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VANTAGENS E DESVANTAGENS DA CIRURGIA BARIATRICA PARA O TRATAMENTO DA
OBESIDADE MORBIDA

RESUMO

O presente estudo tem como objetivo verificar
através de uma pesquisa bibliografica as
vantagens e desvantagens da cirurgia
bariatrica para o tratamento da obesidade
moérbida. Os procedimentos comumente
realizados sdo as técnicas restritivas,
disabsortivas e mistas. A andlise de estudos
de campo na area da cirurgia bariatrica,
demonstram que a idade varia entre 17 e 71
anos; o tempo de cada estudo varia de 6
meses a 5 anos apds cirurgia. Dos 12 artigos
coletados  todos apresentaram como
vantagens perda do peso pés-operatério, 1
estudo apresentou melhora do perfil lipidico, 1
apresentou glicemia de jejum e albumina
sérica dentro dos valores de normalidade, 1
apresentou redugao a resisténcia a insulina e
reducdo a riscos cardiovasculares, 1
apresentou melhora da esteose fibrose. Como
desvantagens 3 estudos apresentaram baixa
absor¢cdo de nutrientes, 1 apresentou
colelitiase no pos-operatério,1 apresentou
cancer gastrico apés 5 anos da cirurgia, 1
apresentou embolia pulmonar macica e 6bito
por complicagbes de fistula digestiva, 1
apresentou trés casos de depressao,
compulsdo alimentar, anorexia nervosa e dois
Obitos. Com a pesquisa bibliografica pode-se
observar que a cirurgia bariatrica para o
tratamento da obesidade morbida é eficaz
para favorecer a perda de peso e minimizar as
co-morbidades como as dislipidemias e os
diabetes, porém pode gerar agravos no estado
nutricional e psicologico. Paciente candidato a
cirurgia deve ter um acompanhamento
psicolégico e psiquiatrico nas diversas fases
do tratamento.

Palavras-chave: Obesidade moérbida, cirurgia
bariatrica, vantagens e desvantagens.
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ABSTRACT

Advantages and disadvantages of bariatric
surgery for the treatment of morbid obesity

This study aims to verify through a literature
search the advantages and disadvantages of
bariatric surgery for the treatment of morbid
obesity. The procedures are commonly
performed the technical restrictions, and
disabsortivas mixed. The analysis of studies in
the field of bariatric surgery, show that the age
ranges between 17 and 71 years, the time of
each study varies from 6 months to 5 years
after surgery. Of the 12 articles collected all
presented as benefits of weight loss post-
operatively, 1 study showed improvement in
lipid profile, 1 presented fasting plasma
glucose and serum albumin within the range of
normality, 1 presented reducing the resistance
to insulin and to reduce cardiovascular risk, 1
showed improved esteose fibrosis. As
disadvantages 3 studies showed Ilow
absorption of nutrients, 1 cholelithiasis
presented in the postoperative period, 1 had
stomach cancer after 5 years of surgery, 1
showed massive pulmonary embolism and
death from complications of gastrointestinal
fistula, 1 presented three cases of depression,
binge eating, Anorexia nervosa and two
deaths. With the literature search can be
observed that the bariatric surgery for the
treatment of morbid obesity is effective in
encouraging weight loss and minimize the co-
morbidities such as dislipidemias and diabetes,
but can generate disorders in nutritional and
psychological state. Patient candidate for
surgery must have a psychiatric and
psychological counselling at different stages of
treatment.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma doenga endocrino-
metabdlica, cronica, heterogénea e
multifatorial, caracterizada pelo excesso de
gordura no corpo (Waitzberg, 2000). Na ultima
década, a preocupacdo com a obesidade
aumentou, pois em Varios paises, foi
observado o crescimento da populagdo de
obesos e de mortes por doengas associadas a
obesidade. Em uma conferéncia realizada em
junho de 1997, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) alertou para a “necessidade de
estabelecer medidas de saude publica para a
prevengdo e tratamento da obesidade”,
considera-se obesidade quando o IMC
encontra-se acima de 30 kg/m2. Quanto a
gravidade, a OMS define obesidade grau |
qguando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/m?,
obesidade grau Il quando o IMC esta entre 35
e 39,5 kg/m2 e por fim obesidade grau Il ou
obesidade morbida quando o IMC ultrapassa
40 kg/m? (Teixeira, 2004).

As causas da obesidade sdo temas de
estudos intensivos e continuos, mostrado
desde os aspectos fisicos, psicoldgicos, até
fatores ambientais e geneticos, que estao
envolvidos em uma complexa interagdo e
variaveis, que incluem influéncias fisioldgicas e
culturais, assim como mecanismos fisiolégicos
regulatérios (Krause, 1998).

A redugdo da qualidade e da
expectativa de vida e o fracasso de
tratamentos conservadores dietéticos ou
farmacolégicos tém levado a indicagédo do
tratamento cirdrgico da obesidade mérbida, ou
seja, aquela obesidade a qual estao
associadas diversas enfermidades. Entre as
mais comuns, a hipertensdo arterial, o
diabetes, as hiperlipidemias, a colelitiase, as
hérnias, as esofagites de refluxo, as
disfuncdes respiratérias e outras (Waitzberg,
2000).

As primeiras operacdes utilizadas no
tratamento da obesidade mérbida seguiram os
estudos experimentais de Kremen e
colaboradores em 1954.

Objetivam reduzir a absorgdo pela
derivagdo de grande parte do intestino
delgado. As mais conhecidas excluiram a
maior parte do intestino delgado do transito
alimentar, mantendo em fungdo apenas o
duodeno. Entretanto, produziam seqlelas
funcionais, em decorréncias da ma absor¢ao.
Com tal freqiéncia e intensidade, que foram

abandonadas na década de 1970, muito
embora fossem capazes de causar grande
alivio nas doencgas associadas a obesidade e
fossem razoavelmente bem toleradas por uma
parte dos doentes operados. A tendéncia hoje
predominante, que substituiu a das derivacdes
jejunoileais, iniciou-se com Mason e lto, em
1967. As primeiras destas técnicas foram as
derivagbes gastricas (gastric bypass), ainda
hoje utilizadas por boa parte dos especialistas.

A obesidade esta se tornando em um
problema de salde publica em muitos paises
desenvolvidos. A pesquisa bibliografica é
importante, estd delimitada nas variaveis
relacionadas aos prés e contras da cirurgia
bariatrica, em livros, artigos impressos e on-
line, a partir do ano de 2001.

O objetivo do presente estudo é
verificar através de uma pesquisa bibliografica,
as vantagens e desvantagens da cirurgia
bariatrica para o tratamento da obesidade
mérbida.

OBESIDADE

A obesidade ¢é uma condigao
complexa com sérias dimensdes sociais e
psicologicas, que afeta virtualmente todas as
idades e grupos socioecondmicos tanto em
paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento. Ela pode ser definida como
um acumulo de gordura generalizada ou
localizada que se associa a prejuizos a saude
do individuo. Dentre os critérios para
classificagdo da obesidade, o indice de massa
corporal (IMC) é um dos mais indicados na
literatura. Este por sua vez, é obtido dividindo
0 peso da pessoa, expresso em quilogramas,
pela altura (metros) elevada ao quadrado.
Segundo a World Health organization (WHO),
cujas preconizagées também sao adotadas
pelo consenso Latino Americano de obesidade
e Ministério da Saude, devem ser
consideradas trés niveis de classificacio:
obesidade classe | com IMC 30,00 — 34,99
kg/m?; obesidade classe Il com IMC > 40,00
kg/m2. A mesma classificagdo foi adotada, em
2000, pela North American Association for
Study of Obesity (NAASO) e National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI), embora
com nomenclatura diferente: obesidade | com
IMC 30 — 34.9 kg/m?; obesidade Il com IMC 35
— 39,99 kg/m® e obesidade moérbida > 40
kg/mz? (LIMA, 2007).
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Além das ja citadas classificagoes,
existe uma outra adotada pela Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica, a qual possui
um maior ndmero de pontos de corte em
relacdo aos NAASO/NHLBI, Consenso Latino-
Americano de obesidade e WHO,
principalmente com trés categorias que
abrangem IMC maiores que 40 kg/m2. Sao
propostas as seguintes denominagoes:
obesidade pequena com IMC 27 — 30 kg/m?;
obesidade moderada com IMC 30 — 35 kg/m?;
obesidade grave com IMC 35 — 40 kg/mz;
obesidade morbida com IMC 40 — 50 kg/mz;
superobesidade com IMC 50 — 60 kg/m? e
super/superobesidade com IMC > 60 kg/m=.

CAUSAS DA OBESIDADE

A natureza e as causas da obesidade
sdo tema de estudos intensivos e continuos.
Ambos os fatores ambientais e genéticos
estdo envolvidos em uma complexa interagao
de varidveis, que incluem influéncias
fisiolégicas e culturais, assim como
mecanismos fisioldgicos regulatérios. Muitos
dos fatores hormonais e neurais envolvidos na
regulacdo do peso normal sdo determinados
geneticamente. Estes incluem os sinais de
curto e longo prazo que determinam a
saciedade e a atividade de alimentacao.
Pequenos defeitos na sua expressdo ou
interacao podem contribuir significamente para
0 ganho de peso. O numero e o tamanho de
células de gorduras, distribuicdo regional da
gordura corpérea e taxa metabdlica de
descanso também sdo  determinados
geneticamente (Krause, 1998).

Taxa do metabolismo basal reduzida;
inatividade fisica (sedentarismo); sensibilidade
a insulina aumentada; sindrome de Cushing;
erro alimentar dietas ricas em carboidratos e
gorduras. Sao algumas alteragdes, que
quando presentes indicam risco do individuo
vir a desenvolver obesidade (Vaisman, 1998).

CIRURGIA BARIATRICA

Existem trés tipos de cirurgia através
de técnicas restritivas, disabsortivas e mistas.
As técnicas restritivas sdo aquelas que
restringem o volume de alimento que o
paciente ingere nas refei¢gdes, quanto mais
sélidos eles forem. De uma forma geral, com
estas técnicas o paciente come menos sélidos
e pastosos e consequentemente emagrece. O

resultado, no entanto, depende da
colaboragao do doente, pois alimentos liquidos
podem ser ingeridos quase no mesmo volume
que eram antes da operagao e se forem muito
caléricos irao atrapalhar ou até impedir a
perda de peso. Normalmente elas sao feitas
por que sdo mais simples, de menor risco, de
mais facil adaptagdo e recuperagéo (Carline,
2001).

A cirurgia de Mason consiste em
“grampear” o0 estbmago de maneira a criar um
“hall” (sala) de entrada que receba o alimento
e devido ser pequeno, dad ao paciente a
sensacao de estar “cheio”. Com isto até esta
antecamara géstrica esvaziar, o paciente tem
a sensacao de que esta satisfeito e sem fome.
Somando o volume final de alimentos
ingeridos durante o dia pode-se dizer que
corresponderd a um pequeno percentual do
seu habitual e assim perdera peso, A banda
gastrica é uma prétese de material plastico
(silicone) que tem um baldo insuflavel, por
dentro, parecido comum manguito do aparelho
de medir pressao arterial. Quando colocada
em volta da parte alta do estbmago forma um
anel que o aperta conferindo-lhe a forma de
um relégio de areia. Quando o baldo é
insuflado ou desinsuflado, aperta mais ou
menos 0 estbmago de maneira que pode-se
controlar o esvaziamento do alimento da parte
alta para a parte baixa do 6rgao.

O balédo é ligado a um botdo de metal
e plastico que fica em baixo da pele por
intermédio de um delicado tubo de silicone.
Este botdo que fica sob a pele e gordura, fixo
no musculo do abdome, pode ser alcangado
com uma fina agulha de injecdo. Desta forma
podemos injetar agua destilada para apertar
mais o estbmago ou esvaziar o receptaculo
para aliviar a obstrucdo a passagem de
alimento. O principio da operacdo ¢é
semelhante a operacdo de Mason porém é
feita por laparoscopia, ou seja, sem abrir 0
abdome e pode ser regulada depois, a
qualquer tempo, ambulatoriamente. A perda
de peso da mesma forma fica em torno de 20
a 30% em média e depende da cooperagao do
paciente (Carline, 2001).

As técnicas disabsortivas permitem ao
paciente comer, no entanto atrapalham a
absorcdo dos nutrientes e com isto levam o
obeso ao emagrecimento. Sdo, em geral, bem
sucedidas quanto ao emagrecimento que pode
chegar a 50% do peso original, no entanto,
tem necessidade de controle mais rigido
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quanto a distlurbios metabdlicos, de minerais e
vitaminas. Ndo sdo as operagdes de primeira
escolha. Sempre tem-se uma indicagao
especial para o seu emprego. Se os pacientes
forem bem cuidados tem boa evolugéo.

Existem técnicas cirdrgicas que
desviam uma boa parte do caminho que os
alimentos tém que cursar. S3o varias as
opcdes. Geralmente varios metros de intestino
delgado sd@o deixados de lado. S&o técnicas
que associam um pouco de restricado a
ingestdo do bolo alimentar, com um pouco de
disabsor¢do, ou seja, um desvio intestinal
menor. Usam-se também os grampeadores
para cortar e costurar o estbmago. Separa-se
o estdbmago original em dois. Um grande que
fica fora do caminho dos alimentos e um
pequeno, que recebe por vez nao mais que 50
ml de ingestdo. Este pequeno estbmago é
ligado ao intestino. A técnica mista além de
limitar o volume do que entra também limita a
velocidade de esvaziamento do estémago,
pois é aplicada uma banda de contengéo, ou
seja, uma pequena gravata restritiva por fora
do coto gastrico (Carline, 2001).

As técnicas mais utilizadas sao as de
Fobbi e de Capella, que tem muita
semelhanca entre si e guardam os mesmos
principios, sendo esta ultima a mais utilizada
em todo o mundo. Esta técnica promove a
perda de peso em torno de 40% do peso
original, com menor nimero e complicacoes
comparada com as disabsortivas. As mistas
constituem hoje o “padrao ouro” das
operacoes para obesidade mérbida.

Outra técnica disabsortiva, mas que
permite  uma capacidade gastrica maior
(100ml), porém deixando uma area
disabsortiva também maior é a técnica de
Nicola Scorpinaro, que pode ter como
consequéncias a osteomalécia por deficiéncia
de vitamina D e célcio. E mais utilizada para
0s pacientes consumidores de grandes
volumes alimentares. Outra técnica também
utilizada atualmente é a bileopancreatica tipo
Duodenal Switch, também com o mesmo
principio que a de Scorpinaro, porém deixando
uma maior area absortiva, utilizada de acordo
com o critério do médico cirurgido. Outra
técnica que  também era utilizada
anteriormente, mas que devido as suas
inumeras complicagbes pela sua grande area
disabsortiva estd em desuso atualmente € de
derivagé@o bileo-ileal, desenvolvida por Payne
(Carline, 2001).

CRITERIOS PARA A REALIZAGAO DA
CIRURGIA BARIATRICA

Dentre os relatos sobre a cirurgia
bariatrica no Brasil, ressalta-se a primeira
experiéncia dentro do servico de cirurgia do
Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, que teve inicio
em 1978 com as derivagdes jejuno-ileais, logo
abandonadas por seus efeitos indesejaveis.
Na esfera publica. Esse procedimento foi
regulamentado através da portaria n° 628/GM,
de 26 de abril de 2001 (Lima, 2007).

A portaria n° 628/MG, de 26 de abril
de 2001, considerou como  fatores
prepoderantes que justificaram sua
homologagédo: a transformagdo nos ultimos
anos dos padrbes nutricionais da populacao
brasileira; a relevancia da obesidade na salde
publica; a prevaléncia da obesidade mérbida e
a verificacdo de casos que ndo respondem
aos tratamentos habituais, levando a um
aumento da  morbimortalidade  nesses
individuos; a necessidade de ampliar a oferta
de servicos na area de gastroplastia e de
proporcionar mecanismo que faciltem o
acesso dos portadores de obesidade moérbida,
quanto tecnicamente indicado a realizagdo do
procedimento cirdrgico para tratamento dessa
doenga. Os pontos centrais dessa portaria sdo
as aprovagOes do protocolo de indicagédo de
tratamento cirlrgico da obesidade morbida
gastroplastia no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) e das Normas para
cadastramento e centros de Referéncia em
cirurgia bariatrica, além de relacionar os
hospitais ja cadastrados no SUS como centro
de Referéncia em cirurgia bariatrica (Lima,
2007).

O Ministério da Saude fez a revisdo do
protocolo de atendimento por meio de uma
portaria que regula os critérios da cirurgia
bariatrica. A nova portaria estabelece trés
novos tipos de cirurgia, que se adequam a
especificidade de cada caso, além da
tradicional banda gastrica ajustavel: a
gastroplastia com derivacdo intestinal e a
gastrectomia com ou sem desvio duodenal.
Além dos novos procedimentos, a portaria
também garante ao paciente um tratamento
mais humanizado e muldidisciplinar,
psicolégicos, nutricionais e até cirurgides
plasticos, no caso de cirurgias reparadoras,
podem ser pagos pelos SUS para efetuar o
tratamento.
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Para que o paciente tenha direito a
cirurgia baridtrica séo levados em conta o
indice de massa corpoérea, a existéncia de
doencas cronicas desencadeadas ou
agravadas pela obesidade, os limites de faixa
etaria e a auséncia de disturbios psiquiatricos,
entre outros. E importante ressaltar que, para
fazer jus a cirurgia, o paciente deve ter sido
submetido ao chamado tratamento
conservador — dietas, psicoterapia e atividades
fisicas por pelo menos dois anos (Ministério da
Saude, 2005).

Em 2003, foram realizadas 1.813
cirurgias bariatrica pelo SUS. Em 2004 o
nimero chegou a 2.014 e até abril de 2005
foram realizados quase mil procedimentos.

PESQUISAS DE CAMPO ENVOLVENDO
CIRURGIA BARIATRICA

Foram analisados 12 artigos originais
nacionais. Todos os artigos publicados em
revistas indexadas na area da saude: Revista
do Colégio Brasileiro de Cirurgides, Revista
Brasileira de Nutrigho Clinica, Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia & Metabolismo,
Revista da associacdo Medica, Revista do Rio
Grande do Sul, Revista da Amrigs, Disertacao
de Mestrado UFSC-2001, Disertagcdo de
Mestrado Faculdade de Medicina-2006. As
palavras chaves para a busca dos artigos na
internet foram: obesidade morbida, cirurgia
bariatrica, vantagens e desvantagens. Os
critérios de inclusdo dos artigos foram: o efeito
pbs-operatério da cirurgia bariatrica.

Dos 12 artigos coletados 10
apresentaram amostras mistas, homens e
mulheres (Silva e colaboradores 2006; Carlos
Kiyoshi 2006; Farias e colaboradores 2006;
Valezi e colaboradores 2004; Carline, Maria
Paula 2001; Fandino e colaboradores 2004;
Eduila, e colaboradores 2006; Malheiros, e
colaboradores 2006; Garrido, 2000) e 2
artigos, feminino (Carvalho, e colaboradores
2007; Godoy e colaboradores 2007).

Os estudos variam com individuos de
idade entre 17 e 71 anos, sdo realizados com
individuos adolescentes e adultos. O tempo de
cada estudo varia de 6 meses (Carline, 2001;
Farias, e colaboradores 2006; Santos e
colaboradores 2005; Garrido, 2000; Malheiros,
e colaboradores 2006; Valezi, e colaboradores
2006; Kiyoshi, 2006; Carvalho, e
colaboradores 2007; Toneto, e colaboradores
2004; Fandino, e colaboradores 2004; Silva, e

colaboradores 2006) a 5 anos apds cirurgia
(Godoy, e colaboradores 2007).

Os estudos demonstram que dos 12
trabalhos analisados todos apresentaram
perda do peso pos-operatério, diminuicdo do
percentual de gordura. 1 estudo apresentou
reducdo a resisténcia a insulina e diminuicao
de riscos cardiovasculares (Carvalho, e
colaboradores, 2007); 1 apresentou melhora
do perfil lipidico (Silva, e colaboradores, 2006);
1 apresentou melhora da esteatose fibrose
(Kiyoshi, 2006); 1 apresentou glicemia de
jejum e albumina sérica dentro dos valores de
normalidade (Farias, e colaboradores, 2006).

As desvantagens demonstradas pelos
3 estudos apresentaram baixa absorcdo de
nutrientes (Farias, e colaboradores, 2006;
Valezi, e colaboradores, 2004; Carline, 2001).
1 apresentou colelitiase no poés-operatorio
(Malheiros, e colaboradores, 2006); 1
apresentou cancer gastrico apés 5 anos da
cirurgia (Godoy, e colaboradores, 2007); 1
apresentou embolia pulmonar macica e 06bito
por complicagdes de fistula digestiva (Garrido,
2000); 1 apresentou trés casos de depresséo,
compulsdo alimentar, anorexia nervosa e dois
Obitos (Fandino, e colaboradores, 2002).

Os estudos dos 12 trabalhos
analisados todos apresentaram perda de peso
pbs-operatorio.

As caréncias nutricionais podem
ocorrer por varios fatores: como baixa ingestao
alimentar ou por falta de absor¢cdo adequada.
Farias e colaboradores em seu estudo com 13
mulheres constatou ingestdo de acido félico e
célcio abaixo da recomendacado apds 8 meses
da cirurgia todas relataram fazer uso diario de
suplemento. Observou glicemia de jejum e
albumina sérica dentro dos valores de
normalidades.

Carline, (2001) no estudo realizado
com 30 pacientes observou as complicagdes
nutricionais apds 6 meses da cirurgia como:
anemia ferropriva, alopécia e baixa absorgao
de nutrientes.

Carvalho e colaboradores (2007) em
seu estudo com 47 pacientes constatou que
no periodo de 2 anos a cirurgia bariatrica
reduziu a resisténcia a insulina e
consequentemente os riscos cardiovasculares.

Toneto e colaboradores (2004) em seu
estudo com 252 pacientes cita as principais
complicagbes no periodo pos-operatorio. 2
Obitos no periodo de acompanhamento tardio,
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1 caso de suicidio no terceiro més pos-
operatério, niveis de depressao e ansiedade.

Malheiros e colaboradores, (2006) em
12 meses de estudo realizado com 103
pacientes, (46,6%) desenvolveram colelitiase
no pds-operatdrio.

Tabela 01. Vantagens da Cirurgia Bariatrica.

Silva e colaboradores, (2006) estudo
realizado com 143 pacientes foi observado
que no periodo de 4 anos apds a cirurgia
houve melhora do perfil lipidico.

Protocolo de intervencao
Estudo Amostra Efeito
Numero | Idade | Género Periodo
Silva e @107 Perda de peso
colaboradores 143 17 a 4 anos
2006 64 4 36 Melhora do perfil
lipidico
Perda de peso
Carlos Kiyoshi 40 _ _ 2 anos Melhora da
2006 esteatose fibrose
Perda de peso
Farias e Glicemia de jejum
colaboradores 13 23 a Q13 8 meses e albumina sérica
2006 64 dentro dos valores
de normalidades
Perda de peso
Reducéo da
Carvalho e insulina
colaboradores 47 _ Q47 2 anos Redugéo dos
2007 riscos
cardiovasculares
Carline 2001 30 20ab55 Q21 6 meses Perda de peso
39
Santos e Q
colaboradores 48 20244 3 12 meses Perda de peso
2005
Toneto e
colaboradores 252 |18a67| 2186 3 anos Perda de peso
2004 d 66
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Tabela 02. Desvantagens da Cirurgia Bariatrica.

Protocolo de
Estudo Amostra intervencao Efeito
Numero | Idade | Género Periodo
Godoy e
colaboradores 1 47 Q 5 anos da Cancer Gastrico
2007 cirurgia
Ingestao de Calcio e acido félico
Farias 2006 13 23 a Q 8 meses da permaneceu abaixo da recomendacao
64 cirurgia mesmo com o uso do suplemento
Anemia ferropriva
Valezi e Deficiéncia de Vit. B
colaboradores| 250 |17 a | @ 189 2 anos Colelitiase
2006 64 J 61 Hérnias incisionais
Arthur B. Obito por complicagdes de fistula
Garrido Junior | 795 12a | Q469 12 meses digestivas
2000 71 4 326 Embolia pulmonar macica
Anemia ferropriva
Carline 2001 30 20a | @21 6 meses Alopecia
55 39 Baixa absor¢do de nutriente
Malheiros e 103 _ Q 85 12 meses (46, 6%) desenvolveram colelitiase no
colaboradores 318 pds operatorio
2006
Fandifio e Obito
colaboradores 157 _ _ 3 anos Depresséao
2004 Compulsédo alimentar
Anorexia nervosa
CONCLUSAO cirurgia bariatrica deve ter um

Com a revisdo bibliografica pode-se
observar que a cirurgia bariatrica para o
tratamento da obesidade moérbida é eficaz
para favorecer a perda de peso e minimizar as
co-morbidades como as dislipidemias e os
diabetes, porém pode gerar agravos no estado
nutricional e psicoldgico. E fundamental que
exista um acompanhamento clinico nutricional
com énfase nas deficiéncias de
micronutrientes e acompanhamento da
ingestdo alimentar. Paciente candidato a

acompanhamento psicol6égico e psiquiatrico
nas diversas fases do tratamento. Fazem-se
necessario mais estudo a fim de se
estabelecer um protocolo de recomendacgées,
visando a uma redugdo de possiveis
complicagbes pos - operatorio.
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