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Resumo

Introdugdo: A obesidade é uma doenga crdénica cada vez mais prevalente, associada a multiplas
comorbilidades e, consequentemente, a uma elevada taxa de mortalidade. Apesar das inumeras
abordagens terapéuticas, a cirurgia bariatrica é a que tem apresentado resultados mais significativos,
no que diz respeito a reducdo de peso e melhoria das doengas associadas, comparativamente a
farmacoterapia ou a mudanca no estilo de vida.

Objetivos: Pretende-se elucidar a problemdtica da obesidade, explanar o modo de atuacgdo e
protocolos de um centro de tratamento da obesidade, focando-se na organizacdo, dindmica e
funcionamento da Unidade de Tratamento Cirdrgico da Obesidade, num hospital universitario,
realizando-se  um  relatério de estdgio no contexto da Unidade  Curricular
“Dissertacdo/Projeto/Estagio” do 62 ano do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar, da Universidade do Porto.

Metodologia: No sentido de alcangar os objetivos supracitados, realizei um estagio de cerca de 110
horas no servico de Cirurgia Geral no Centro Hospitalar Universitario do Santo Antdnio, na Unidade de
Tratamento Cirurgico da Obesidade, designadamente na consulta externa, no bloco operatério e no
internamento. Deste modo, o estagio permitiu a observacdo clinica, a obtencdo de novos
conhecimentos, assim como a partilha e consolidacdo de competéncias médicas tedrico-praticas
previamente adquiridas.

Conclusao: Este relatério cumpre com os objetivos propostos, incluindo assim uma descri¢do da
unidade hospitalar e o seguimento de um doente obeso, além de que expde as atividades
desenvolvidas durante o estagio, bem como a caracterizacdo e interpretacdo da popula¢do com a qual

contactei sobre a tematica em causa — a obesidade.

Palavras-chave

Obesity — Bariatrics — Body Weight — Diet — Bariatric Surgery — Weight Reduction Programs



Abstract

Introduction: Obesity is an increasingly prevalent chronic illness, associated with multiple
comorbidities, and, consequently, a high mortality rate. Despite numerous therapeutic approaches, in
comparison to pharmacotherapy and lifestyle changes, bariatric surgery has been showing the most
significant results in regard to weight reduction and improvement of associated diseases.

Objectives: This work aims to provide enlightenment in regards to the problematic of obesity, as well
as explain the mode of operation and protocols of a centre for the treatment of obesity, with a focus
on the organisation, dynamic, and operation of the Unit for Surgical Treatment of Obesity in a
university hospital, by writing an internship report within the context of the Curricular Unit
“Dissertacdo/Projeto/Estagio” of the 6th year of the Integrated Cycle of the Master’s Degree in
Medicine of the Institute of Biomedical Sciences Abel Salazar of the University of Porto.

Methods: To achieve the aforementioned goals, | have conducted an internship of about 110 hours in
the department of General Surgery of the Centro Hospitalar Universitario do Santo Antdnio, in the Unit
for Surgical Treatment of Obesity, more specifically in the outpatient clinic, operating room and
hospitalisation board. Thus, this internship has allowed for clinical observation, gaining of new
knowledge, as well as the sharing and consolidation of previously acquired theoretical and practical
medical competencies.

Conclusion: This report fulfils the proposed objectives, including, therefore, the description of the
hospital unit and the following of an obese patient, in addition to exhibiting the activities developed
during the internship, and also the characterisation and interpretation of the population with which |

had contact regarding the subject in question — obesity.

Palavras-chave
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Introducgao

A obesidade é uma doenca crdénica, complexa e multifatorial, associada a comportamentos de
risco como a inatividade fisica e a alimenta¢do nutricionalmente desequilibrada. Para além disso,
segundo a Sociedade Portuguesa para Estudo da Obesidade, ndo ha nenhum pais do mundo onde a
sua prevaléncia tenha vindo a diminuir nos ultimos anos.! O nimero de pessoas com obesidade
triplicou desde 1975.%2 Por este motivo, esta doenca é considerada a epidemia do século XXI.%3

O relatdrio da obesidade divulgado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 2022 conclui
gue a obesidade podera ter agravado de forma preocupante com a pandemia da COVID-19.# Ressalta
gue, dentro da comunidade europeia com excesso de peso, ha uma prevaléncia nos homens.* Reforca
ainda que a principal medida para travar o incremento da obesidade é a prevenc¢do, com a
implementac¢do de programas e campanhas que visem a educagdo alimentar e a alimentacdo saudavel,
medidas econdmicas que promovam o consumo de frutas e produtos horticolas e a obrigatoriedade
da presenca de rétulos nutricionais na frente da embalagem dos produtos alimentares.*

Em Portugal, os resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica (IAN-AF 2015-
2016) revelam que, cerca de 22% da populagdo portuguesa é obesa, sendo esta percentagem superior
em mulheres, idosos e pessoas pouco escolarizadas.> Este mesmo inquérito revelou também que é no
Alentejo que se encontra a maior taxa de obesos e no Norte a maior taxa de pré-obesos.>

Assim sendo, dado que a obesidade é um fator de risco major para o desenvolvimento de um
vasto conjunto de comorbilidades, tais como, diabetes mellitus tipo |l, dislipidemia, hipertensao
arterial (HTA), sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAQS), sindrome de hipoventilacdo do obeso,
doencgas psicoldgicas, patologias do foro osteoarticular e cardiovascular, é fulcral o seu tratamento,
resultando, como consequéncia, numa diminuicdo da morbilidade, mortalidade e despesas de saude,
aumentando a qualidade de vida destes doentes.®

Ha inumeras abordagens terapéuticas para esta doenca, sendo que o tratamento de primeira
linha passa por intervencgdes no estilo de vida, tais como alteracdes das escolhas alimentares e a
pratica de atividade fisica. Tratamentos farmacoldgicos e procedimentos cirdrgicos sdo ja tratamento
de segunda e terceira linha, respetivamente, reservados para situacées de obesidade grave e/ou
associada a outras comorbilidades. Contudo, estudos revelam que a cirurgia bariatrica tem resultados
mais significativos a curto prazo, no que diz respeito a reducdo de peso e de comorbilidades, do que a
farmacoterapia ou a mudanca no estilo de vida.”8°

Existem trés mecanismos de agdo da cirurgia bariatrica que levam ao controlo da obesidade:

restritivo, malabsortivo ou ambos. A Banda Gastrica Ajustavel e a Gastrectomia Linear Vertical (Sleeve



Gastrico) correspondem a procedimentos restritivos. Quanto aos procedimentos predominantemente
malabsortivos podemos considerar a Derivacdo Biliopancreatica e o Duodenal Switch. O Bypass
Gastrico em Y de Roux, o Single Anastomosis Duodeno-ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy (SADI-S) e
o0 One Anastomosis Gastric Bypass (OAGB) sdo procedimentos mistos, com componente restritiva e
malabsortiva.

A melhoria na execucdo da técnica, a repeticdo do gesto, a otimizacdo dos cuidados pré e pos-
operatdrios e a abordagem laparoscdpica diminuiram a mortalidade e as complicagGes pds-
operatdrias associadas a estes procedimentos.’® Atualmente, também ja se realizam cirurgias
bariatricas com sistema robético, nomeadamente no CHUdSA, tendo o seu inicio em abril de 2023.1112

Este relatdrio de estagio tem como objetivos dar a conhecer o modo de atuacdo e protocolos
de um centro de tratamento da obesidade, focando-se na organizagdo, dindmica e funcionamento da
Unidade de Tratamento Cirurgico da Obesidade (UTCO).

Para isso, no ambito da Unidade Curricular “Dissertacdo/Projeto/Estagio” do Mestrado
Integrado em Medicina, do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto,
realizei um estagio observacional, de carater profissionalizante, no servico de Cirurgia Geral, mais
especificamente na Unidade de Tratamento Cirdrgico da Obesidade, do Centro Hospitalar
Universitario de Santo Antdnio (CHUdSA).

O estégio teve uma duracdo de cerca de 110 horas, tendo sido o seu tempo distribuido entre o
Bloco Operatdrio, a Consulta Externa e o Internamento. Deste modo, pude analisar a abordagem do
doente obeso, com especial atencdo ao tratamento por cirurgia baridtrica e aprofundar
conhecimentos e adquirir competéncias técnicas.

A realizacdo de um Relatdrio de Estagio em detrimento das restantes modalidades possiveis
partiu de um interesse pessoal pela Cirurgia Geral, por ser uma especialidade muito abrangente e pela
vontade de ter mais contacto com a pratica clinica neste meu ultimo ano académico.

A escolha pelo Tratamento Cirtrgico da Obesidade (TCO) resultou do facto de, para além de ser
uma unidade que tem enfoque na saude e bem-estar do doente, fisico e mental, também melhora a
sua qualidade de vida, comorbilidades, bem como a sua autoestima e aceitacdo. Acrescente-se ainda
gue a obesidade é um problema cada vez mais frequente na nossa sociedade, tendo uma extrema

importancia pelos problemas que acarreta.



Enquadramento organizacional do Servi¢o de Cirurgia do Centro

Hospitalar Universitario de Santo Antonio

O servico de Cirurgia Geral encontra-se dividido em varias unidades funcionais: Unidade de
Cirurgia Esofagogastroduodenal; Unidade de Cirurgia Colorretal; Unidade de Cirurgia Extra-digestiva;
Unidade de Cirurgia Hépato-bilio-pacreatica; Unidade de Mama; Unidade de Tratamento Cirdrgico da
Obesidade.

A direcao do Departamento de Cirurgia encontra-se a cargo do Dr. Eurico Castro Alves, a direcao
do Servico de Cirurgia Geral do Dr. José Davide Silva e a Unidade de Tratamento Cirurgico da Obesidade
do Dr. Paulo Soares.

O CHUdSA é centro de referéncia no tratamento cirurgico da obesidade desde 2010, aquando

da criagcdo da UTCO e foi o primeiro hospital do pais a realizar cirurgia bariatrica.

Obesidade

A OMS define a obesidade como sendo uma acumulacado de gordura excessiva que interfere
com a saude do individuo e ressalta que, uma vez presente, tende a perpetuar-se, constituindo uma
doenca crénica.?

A avaliacdo da massa gorda em excesso pode ser feita através dos dados antropométricos, do
perimetro de cintura, de anca, entre outros. O indice de Massa Corporal (IMC) relaciona o peso do
individuo com a sua altura e é considerado uma referéncia internacional de classificacdo da obesidade.

O excesso de gordura pode ter uma distribuicdo no corpo do tipo gindide, em que a gordura se
acumula essencialmente na parte inferior do corpo (anca, regido gindide e coxas) ou do tipo androide,
em que a gordura se deposita sobretudo na parte superior do corpo (abdémen).:3

A distribuicdo tipo gindide é mais comum em mulheres, ja o tipo androide é mais frequente em
homens e esta correlacionado com o acumulo de gordura no tecido visceral e, por isso, mais associado

a complicacdes metabdlicas e a maior risco cardiovascular.'# 1>



Consulta Pré-cirurgica

Avaliagao Multidisciplinar do Tratamento Cirurgico da Obesidade

Tal como referido, a obesidade é uma doenca complexa e multifatorial, implicando que, na
abordagem destes doentes, seja realizada uma minuciosa avaliacdo multidisciplinar. Deste modo, o
doente passa pelas seguintes especialidades:

- Endocrinologia, duas consultas antes do ato cirurgico, onde é avaliada a possibilidade de o
doente ter patologia enddcrina que justifique a sua obesidade, é feito o despiste de défices nutricionais
e, caso seja aplicavel, faz-se a sua reposicdo, é analisada a obesidade do doente e as suas
comorbilidades e sdo prescritos exames complementares de diagndstico necessarios para a realizagdo
da cirurgia baridtrica, tais como: estudo analitico, ionograma, hemograma, bioquimica, incluindo
avaliacdo nutricional e hormonal, ecografia abdominal superior, eletrocardiograma, endoscopia
digestiva alta com bidpsia e radiografia toracica. Em caso de necessidade, sdo pedidos outros exames
adicionais;

- Nutricdo, duas consultas antes do ato cirurgico, onde é feita uma avaliacdo dos habitos
alimentares, nutricionais e do padrdo alimentar, sdo incutidos os principios basicos para uma
alimentacdo saudavel, sdo explicadas as altera¢des alimentares a que o doente tera de ser sujeito
antes e apos a cirurgia e sao identificados e tratados possiveis défices nutricionais. Nesta consulta, o
nutricionista avalia a histéria da obesidade (quando comecou, antecedentes familiares,
comportamentos alimentares, tentativas anteriores de perda de peso, possiveis causas de ganho
ponderal) e a frequéncia e intensidade da pratica de exercicio fisico. Adicionalmente, é verificado se
ha dependéncia de drogas e estupefacientes;

- Consulta de Avaliacdo Multidisciplinar de Tratamento Cirdrgico da Obesidade (AMTCO),
constituida por Cirurgia Geral e Endocrinologia, uma consulta antes do ato cirdrgico, onde é discutido
com o doente se é adequada ou ndo a realizagdo de cirurgia bariatrica, tendo em conta o que foi
avaliado nas consultas anteriores, e qual o procedimento cirdrgico mais adequado. Podera haver
necessidade de maior investiga¢do ou tratamentos prévios a decisdo de efetuar o ato cirurgico.

- Psicologia, uma consulta antes do ato cirlrgico, que pretende avaliar a existéncia ou ndo de
perturbacdes do comportamento alimentar. Por fim, é determinado se o doente tem condicGes
psicoldgicas para ser submetido a uma cirurgia bariatrica e de aderir ao programa a longo prazo;

- Anestesiologia, uma consulta antes do ato cirurgico, onde se examinam as caracteristicas da

via aérea do doente, a sua histéria familiar e antecedentes pessoais de problemas anestésicos, é



guestionada a existéncia de alergias medicamentosas e alimentares, analisam-se as comorbilidades do
mesmo, a sua medicacdo habitual e revé-se o uso de anticoagulantes, retrovirais e imunossupressores.
Por ultimo, verifica-se o risco anestésico do candidato.

- Cirurgia geral, uma consulta no ambito do TCO, antes do ato cirurgico, onde se confirma que o
doente deseja ser operado, averigua-se os seus antecedentes cirurgicos, afere-se o que foi avaliado
nas consultas prévias, determina-se o risco/beneficio da cirurgia, da-se o aval ou ndo para o candidato
ser operado e, caso seja 0 caso, inscreve-se o doente em lista de espera para a cirurgia;

Nesta avaliacdo pré-cirurgica sdo avaliados o IMC (apés calculo do peso e estatura), o perimetro
abdominal, o perimetro de anca e a pressdo arterial. S3o ainda expostos os beneficios e riscos da
cirurgia, bem como a importancia de haver a maior perda ponderal possivel na fase pré-operatodria,
principalmente nos doentes com hepatomegalia esteatdsica, pois poderd facilitar a execugdo da
técnica cirurgica, reduzir o risco cirlirgico e anestésico, o tempo de cirurgia, as complicacbes peri-
operatdrias e o tempo de internamento.

Nesta fase, todos os doentes devem realizar uma endoscopia digestiva alta com bidpsia, para
pesquisa de patologia es6fago-gastrica que contraindique alguma ou qualquer técnica cirdrgica e faz-
se pesquisa de Helicobacter pylori, havendo a necessidade de, na sua presenca, proceder a tratamento
de erradicacao.

Acrescente-se que, nesta fase, o doente tera oportunidade de esclarecer todas as duvidas em
relacdo ao procedimento cirlrgico ou o que dele advém. Ademais, o sujeito podera sempre, até a data
do ato cirurgico, abandonar o programa e nao ser submetido a cirurgia.

Resumidamente, a AMTCO tem como finalidade avaliar e educar o candidato, bem como
garantir que o mesmo se encontra fisica e psicologicamente apto para a cirurgia.

No caso de haver parecer negativo por parte da equipa multidisciplinar, o candidato ndo podera

prosseguir para tratamento cirurgico.

Critérios de Elegibilidade para a Realizagao de Cirurgia Bariatrica

A elegibilidade de doentes candidatos a cirurgia bariatrica depende de determinados requisitos.
Atualmente, os critérios utilizados no CHUdSA sobrepdem-se aos que estdo determinados pela Diregdo
Geral de Salde:

- Idade entre os 18 e 0s 65 anos, inclusive;
- Obesidade grau 3 (IMC = 40 Kg/m?), com ou sem comorbilidade;®?

- Obesidade grau 2 (IMC = 35 Kg/m?) com, pelo menos, uma das seguintes comorbilidades:



- Dislipidemia

- Diabetes Mellitus tipo Il

- Hipertensao Arterial

- Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono

- Sindrome de Hipoventilagdo do Obeso

- Patologia degenerativa osteoarticular, com limitacdo funcional;*’
- Obesidade ndo secunddria a patologia enddcrina classica (por exemplo: hipotiroidismo, doenca de
Cushing);
- Insucesso na reducao ponderal por meios conservadores;
- Capacidade de compreender o procedimento cirurgico e aderir ao programa a longo prazo;
- N&o possuir disturbios psiquiatricos;
- Auséncia de dependéncia de alcool e estupefacientes;

- Risco operatoério aceitavel;

Sessoes Informativas para Doentes Candidatos a Cirurgia Bariatrica

No CHUdSA, o doente para ser submetido a cirurgia de obesidade, além de ter de cumprir os
critérios supracitados, devera assistir a, pelo menos, uma das quatro sessGes de grupo informativas
para doentes candidatos a cirurgia bariatrica que ocorrem por ano, no auditdrio Professor Doutor
Alexandre Moreira.

Durante o meu estagio pude assistir a uma dessas quatro reunides anuais.

Nestas reunides estdo presentes Cirurgides Gerais, Endocrinologistas, Nutricionistas e
Anestesistas. Cada um reforca as ideias importantes a reter no ambito da sua area clinica.

Inicialmente, sao explicados os riscos que a obesidade acarreta, particularmente o facto de a
taxa de mortalidade ser tanto superior quanto maior for o IMC. Isto acontece, pois ha maior risco de
ocorrerem: Acidente Vascular Cerebral (AVC), Enfarte Agudo do Miocardio, Doenca Cardiovascular,
Neoplasia (a obesidade aumenta o risco de cancro coloretal), entre outros.3®18

E enfatizada a necessidade de os doentes comecarem, desde logo, a aprender a mastigar os
alimentos (mastigar, pelo menos, trinta vezes antes de engolir) e de evitarem a ingestdo de hidratos
de carbono de absorcdo rapida e ambientes obesogénicos.

De seguida, sdo explicadas as diferentes técnicas cirlrgicas e as possiveis complica¢des tardias
mais comuns, nomeadamente nauseas, vomitos, intolerdncia alimentar, diarreia pds-prandial, dor

abdominal, sindrome de dumping e obstipacdo, principalmente nos doentes que ndo cumprem as



alteracdes alimentares recomendadas.

Os doentes sdao também, novamente, elucidados das complicagGes cirlrgicas precoces mais
frequentes, sobretudo a trombose venosa profunda (TVP), o tromboembolismo pulmonar (TEP),
hemorragia, deiscéncia de anastomoses, estenose de anastomoses, infecdes do local cirurgico, entre
outras. Neste sentido, refere-se que é proibido fumar no dia da cirurgia e no periodo pds-cirurgico,
pois isto favorece a formagdo de ulceras marginais nos locais das anastomoses e consequentes
hemorragias, o que dificulta a cicatrizacao.

O doente é informado da pertinéncia de tomar, a titulo preventivo, medidas que evitem a
formacao de trombos.

Releva-se que é desaconselhado engravidar um a um ano e meio apds a cirurgia, pois esta
associado a formacdo de recém-nascidos com baixo peso e com problemas no sistema nervoso central
devido a menor absorc¢do nutricional neste periodo, podendo causar défices nutricionais no bebé.

Salienta-se ainda a importancia de os doentes necessitarem, de forma continua e para atoda a
vida, de suplementacdo vitaminica e outros elementos, sob a pena de eventuais complicacGes, tais
como fadiga, anemia, osteoporose, queda de cabelo ou mesmo doencas neuroldgicas.

Posteriormente, realca-se, uma vez mais, as vantagens da cirurgia, designadamente na perda de
peso e, frequentemente, a resolucdo de comorbilidades presentes previamente, como seja SAQOS,
diabetes mellitus tipo Il, dores osteoarticulares, HTA, dislipidemia, doenca de refluxo gastroesofagico
(DRGE), incontinéncia urindria de esfor¢o. Com isto, ha um acréscimo significativo da qualidade de vida
e da saude do doente.

Sobreleva-se a necessidade de o individuo idealizar aquela que sera a sua nova imagem corporal
e refletir se ird ou ndo gostar da mesma. Reforcga-se que o programa de TCO ndo contempla a cirurgia
plastica e, em face disso, apenas alguns doentes sdo encaminhados para esta especialidade.

Dentro do ambito da nutricdo, inicialmente o nutricionista destaca alguns conceitos basicos de
uma alimentacao saudavel e equilibrada.

De seguida, é evidenciada a necessidade de o doente fazer jejum para sélidos de, pelo menos,
seis horas antes da cirurgia e de liquidos duas horas antes, sendo que, um jejum para sdlidos mais
prolongado, de cerca de quinze dias, podera facilitar a realizagdo da técnica cirurgica, pois reduzird o
peso do doente e a hepatomegalia esteatdsica presente em alguns doentes. Desta forma, o candidato
a cirurgia € uma vez mais encorajado a perda ponderal prévia a cirurgia, reforcando a relevancia do
exercicio fisico.

Os doentes foram ainda informados do tipo de dieta que terdo de realizar apds a cirurgia.
(Tabelal)

Ja no ambito da anestesiologia, sdo explicadas as principais causas de morte anestésicas, como

a faléncia cardiaca, enfarte agudo do miocardio, TVP, TEP, AVC, alergias graves, descompensacdo de



problemas prévios, insuficiéncia respiratdria por aspiracdo de vomito, dificuldades de ventilacdo, entre
outras causas.

Seguidamente, sdo explicadas as complicacdes minor da anestesia, tais como, confusao mental
temporaria, nduseas, vémitos e abla¢do de dentes.

O anestesista destaca que o doente tera de deixar de fumar dois a trés meses antes da cirurgia
e recomenda que a sua medicacdo habitual seja mantida até a data da mesma.

Por fim, sdo dadas algumas recomendacdes que o doente devera cumprir no dia da cirurgia.

Atualmente, no CHUdSA, desde o inicio do processo de avaliacdo do doente na AMTCO até ao

dia em que ele é operado decorrem cerca de oito meses.

Caracterizacdao da Populagao Observada na Consulta Pré-cirurgica

Dentro do ambito do estdgio na UTCO pude assistir a cerca de quarenta consultas
multidisciplinares.

Do universo de doentes vistos em consulta, 38 (100%), cerca 71,1% eram do sexo feminino, ao
passo que, apenas 28,9% eram do sexo masculino. As consultas abrangeram doentes entre os 20 e os
65 anos, tendo estes, em média, 44(12) anos. O IMC destes candidatos rondava os 43,4(7,3) Kg/m?,
sendo que estes apresentavam um IMC entre os 35 e os 69 Kg/m?.

Os doentes do sexo feminino apresentavam a idade compreendida entre os 25 e os 65 anos e,
em média, possuiam cerca de 47(12) anos. (Tabela II) No que diz respeito aos dados antropométricos,
o IMC destas doentes variava entre os 36,0 e os 49,0 Kg/m? e continham, em média, 42,0(3,7) Kg/m?.
(Tabela I11)

Ja os doentes do sexo masculino, o intervalo de idades ia dos 20 aos 55 anos, tendo, em média,
cerca de 39(13) anos. (Tabela IV) O IMC destes doentes era de cerca de 46,6(12,1) Kg/m?, abrangendo
o doente com maior e menor IMC que era de, respetivamente, 35,0 e 69,0 Kg/m?2. (Tabela V)

Aproximadamente 89,5% dos candidatos revelaram ter, pelo menos, uma comorbilidade. A
hipertensdo arterial foi a mais frequente (47,4%), seguida da patologia osteoarticular (42,1%), SAOS
(39,5%), dislipidemia (34,2%), esteatose hepatica (34,2%), diabetes mellitus tipo |l ou pré-diabetes
(31,6%), doenga psiquiatrica, particularmente, ansiedade e/ou doenga depressiva (18,4%), roncopatia
(18,4%) e, por ultimo, incontinéncia urinaria de esforgo (10,5%).

Deste modo, posso concluir que, dentro das consultas por mim observadas, houve uma
prevaléncia de doentes do sexo feminino. No entanto, a faixa de doentes do sexo masculino era mais

jovem e apresentavam um IMC mais elevado (42,0 Kg/m? vs. 46,6 Kg/m?), embora demonstrassem



ambos os sexos ter uma obesidade grau lll.
Acrescente-se que existe claramente uma prevaléncia das seguintes comorbilidades: HTA, SAQS,

dislipidemia, esteatose hepatica e diabetes mellitus tipo Il.

Bloco Operatdrio

Cirurgia Bariatrica

Ap0ds o doente receber o aval cirurgico pela equipa multidisciplinar, ele prossegue para cirurgia
e, nesta fase, antes de realizar a intervengdo cirdrgica, deverd assinar, de forma informada e
esclarecida, um termo de consentimento informado da realizagdo do ato cirlrgico a que sera
submetido.

O doente devera dar entrada no CHUdSA de manh3, se a sua cirurgia se realizar nesse mesmo
dia a tarde, ou de tarde, se a sua cirurgia estiver agendada para o dia seguinte. Nesta altura, sdo
confirmados os dados do doente, a sua medicacdo habitual e é assegurado que o doente estd em jejum
de sélidos. E ainda feita a avaliacdo inicial de enfermagem, incluindo parametros vitais e dados
antropomeétricos. Sdo efetuados exames pré-operatdrios, quando necessarios, e é administrada
medicacdo profilatica, nomeadamente tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular. Por
ultimo, é certificado que os consentimentos necessarios estdo devidamente assinados e sdo dadas
algumas instrucdes finais ao doente.

Como foi referido anteriormente, existem varias técnicas cirurgicas, sendo que a técnica
utilizada é escolhida na AMTCO e é tido em conta, fundamentalmente, o IMC do doente, a idade e as
suas comorbilidades.

No CHUdSA s3o realizadas, essencialmente, quatro técnicas cirurgicas: o sleeve gastrico, o
bypass gastrico em Y de Roux, o SADI-S e o OAGB. Atualmente, da-se preferéncia a via laparoscdpica,
em relagdo a laparotomia, sendo raro o uso desta ultima via.

A banda gastrica ajustavel, apesar de ser um procedimento menos invasivo, caiu em desuso,
pois, para além de apresentar piores resultados no que diz respeito a perda de peso, os doentes
apresentavam diversas complicacdes a longo prazo, tais como, migracao e infecdo do port de acesso,

perfuracdo gastrica, dilatacdo esofagica e gastrica, exigindo, recorrentemente, que os doentes fossem



reoperados.’®20:21.22 Em funcdo disso, no CHUdSA esta técnica ja ndo é realizada ha, aproximadamente,
dez anos.

ApOs a realizacdo de qualquer uma destas técnicas, o cirurgido faz o teste de estanquicidade
com azul de metileno, que tem como propdsito verificar se as anastomoses e as linhas de agrafagem
estdo integras.?3%

Por fim, é, frequentemente, colocado um dreno abdominal, principalmente em cirurgias com

maior hemorragia ou mais prolongadas e laboriosas.

Sleeve Gastrico

O sleeve gastrico é uma cirurgia puramente restritiva e, como tal, hd uma reducdo da capacidade
de armazenamento do estébmago, gerando uma saciedade mais precoce e, como resultado, uma
diminuicdo da ingestdo de alimento.?®? Para além disso, hda também um mecanismo enddcrino
envolvido, ja que é removido o fundo gastrico, local de producdo de grelina, levando a reducdo no
apetite.?

No sleeve gastrico é feita uma gastrectomia vertical, sendo que o estdmago remanescente é
ressecado.?2> O estdmago fica reduzido a um tubo que vai desde o esfincter esofagico inferior até ao
esfincter pilérico.?

No CHUdSA, esta técnica é a primeira escolha em algumas situag¢Ges, como no caso de doentes
qgue fazem medicagdo crénica em que ndo é desejavel interferéncia com a sua absorg¢do, como por
exemplo, no HIV ou na artrite reumatoide, e, também, em doentes com doenca de Crohn, caso a
doenca esteja controlada, uma vez que esta patologia pode atingir o intestino delgado. Esta cirurgia
podera também estar indicada em doentes com antecedentes familiares de cancro géstrico ou
naqueles em que n3o foi possivel erradicar Helicobacter pylori. E, ainda, frequentemente utilizada
como primeiro tempo de cirurgia mista, nomeadamente SADI-S, em doentes superobesos. Todavia, é

evitada em doentes com DRGE.

Bypass Gastrico em Y de Roux

O bypass gastrico em Y de Roux, o SADI-S e o OAGB sdo procedimentos restritivos e
malabsortivos e, por este motivo, para além de interferirem na saciedade e ingestdo de alimentos,
também promovem uma menor absor¢do dos mesmos, uma vez que ha uma diminuicdo da area de
absorcado intestinal.

A primeira etapa do bypass gastrico em Y de Roux é a criacdo de uma bolsa gastrica, com cerca
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de 20 a 30 mililitros de volume, que envolve, essencialmente, a pequena curvatura do estdmago.?*2°

Seguidamente, é criada uma ansa biliopancreatica, com cerca de 80 centimetros, que
permanece em continuidade proximal com o estdmago remanescente e vai desde o duodeno até ao
jejuno.?*?% Esta ansa permite que o conteldo alimentar continue a receber enzimas digestivas do
estdmago, trato hepatobiliar e pancreas.?*?¢

Posteriormente, com a porcdo distal do jejuno é feita uma anastomose gastrojejunal,
restabelecendo a continuidade do trato gastrointestinal, criando uma ansa alimentar ou de Roux, com
cerca de 150 centimetros, que permite o transporte dos alimentos ingeridos.?*26

Subsequentemente, através de uma jejunojejunostomia, a ansa biliopancreatica é
anastomosada a ansa alimentar, 150 centimetros distalmente a gastrojejunostomia, formando uma
ansa comum.2426

Por fim, todos os defeitos mesentéricos sdo fechados, de modo a evitar a formagdo de hérnias
internas.?*%®

Com esta técnica, o estdbmago distal, o duodeno e a porcdo proximal do jejuno sdo
ultrapassados, provocando malabsorc¢do de nutrientes.

Em alguns casos pontuais, no Hospital Santo Antdnio, é feita a ressecdo do estbmago, tais como,
na presenca de lesGes gastrica, por exemplo, tumor estromal gastrointestinal ou lesdes pré-malignas,
antecedentes familiares de cancro gastrico ou faléncia na irradicacdo de Helicobacter pylori apds trés
tentativas.

No CHUJSA, esta é a técnica preferencial e, portanto, a mais realizada, pois, é a que apresenta
um melhor equilibrio entre resultados na perda de peso e resolu¢do de comorbilidades e complicacdes

precoces e tardias.?6:27:28

One Anastomosis Gastric Bypass (OAGB)

A primeira fase desta técnica consiste em criar uma bolsa gastrica, semelhante a realizada no
bypass gastrico em Y de Roux, mas mais longa.?’

De seguida, € medido o comprimento de todo o intestino delgado, desde o dngulo de Treitz até
a valvula ileocecal.®®

Finalmente, realiza-se uma anostomose gastroentérica na bolsa gastrica criada, assegurando
que a ansa biliopancreatica terd cerca de 40% do tamanho total do intestino e que a ansa comum tera
os restantes 60%. A ansa comum devera ter sempre entre 250 a 300 centimetros.?

Deste modo, o contetdo alimentar do doente apenas passara por 60% do seu intestino delgado,

reduzindo substancialmente a sua absorcao.
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No CHUdSA esta é a cirurgia de eleicido em doentes com IMC entre 45 e 50 Kg/m?.

Anastomosis Duodeno-ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy (SADI-S)

O primeiro passo do SADI-S é a realizagdo de um sleeve gastrico, seguido de uma sec¢do do
duodeno 3 a 4 centimetros apds o esfincter pildrico.3°

De seguida, calcula-se 250 a 300 centimetros a partir da valvula ileocecal e realiza-se uma
anastomose duodenoileal nesse local.3°

Desta forma, o doente tera apenas 2,5 a 3 metros de ansa comum, local por onde havera
absorcdo intestinal.3° Nesta técnica, o comprimento da ansa biliopancreatica é variavel.3°

No CHUdSA, esta técnica é a predileta em doentes com um IMC igual ou superior a 50 Kg/m?>.
Este procedimento é realizado em dois tempos, sendo que, na primeira fase, é realizado um sleeve
gastrico, promovendo uma perda significativa de peso, de tal modo que simplifique a execu¢do do
segundo tempo, ou seja, da anastomose duodenoileal. No segundo tempo, o cirurgido também pode
optar por realizar um bypass gastrico. A realizagdo desta nova cirurgia dependerd, obviamente, da
vontade do doente.

Além do mais, no Hospital Santo Antdnio, o SADI-S e o bypass em Y de Roux sdo as técnicas

preferenciais para doentes com diabetes mellitus tipo .

Caracterizacdao da Populagao Observada no Bloco Operatorio

No bloco operatério tive a oportunidade de assistir a 17 cirurgias, nomeadamente bypass
gastrico em Y de Roux, bypass gastrico em Y de Roux apds remocgdo de banda gastrica ajustavel,
remocdo de banda gastrica ajustavel com fundoplicatura, gastrectomia vertical e OAGB, todas por
laparoscopia e um bypass gastrico em Y de Roux com sistema robdtico. Em alguns casos, os doentes
também foram submetidos a colecistectomia e a correcdo de hérnia do hiato.

Das cirurgias bariatricas observadas, 12 foram realizadas a individuos do sexo feminino, com
IMC entre os 36,0 e 0s 68,0 Kg/m? e 5 individuos do sexo masculino, com IMC compreendido entre os
43,0 e 0s 62,0 Kg/m?2.

Os procedimentos cirdrgicos mais realizados foram o bypass gastrico em Y de Roux e a remocao
de banda gastrica, em 29,4% dos doentes, em ambos os casos, seguido do bypass gastrico em Y de
Roux apds remocgdo de banda gastrica (23,5%), do primeiro tempo do SADI-S (11,8%) e do OAGB (5,9%).
(Tabela Vi)
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Isto vai de encontro ao que foi anteriormente descrito. Existem mais doentes do sexo feminino
inscritos no programa de TCO, do que do sexo masculino e o bypass gastrico em Y de Roux é a cirurgia

bariatrica mais realizada neste hospital.

Internamento

No internamento, essencialmente, sdo avaliados os parametros vitais, a dor, é feita a vigilancia
da drenagem abdominal e é analisada a eventual ocorréncia de complicacGes cirurgicas e a tolerancia
a introducdo alimentar. Ndo ha nenhum exame auxiliar realizado por rotina, ficando reservados na
suspeita de complicagdes.

As complicagbes cirurgicas precoces, que ocorrem no primeiro més apds a cirurgia, sdo raras
devido a utilizacdo da via laparoscdpica, que reduz bastante o tempo cirurgico e, por sua vez, o risco
cirurgico.3* No entanto, as complicacBes mais frequentes sdo: as fistulas e deiscéncias anastomaticas,
gue, em grande parte dos casos, obrigam a re-operacado; a hemorragia intrabdominal; a obstipacao
intestinal, que pode ocorrer devido a diminuicdo da ingestdo de agua e fibras, ileus paralitico pds-
cirdrgico ou secundaria a quadro oclusivo mecanico, podendo ser necessaria a reintervencdo cirurgica;
TVP ou TEP, que é a causa mais comum de morte apds bypass gastrico.?62°

Sdo mantidas medidas profilaticas ja iniciados no pré-operatdrio, para evitar a formacdo de
trombos, designadamente, a contencdo eldstica com uso de meias eldstica de compressdo, a
compressdo pneumatica intermitente, o levante precoce, a mobilizagdo no leito, a deambulacgdo, logo
qgue seja possivel, e a administracdo de heparina de baixo peso molecular didria, durante quatro
semanas apos a cirurgia.

Para além da heparina de baixo peso molecular, o doente devera tomar, durante um ano, um
inibidor da bomba de protdes.

Recorda-se, uma vez mais, o tipo de dieta que o doente devera seguir dali em diante, tal como
a importancia da mastigacdo e a necessidade de evitar alguns alimentos, café e alcool, assim como a
ingestdo de liquidos durante a refeicdo. (Tabela I)

Sintetizando, a dieta pds cirurgica divide-se em quatros fases. Na primeira fase, durante trinta
dias, os doentes s6 poderdo consumir liquidos. Na segunda fase, segue-se uma dieta pastosa, que
durara quinze dias. Posteriormente, na terceira fase, uma dieta mole, que durara também quinze dias.

Por fim, na quarta fase, os doentes poderdo ingerir alimentos sélidos e fazer uma refeicdo normal. O
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plano alimentar deve garantir o conforto e a qualidade de vida do doente, assim como o aporte
nutricional e energético necessario.3?

Nesta etapa, é prescrita a suplementagdo multivitaminica e mineral que o individuo devera
administrar logo apds a alta clinica e que devera manter para o resto da sua vida.

Caso a cirurgia tenha sido feita por laparoscopia, que é o mais frequente, ndo estd aconselhada
a pratica de atividade fisica intensa durante um més. Se, por outro lado, a cirurgia tiver sido feita por
laparotomia, entdo a limitacdo fisica devera ser de dois meses.

Reforga-se que é imperativo o doente continuar a ser seguido pelos varios elementos da equipa
multidisciplinar.

Sensibiliza-se, novamente, para a necessidade de manter habitos de exercicio fisico regulares,
logo que se sinta apto, de forma a que nao haja uma perda de massa muscular.

O periodo do internamento dura, em média, dois dias.

Suplementagao Vitaminica

Os doentes, apds serem submetidos a cirurgia, apresentam um risco mais elevado de
desenvolverem défices nutricionais e vitaminicos, devido a diminuicdo da ingestdo e da absorcdo de
nutrientes.3?

As vdrias técnicas cirurgicas diferem no que diz respeito ao tamanho da ansa alimentar e
biliopancreatica.3? A ma absorcdo de nutrientes nas técnicas malabsortivas é uma das razdes pelas
quais existe uma perda de peso tdo significativa.3? Isto traduz-se numa deficiéncia de absorg¢do de 25%
das proteinas e 72% da gordura.3? No entanto, os nutrientes que dependem da ingestdo alimentar de
gordura para serem absorvidos, como o zinco e as vitaminas lipossollveis (A, E e K), estdo mais
suscetiveis a encontrarem-se em quantidades deficitarias.3? Diante disso, as técnicas malabsortivas sdo
responsaveis por caréncias nutricionais mais marcadas, em relacdo as técnicas restritivas ou mistas.3?

Existem varios suplementos multivitaminicos e minerais especificos para cirurgia bariatrica
(Barovit®, Bariatric inspire® e Fit for me®), que variam consoante o procedimento cirurgico realizado.3?

Por norma, os doentes submetidos a técnicas puramente restritivas necessitam de menos
suplementagdo comparando com as restantes técnicas.3?

N&o obstante a suplementacgdo vitaminica e mineral preventiva, devido a variacdo individual na
absorcdo de nutrientes, o doente pode ter caréncias vitaminicas e/ou nutricionais, que impliquem a
sua necessidade de reposi¢do.3! Os défices mais comuns sdo de vitamina A, vitamina B1, vitamina B12,

vitamina D, acido fdlico, célcio, ferro, zinco e cobre.?5 32
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Caracterizacdao da Populagao Observada no Internamento

Das 14 horas que passei no internamente de Cirurgia Geral, avaliei o estado clinico dos doentes,
incluindo os parametros vitais, a dor e a drenagem abdominal, sendo que ndo observei nenhuma
complicagdo cirurgica.

O procedimento cirdrgico mais realizado nestes doentes foi o bypass gastrico em Y de Roux, em
85,7% dos doentes, sendo que destes, 14,3% realizaram remocdo de banda gastrica previamente,
seguido do primeiro tempo do SADI-S (14,3%).

Dos 14 doentes observados, todos obtiveram parametros vitais (frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, tensdo arterial e temperatura corporal) normais e dos 2 doentes com dreno, nenhum
apresentou alteragdo no volume ou caracteristicas de drenagem. 35,6% dos doentes revelaram sentir
dor na zona abdominal, entre 3 e 5 numa escala de 0 a 10, sendo que os restantes 64,3% admitiram

nao sentir qualquer tipo de dor ou desconforto. (Tabela VII)

Consulta de Seguimento Pds-cirurgica

O doente submetido a cirurgia bariatrica deve continuar a ser acompanhado pela UTCO.” Por
este motivo, no CHUdSA, apds a cirurgia, o doente continua a ser seguido por Endocrinologia, Nutricdo
e Cirurgia Geral.

No ambito da Cirurgia Geral, o doente sera avaliado no 12 més apds a cirurgia, no 62, no 129,
aos dois e aos trés anos.

Estas consultas tém como intuito ver se surgiram complicacdes, ver a evolucdo do IMC e perda
de excesso de peso, avaliar possiveis défices nutricionais e reforgar a educacdo alimentar.

Para além disso, na consulta de Endocrinologia, também ¢é avaliada a evolu¢do de algumas
comorbilidades que o doente apresentava antes da cirurgia, particularmente, a diabetes mellitus.
Nestas consultas, o cirurgido também pode, caso ache pertinente, referenciar o doente para cirurgia
plastica, para fazer alguma correcgdo estética que tenha surgido ou se tenha evidenciado pela perda de
peso.

Os estudos feitos nos ultimos anos revelaram que a perda de peso obtido através da cirurgia é
acompanhada da melhoria ou resolucao da maior parte das comorbilidades associadas, sendo que, na
maioria dos casos, isto ocorre logo nas primeiras semanas apds a cirurgia.?®?>3° No entanto, isto

verifica-se mais nas cirurgias que ndo sdo puramente restritivas.?%:30.33
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Na deficiéncia de micronutrientes, a anamnese e o exame fisico sdo pouco especificos, ndo
sendo Uteis para o diagndstico precoce. Para isso, é necessario efetuar um estudo laboratorial, de
forma regular.32 Os sinais clinicos s6 sdo percetiveis quando os défices ja sdo muito marcados.??

Posto isto, é imperativo que o doente apds a cirurgia continue a ser avaliado pela equipa
multidisciplinar.

Aos trés anos, se ndo houver nenhuma intercorréncia que justifique a sua vigilancia, o doente

tem alta das consultas de seguimento no contexto do TCO.

Complicages Cirurgicas Tardias

0O ndo cumprimento das orientac¢des e do plano alimentar prescrito, especialmente a introdugao
precoce de alimentos sélidos, a excessiva quantidade de consumo de alimentos liquidos ou pastosos,
a ingestdo desmedida de hidratos de carbono de absorc¢do rapida, a ma mastigacdo e a inadequada
hidratacdo, sdo os grandes responsaveis pela maior parte das complicacdes tardias de que os doentes
se queixam.3?

Estas complicagGes sdo, principalmente: nduseas, vomitos, desidratacdo, alteracdo da
motilidade intestinal, défices nutricionais, hipoglicemias e sindrome de dumping.??

A sindrome de dumping, uma complicacdo muito frequente, surge devido a uma rapida
passagem de alimentos sélidos, mal mastigados, ou de uma excessiva quantidade de hidratos de
carbono simples do estbmago para o intestino delgado, causando uma passagem de agua do meio
intravascular para o limen intestinal, resultando em sintomas como nauseas, vomitos, diarreia e dor
abdominal em cdlica dez a trinta minutos apds a refei¢do.?6343%

A hipoglicemia pds-bariatrica é semelhante a sindrome de dumping.?63*3> No entanto, causa
sintomas mais tardios, duas a trés horas apds a refeicdo, pois resulta de um aumento da glicose no
sangue, gerando um excesso de producdo de insulina, apds a ingestdo exagerada de agucares
simples.3> Os sintomas mais comuns s3o a taquicardia, tontura, suores frios, fadiga, entre outros.3>

Podem ainda surgir outras complica¢des, mais especificas para o tipo de técnica cirurgica que
foi utilizada.

No bypass gastrico em Y de Roux, a formagdo de uma hérnia interna é a complicagdo tardia mais
frequente, além dos sintomas acima referidos.?® Esta ocorre, principalmente pela existéncia de um
defeito no mesentério causado aquando da criagdo da anastomose jejunojejunal.?® A medida que
ocorre a perda ponderal, os defeitos no mesentério podem acentuar-se ou criar-se.?® Os sintomas,

normalmente, apresentam-se de forma subaguda, com dor pds-prandial ou distensdo abdominal. Caso
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os doentes apresentem esta complicacdo, terdo de fazer uma corre¢do da hérnia, com encerramento
do mesentério.?®

A estenose da anastomose gastrojejunal é outra complicagado frequente, tanto no bypass como
no OAGB, que é facilmente resolvida com endoscopia digestiva alta.?®

As Ulceras anastomoticas sdo uma importante causa de dor abdominal pds cirurgia bariatrica,
estando frequentemente relacionadas com a manutencio de habitos tabagicos.?®

Outra complicagdo que também surge deste tipo de cirurgias, ainda que raramente, é a
desnutricdo.?® Esta, apesar de também estar associada ao processo malabsortivo da técnica utilizada,
estd muito relacionada com o mau cumprimento do plano alimentar e nutricional.?® Para além disso,
também foi demonstrado que, na maior parte dos casos, ha outros fatores envolvidos, como o estado
psicologico, familiar, pessoal e econdmico.?® Ainda assim, 0s casos que surgem mais commumente s3o

de desnutricdo temporaria.?®

Sucesso da Cirurgia Bariatrica

N3do ha consenso a nivel internacional do que serd o sucesso de uma cirurgia bariatrica, no
entanto, ha alguns estudos que a definem como correspondendo a uma perda de 50 a 75% do excesso
de peso, perda de 20 a 30% do peso inicial e um IMC inferior a 35 Kg/m? ou a resolugdo das
comorbilidades causadas pela obesidade.3®

Das técnicas cirurgicas acima referidas, todas apresentaram ter bons resultados no que diz
respeito a perda ponderal e a melhoria das comorbilidades.?%:30.33.37

A falha na perda de peso pode ocorrer apesar de um procedimento cirurgicamente bem
realizado.?® Habitualmente, a perda de peso apresenta um declinio acentuado nos dois primeiros anos
apds a cirurgia, sendo que, seguidamente ha tendéncia a haver um reganho de peso, muito
relacionado com o aumento da bolsa ou tubo gastrico, o sedentarismo e os padrdes alimentares,
atingindo-se, posteriormente, uma fase plateau, com manutencdo do peso.26:36:38

Estd comprovado que uma adesdo as recomendac¢des alimentares e desportivas e um
acompanhamento pods-cirurgico estdo diretamente relacionados com um incremento da perda de
peso. 3¢

Estudos revelam que mais de 70% dos doentes resolvem ou melhoram as suas comorbilidades,
sobretudo a diabetes mellitus, a HTA, a dislipidemia e a SAOS.*°

Além disso, demonstram também que uma perda de apenas 10% do peso inicial reduz a apneia

de sono, complicacdes cardiovasculares e tromboembodlicas, inflamacéo e glicemia.??
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Caracterizacdao da Populagao Observada na Consulta de Seguimento Pds-cirurgica

Nesta consulta pds-cirurgica pude observar 27 doentes: 6 no primeiro més; 3 aos seis meses; 7
em consulta de 1 ano; 5 em consulta de 2 anos; 6 em consulta de 3 anos.

Verificou-se, uma vez mais, um maior nimero de doentes do sexo feminino relativamente ao
sexo masculino (20:7), representando 74,1% do universo de doentes.

No que diz respeito aos dados antropométricos, no primeiro més houve, em média, uma
reducdo de 17,0(6,6) Kg/m? no IMC destes doentes, sendo o valor perdido tanto maior quanto maior
era o IMC inicial (Tabela VIII). Ao sexto més, comparando com o IMC pré-cirdrgico, houve uma
diminuicdo, em média, de 13,3(2,1) Kg/m?2. No primeiro ano, os doentes ja apresentaram uma reducdo
de, em média, 16,3(4,5) Kg/m?. Aos dois anos, a reducdo foi de, em média, 13,4(4,3) Kg/m?2. J4, ao
terceiro ano, a diminuicdo foi de, em média, 11,7(2,7) Kg/m?2.

Para além disso, cerca de 59,3% dos doentes afirmaram ter tido melhoria ou resolucdo de, pelo
menos, uma das comorbilidades apresentadas previamente a cirurgia. 33,3% ndo apresentava
nenhuma das comorbilidade avaliadas (diabetes mellitus tipo 1l, HTA, dislipidemia, SAQS, doenca
osteoarticular e incontinéncia urinaria de esforgo) e 29,46% manteve, pelo menos, uma destas
patologias. No entanto, é importante ressalvar que muitos destes doentes ainda ndo tinham
reavaliado as suas comorbilidades antes da consulta de cirurgia, pelo que foi considerado que estas
ainda estariam presentes.

Acrescente-se ainda que 8% dos doentes admitiram ter tido episddios de dumping e vémitos
ocasionais.

Assim sendo, apesar da pequena amostra de doentes, é possivel verificar o que foi referido
anteriormente, isto é, hd uma tendéncia para a perda ponderal ser mais acentuada nos primeiros
meses apos a cirurgia e esta permite a resolucdo ou melhoria das comorbidades na maior parte dos

doentes.
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Conclusao

A obesidade é uma problematica que tem ganho cada vez mais destaque ao longo dos anos,
pela sua prevaléncia e gravidade, tanto na Europa, como, especificamente, em Portugal.

A cirurgia bariatrica é uma medida eficaz na reducdo de peso, mas também na resolugdo e
melhoria das comorbilidades que os doentes obesos apresentam, oferecendo-lhes qualidade de vida,
saude e autoestima.

No entanto, para os resultados da cirurgia serem os pretendidos, o doente devera cumprir
rigorosamente as recomendacdes que lhe sdo feitas, em particular o plano alimentar e o seguimento
em consulta no pds-operatdrio. O cumprimento rigoroso do plano nutricional e dietético reduz
significativamente o risco de complicagGes, melhora a qualidade de vida do individuo e aumenta o
sucesso no tratamento da obesidade.

A realizacdo deste estagio veio acrescentar, significativamente, conhecimento e experiéncia
pessoal. Com o auxilio de multiplos profissionais com os quais tive o prazer de contactar, conquistei o
gue pretendia: conhecer o modo de atuacgdo e protocolos de um centro de referéncia no tratamento
da obesidade e ver a evolugdo de um doente obeso, no seu ganho em saude, fisica e mental.

O facto de ter acompanhado varios profissionais de diferentes dreas permitiu-me ter uma visao
holistica da unidade e observar abordagens diferentes numa mesma situacdo, tendo sido, por isso,
bastante enriquecedor.

Salvo melhor opinido, uma das lacunas que pude observar nesta unidade é a falta de resposta
atempada de algumas especialidades, como Psicologia e Nutricdo, o que faz com que o processo de
tratamento se torne consideravelmente mais demorado.

Em suma, este relatdrio de estagio pretende elucidar a problematica da obesidade, as diversas
praticas na abordagem médica de um individuo obeso, com especial enfoque no tratamento cirurgico,

numa unidade de tratamento cirurgico da obesidade, num hospital universitario.
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Anexos

Tabela I. Esquema alimentar apds cirurgia bariatrica sugerido pelo CHUdSA

12 MES (12 a 22 dia)

Alimentos permitidos:

e Agua

¢ Chas de ervas claros

e Agua de cozer legumes e carnes (coada)

Nota: Cada refei¢do deve ser ingerida com auxilio de uma colher, de preferéncia, de sobremesa, muito
devagar e treinando os movimentos da mastigacao. Trinta minutos depois de acabar cada refeicdo deve
iniciar a ingestdo de 4gua, com auxilio de uma colher de sobremesa. Aconselha-se a parar a ingestdo
trinta minutos antes da proxima refeicdo. Deve ingerir entre 750 a 1000 ml de agua por dia.

12 MES (32 a 142 dia)

Alimentos a serem acrescentados:
e Leite magro diluido
¢ logurte liquido magro sem adicdo de acucar, diluido em 4gua

Em cada refeicao deve ingerir 50 ml e repetir a mesma dose 20 minutos depois.

8 Horas: logurte liquido magro sem agucar diluido em agua ou leite magro diluido em 4dgua (metade
iogurte/ leite + metade agua).

10 Horas: Cha com dieta modular proteica (5g - 1 colher de sobremesa)

12 Horas: 50 ml de sumo de 1 pega de fruta (maga ou pera) diluido. Adicionar agua na mesma
guantidade do sumo.

14 Horas: Caldo coado, apds ter cozido muito bem carne/peixe (usar peixes magros e carnes de frango,
peru ou coelho) e batata.

16 Horas: o mesmo das 8 horas.

18 Horas: o mesmo das 10 horas.

20 Horas: o mesmo das 14 horas.

22 Horas: o mesmo das 8 horas.

Nota: A ingestao de cada refeicao deve ser feita nos moldes seguidos do 12 ao 22 dia.

12 MES (152 a 222 dia)

Alimentos a serem acrescentados na sopa:

e Carne/peixe picado

¢ Feijdo cozido

e Legumes

A sopa deve agora ser batida com a varinha magica, sendo depois coada e permanecendo numa
consisténcia liquida.
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Em cada refeicao deve ingerir 50 a 75 ml e repetir a mesma dose 20 minutos depois.

8 Horas: logurte liquido magro sem agucar diluido em agua ou leite magro diluido em 4dgua (metade
iogurte/ leite + metade agua).

10 Horas: Cha com dieta modular proteica (5g - 1 colher de sobremesa).

12 Horas: Sumo de 1 pega de fruta (maga ou pera). Adicionar dgua até a quantidade de 50 a 75 ml.
14 Horas: sopa com legumes, carne/peixe (usar peixes magros e carnes de frango, peru ou coelho) e
adicionar 1 colher das de cha de azeite.

16 Horas: o mesmo das 8 horas.

18 Horas: o mesmo das 10 horas.

20 Horas: o mesmo das 14 horas.

22 Horas: o mesmo das 8 horas.

Nota: Cada uma destas refei¢des deve demorar entre 15 a 20 minutos. Deve ser ingerida com auxilio de
uma colher, de preferéncia, das de sopa, muito devagar e treinar movimentos da mastigagdo. Trinta
minutos depois de acabar cada refeicdo deve iniciar a ingestdo de agua, com o auxilio de uma colher de
sobremesa e parar a ingestao trinta minutos antes da préxima refeicdo. Deve ingerir por dia entre 750 a
1000 ml de agua.

12 MES (232 a 302 dia)

Alimentos a serem acrescentados:

* Batidos de leite/iogurte liquido com fruta

A sopa deve ser batida com a varinha magica, sendo depois coada e permanecendo numa consisténcia
liquida.

Em cada refeicao deve ingerir 100 ml.

8 Horas: Leite magro ou iogurte liquido magro sem adigdo de aglicar com 2 colheres de sopa de farinha
lactea.

10 Horas: logurte liquido magro sem adi¢do de aglcar ou leite magro.

12 Horas: Sumo de 2 pegas de fruta com 3 bolachas Maria. Adicionar dgua até a quantidade de 100 ml.
14 Horas: 100 ml de sopa de legumes com 50g de carne ou peixe (usar peixes magros e carnes de frango,
peru ou coelho) ou 1 ovo cozido.

16 Horas: 100 ml de iogurte liquido magro sem adigao de agucar batido com 1 peca de fruta.

18 Horas: o mesmo das 8 horas.

20 Horas: o mesmo das 14 horas.

22 Horas: o mesmo das 8 horas.

Nota: Cada refeigdo deve demorar entre 20 a 40 minutos. A ingestao de cada refeigcdo deve ser feita nos
moldes seguidos do 152 ao 222 dia.

22 MES (12 ao 142 dia)

A sopa deve ainda ser batida com a varinha magica, mas com uma consisténcia mais cremosa.
Em cada refeicao deve ingerir 120 a 150 ml.
8 Horas: logurte liquido magro sem adi¢do de agucar ou leite magro com 2 colheres de sopa de farinha

lactea.
10 Horas: logurte liquido magro sem adi¢do de aglcar ou leite magro.
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12 Horas: Sumo de 2 pegas de fruta com 3 bolachas Maria. Adicionar agua até a quantidade de 120 ml.
14 Horas: 120 ml de sopa de legumes com 50 a 75 g de carne ou peixe (usar peixes magros e carnes de
frango, peru ou coelho) ou 1 ovo cozido.

16 Horas: 120 a 150 ml iogurte liquido magro sem adi¢do de agucar, batido com 1 peca de fruta.

18 Horas: o mesmo das 8 horas.

20 Horas: o mesmo das 14 horas.

22 Horas: o mesmo das 8 horas.

Nota: A ingestdo de cada refei¢do deve ser feita nos moldes seguidos do 232 ao 302 dia do primeiro més.

22 MES (152 ao 212 dia)

¢ A partir de agora, os legumes na sopa podem ser ingeridos sem serem passados, mas sim cortados em
pequenas por¢des e muito bem cozinhados.

¢ Substituir os alimentos totalmente liquidos por moles, macios e purés

¢ Utilizar pratos e talheres de sobremesa para ajudar a controlar a comida ingerida.

e Evitar introduzir o arroz, a massa e o pdo até ao inicio do 3° més.

¢ A carne/peixe picado e os legumes cozidos devem comecar a ser consumidos no prato, caso ndo
consiga devem ser colocados na sopa.

Em cada refeicao deve ingerir 120 a 150 ml.

8 Horas: logurte liquido magro sem adigdo de agucar.

10 Horas: Papa de fruta (1 pega de fruta) com 2 colheres de farinha lactea ou 2 bolachas maria
esmagadas.

12 Horas: o mesmo das 8 horas.

14 Horas: 100 ml sopa de legumes, 50 a 75 g de carne ou peixe picado (usar peixes magros e carnes de
frango, peru ou coelho) ou 1 ovo cozido e puré de meia batata pequena (40g).

16 Horas: 120 ml a 150 ml iogurte liquido magro sem adi¢do de agucar, batido com 1 pega de fruta.

18 Horas: logurte liquido magro sem adi¢do de agucar batido com uma colher de sopa de farinha lactea.
20 Horas: o mesmo das 14 horas.

22 Horas: o mesmo das 10 horas.

Beber entre 1000 a 1500 ml dgua por dia, no intervalo das refei¢cdes, 30 minutos apds ter terminado a
refeicdo e parar cerca de 30 minutos antes da refeicao seguinte.

Proibido: uso de agucar, cha preto ou mate, café e bebidas gaseificadas.
Atencdo: Se se sentir cheio(a) ou com a sensagdo de nduseas deve parar a refeigdo, movimentar-se e

apods 10 a 15 minutos recomecar a refeicdo. Ndo deve forgar a refeicdo, pois isso podera provocar o
vémito ou mal-estar.

ALIMENTOS A EVITAR

Alimentos fibrosos: bacalhau, anands, espargos, laranjas, frutos secos, pipocas, pdo branco macio (tipo
regueifa, molete), batatas fritas, coco.

Alimentos de digestao dificil: nozes, améndoas, amendoins, doces, pasteis, bolos.

Alcool

Refrigerantes

Cuidado: Carne inteira (preferir picada)
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Tabela lI: Idade dos doentes do sexo feminino observados em consulta multidisciplinar de tratamento

cirdrgico da obesidade

Statistics
Idade
N Valid
Missing
Mean
Std. Deviation
Minimum
Maximum
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Tabela Ill: indice de massa corporal dos doentes do sexo feminino observados em consulta

multidisciplinar de tratamento cirurgico da obesidade

Statistics

indice de Massa Corporal

N Valid
Missing

Mean

Std. Deviation

Minimum

Maximum

27

0
42.04
3.653
36

49
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Tabela IV: Idade dos doentes do sexo masculino observados em consulta multidisciplinar de
tratamento cirurgico da obesidade

Statistics
Idade
N Valid 11
Missing 0
Mean 38.82
Std. Deviation 12.766
Minimum 20
Maximum 55
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Tabela V: indice de massa corporal dos doentes do sexo masculino observados em consulta
multidisciplinar de tratamento cirurgico da obesidade

Statistics
indice de Massa Corporal
N Valid 11

Missing 0
Mean 46.64
Std. Deviation 12.085
Minimum 35
Maximum 69

28



Tabela VI: Procedimentos cirurgicos observados no bloco operatério
Legenda: Bypass — Bypass Gastrico em Y de Roux; SADI-S — Single Anastomosis Duodeno-ileal Bypass with
Sleeve Gastrectomy; Bypass apds remogao de Banda Gastrica — Bypass Gastrico em Y de Roux apds remogao
de banda gastrica

Tipo de Cirurgia

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Bypass 5 29.4 29.4 29.4

SADI-S 2 11.8 11.8 41.2

OAGB il 5.9 5.9 47.1

Bypass apo6s remocdo de 4 23.5 23.5 70.6

Banda Gastrica

Remocdo de Banda 5 29.4 29.4 100.0

Gastrica

Total 17 100.0 100.0
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Tabela VII: Dor ou desconforto dos doentes do internamento apds serem submetidos a cirurgia

bariatrica

Legenda: lll — dor de intensidade 3/10; IV - dor de intensidade 4/10; V - dor de intensidade 3/10

Dor/Desconforto
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1l 1 7.1 7.1 7.1

IV 3 21.4 21.4 28.6

Vv 1 7.1 7.1 35.7

Sem dor 9 64.3 64.3 100.0

Total 14 100.0 100.0
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Tabela VIII: Redugdo do indice de massa corporal apdés um més da realizagdo de cirurgia bariatrica
Legenda: DiferecalMC — (indice de massa corporal pré-operatério — indice de massa corporal pds-
operapdrio); Pré-indice de Massa Corporal — indice de massa corporal pré-operatério.

Pré-indice de Massa Corporal * DiferencalMC Crosstabulation

Count
DiferencalMC
10.00 12.00 13.00 18.00 22.00 27.00 Total
Pré-indice de Massa 35 0 0 1 0 0 0 1
(Selpieie 37 1 0 0 0 0 0 1
43 0 il 0 0 0 0 1
52 0 0 0 i 0 0 1
58 0 0 0 0 1 0 1
59 0 0 0 0 0 1 1
Total il 1 1 i 1 1 6
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