilo alimentar
(Kenler, Brolin e Cody, 1980).

Kenler, Brolin e Cody (1980),
observaram que a perda de peso nos
primeiros seis meses foi semelhante com a da
utilizagcdo da banda gastrica ajustavel. Porém,
com a técnica de bypass em Y de Roux, a
perda de peso foi maior ap6s 12, 18 e 24
meses.

Cirurgia mista com maior componente
disabsortivo

Este procedimento é fundamentado na
derivacdo gastroileal e gastrectomia, sendo
esta Ultima a responsavel pela reducdo do
volume do recipiente gastrico, agindo como
fator restritivo e acessério (Resolugdo CFM,
2005).

Scopinaro foi o primeiro a descrever a
derivacao biliopancreatica, atualmente
denominada derivacdo biliopancredtica com
gastrectomia distal (Buchwald, 2002).

Nessas técnicas, ha menor restricao
da capacidade gastrica, com predominio do
componente disabsortivo, permitindo maior
ingestao alimentar (Resolugao CFM, 2005).

O intestino delgado é seccionado a
cerca de 250 cm da vélvula ileocecal. O
segmento distal &€ anastomosado ao estbmago
e o segmento proximal € anastomosado ao
ileo a 50, 100 ou 150 cm da valvula ileocecal,
dependendo da técnica escolhida (Marceau e
colaboradores, 2001).

Este tipo de cirurgia apresenta
vantagens como a nao restricdo na ingestao
de alimentos, eficacia em relacdo a perda de
peso e manutencdo em longo prazo, e
reservatdrio gastrico completamente acessivel
aos métodos de investigacdo. Porém, esta
mais sujeito a complicagdes nutricionais e
metabdlicas de dificil controle (Resolucao
CFM, 2005).

Indicacao:

Esta técnica cirurgica é indicada para
pacientes que desejam ter uma acentuada e
sustentavel perda de peso, comer maiores
volumes de alimentos, quando o estbmago
operado tiver doengas que devem ser
monitorizadas, para refazer outras operagdes
bariatricas mal sucedidas e em pacientes com
comportamento  bulimico de  purgacao
(Garrido, 2004).

Contra-indicacéo:

Nenhuma contra-indicagdo especifica
foi relatada na literatura. As contra-indicacoes
sd0 as mesmas da cirurgia bariatrica em geral.

Complicagdes clinicas:

O uso desta técnica pode provocar
hemorréidas, fissuras anais, abscessos
perianais, acne, furunculose, cegueira noturna,
dumping, artrite, halitose, hiperoxaldria,
desmineralizacdo Ossea, Ulcera de boca
anastomoética e aumento no nuamero de
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evacuagbes diarias com fezes e flatos fétidos
(Resolucao CFM, 2005).

Acompanhamento:

Ndo foi encontrada nenhuma
recomendagcdo especifica para o0 pos-
operatério de pacientes submetidos a esta
técnica cirurgica. Assim sendo, 0]
acompanhamento preconizado para a cirurgia
bariatrica, em geral, deve ser seguido.

Resultados:

De acordo com Garrido (2004),
aproximadamente 64% do peso excessivo €
eliminado.

Complicacoes Metabolicas

Os tipos e severidade das
complicagbes metabdlicas resultantes da
cirurgia baridtrica, dependem da técnica
cirurgica utilizada. Todas as complicacoes
metabolicas em longo prazo sdo incompletas
devido ao pobre acompanhamento dos
pacientes no periodo pos-cirdrgico e/ou dados
incompletos sobre as complicagdes (Mason,
Jalagani e Vinik, 2005).

A banda gastrica vertical apresenta
menos complicagbes do que as outras
técnicas. Deficiéncia de vitamina B12, tiamina
e desmineralizacao 6ssea  sdo as
complicagbes metabdlicas mais freqientes
(Mason, Jalagani e Vinik, 2005).

Garrido (2004) relata que ao utilizar a
técnica acima, geralmente, ndo é necessaria
suplementagcdo de vitaminas. Entretanto,
recomenda o} acompanhamento das
concentragcbes séricas de acido fdlico,
transferrina, ferritina e vitamina B12.

A técnica de bypass em Y de Roux
provoca deficiéncia de pelo menos um
micronutriente na maioria dos pacientes,
durante o longo periodo de acompanhamento.
A absorcao do ferro encontra-se diminuida em
virtude da menor secrecao de acido gastrico e
da n&o exposicdo deste nutriente no duodeno
e jejuno proximal, onde é absorvido. Assim
sendo, a anemia ocorre com grande
freqliéncia e pode se tornar um problema
persistente. Ocorre deficiéncia de vitamina
B12 e folato, também em virtude da ressecgao
gastrica, que provoca diminuigdo da secregao
de é&cido gastrico e fator intrinseco (Mason,
Jalagani e Vinik, 2005).

Mudancgas no habito alimentar na fase
pos-cirirgica também contribuem para o
surgimento das deficiéncias de vitaminas e
minerais. A carne vermelha, grande fonte de
ferro, € o alimento mais dificil de ser
consumido depois de qualquer técnica
restritiva, e o leite e seus derivados, grandes
fontes de B12, sdo os alimentos mais
intolerados apdés a técnica de bypass
(Marceau e colaboradores, 2001).

Segundo Mason, Jalagani e Vinik
(2005), a deficiéncia de vitamina D também ¢é
muito freqUente na cirurgia de bypass em Y de
Roux, provocando perda de massa 6ssea.

ApOs o uso das técnicas mistas, o
alimento ingerido é jogado para dentro do
jejuno cerca de 10 a 15 minutos apds a
ingestdo, tempo insuficiente para a correta
digestdao e liberagdo gradual do quimo, e
comeca a sofrer hidrélise tornando o meio
mais concentrado. Em resposta, é retirado
liquido do plasma para equilibrar 0 meio mais
concentrado, ocasionando queda do volume
sanguineo que leva a diminuicdo do
rendimento  cardiaco, taquicardia, suor,
fragueza e outros sintomas como nauseas,
vbmito e célicas abdominais seguidas por
diarréia (Mahan e Stump, 1998).

Todos o0s  médicos  cirurgides
especialistas na técnica de cirurgia bariatrica
deveriam saber do grande potencial que os
pacientes submetidos a este tratamento tém
de desenvolverem complicagbes metabdlicas
e ajudar a diagnosticar, prevenir e trata-las
durante toda a vida dos mesmos.

CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia bariatrica consiste em uma
importante alternativa para o tratamento da
obesidade mérbida. Entretanto, é primordial
que as orientagdes e indicacdes clinicas pré-
determinadas para este procedimento sejam
respeitadas, para que os abusos atuais
deixem de ocorrer, onde obesos engordam
ainda mais para se enquadras nos critérios
para realizagdo da cirurgia. Estes individuos
ndo consideram quaisquer complicagdes
metabdlicas, assim como nao estdo dispostos
a modificar seu estilo de vida.

A recidiva de ganho de peso ainda é
muito elevada, e um dos fatores causais é a
inexisténcia do acompanhamento pré e pés-
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operatério adequados. Ha a necessidade de
conscientizacdo destes pacientes sobre a
necessidade de mudar seus habitos
alimentares e psicolégicos, para que o objetivo
de reducado do peso corporal seja alcangado e
mantido. Para tanto, o trabalho da equipe
multidisciplinar durante todo o}
acompanhamento destes pacientes €& de
fundamental importancia.
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