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RESUMO: A obesidade é provavelmente uma das enfermidades mais antigas do homem. Desenhos rupestres mostram o
homem pré-historico com aspectos de peso excessivo para a sua altura. A obesidade severa ou morbida € uma doenga grave
e potencialmente mortal. O seu impacto na sociedade, as repercussdes na qualidade e diminui¢do do tempo de vida dessas
pessoas sdo razdes mais do que suficientes para justificar os atuais critérios de intervengdo para amenizar o problema. A
cirurgia bariatrica € o tratamento cirrgico que se deve aplicar naqueles pacientes que fracassaram nas medidas médico-
dietéticas para redugdo de peso. A cirurgia tem comprovado sua efetividade no tratamento da obesidade moérbida desde 1966.
Ao longo desses anos, se tem desenvolvido técnicas cada vez melhores, mais seguras e menos traumaticas. Desenvolveu-se
pesquisa qualitativa com 9 pacientes de uma clinica do municipio de Cascavel/PR, com 9 pacientes maiores de 18 anos, de
ambos os sexos. Os resultados mostraram que os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, mesmo correndo alguns riscos,
fariam a cirurgia novamente, se necessario, e que, como resultado da mesma, eles obtiveram a extingdo das suas patologias
associadas e a melhora da sua qualidade de vida, da sua satde e do seu convivio social.
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ABSTRACT: Obesity is probably one of the disecases which most affect men. Rupestral drawings show the pre-historic
man with aspects of extreme weight for his height. Severe or morbid obesity is a serious and potentially mortal illness. Its
impact in the society, the repercussions on the quality of life and the reduction of the lifespan of these people present to
be enough reasons to justify the current criteria of intervention to brighten up the problem. Bariatric surgery is a surgical
treatment which must be applied to those patients who had failed the doctor-dietary measures for weight reduction. The
surgery has proven its effectiveness for the treatment of morbid obesity since 1966. Throughout these years, better, safer, and
less traumatic techniques have been developed. A qualitative research was developed including patients from a clinic in the
city of Cascavel, PR, with 9 patients older than 18 years of age, both genders. The results showed that the patients submitted
to bariatric surgery, even under some risks, would face the same surgery again if necessary, and, because of its results, they
had the associated pathologies extinct, and the improvement of their quality of life, health, and social life.
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Introducao

Dentro do conceito fisiologico, a fome é uma
necessidade visceral de introduzir alimentos no estdmago;
e apetite ¢ o desejo de comer determinados alimentos. Os
animais selvagens comem o necessario para satisfazer suas
necessidades energéticas, sendo muito dificil ultrapassa-
las. J& o homem procura alimentos ndo sé para suas
necessidades viscerais, como também para atender aos seus
desejos de ingerir certas preparagdes, simplesmente pelo
fato de serem agradaveis, saborosas, de aroma atraente, ou
porque sdo conhecidas como extremamente apetitosas. Este
¢ um fator predisponente a obesidade, pois ndo considera
adequadamente os aspectos nutricionais. A sensacdo de fome
faz com que procuremos alimento ¢ ¢ influenciada desde o
meio ambiente imediato, como a variagdo do clima, da
companhia, do local, etc., sendo que tudo isso influenciara

tanto na qualidade como na quantidade de alimento ingerido
(ANGELIS, 2001).

Segundo dados da Pesquisa de Or¢amento Familiar
-_POF 2002-2003 (BRASIL, 2004), a frequéncia do excesso
de peso na populagdo supera em oito vezes o déficit de
peso entre as mulheres ¢ em quinze vezes o da populagdo
masculina. Hoje, o percentual de pessoas acima do peso no
pais chega a 40% dos adultos ou 38,8 milhdes. Deste total,
10,5 milhdes podem ser considerados obesos. A segunda
parte da pesquisa indicou que, como conseqiiéncia de novos
e piores habitos alimentares, os brasileiros engordaram
ao longo das ultimas trés décadas. Revelou que, em geral,
as familias brasileiras consomem muitos alimentos com
alto teor de acucar, principalmente refrigerantes, e poucas
quantidades de frutas e hortalicas (BRASIL, 2004).

Na sociedade atual o modelo de beleza ¢ a magreza
¢ 0s obesos acabam sendo alvo de preconceito. Isto acontece
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comumente, quando sdo taxados de pessoas que ndo se
gostam, que ndo tém limites para a ingestdo alimentar. E,
verdadeiramente, poucos pesquisadores analisam suas
causas reais ¢ a dificuldade do obeso perante as atividades
cotidianas (CARLINI, 2001).

Define-se obesidade como o aumento de peso
corporal devido ao excesso de gordura acumulada. Esta
definigdo fica excluida para as pessoas com peso elevado
devido a retengdo de liquidos, como as pessoas que
apresentam edemas ou ascite (RIOBO, 2002).

Segundo Casalnuovo (2004), a obesidade ¢
caracterizada por um nimero excessivo de células de gordura
aumentadas de tamanho (hipertrofiadas).

Existem itens objetivos para definir a obesidade,
mas pode-se dizer que uma pessoa ¢ obesa quando seu peso
ultrapassa o limite compativel com sua satde fisica e mental
e com as expectativas normais de vida. A palavra obesidade
deriva do latim obesus que significa “engordar por comer”
(FERNANDEZ; ALVAREZ, 2004).

A obesidade grau III ¢ uma condigdo clinica grave
associada a uma alta morbidade e mortalidade, devido
a varias complicagdes clinicas associadas. Seguindo-se
critérios de avaliagdo adequados, a cirurgia bariatrica passa a
ser a Unica intervengdo eficaz, a longo prazo, no tratamento
da obesidade grau III. Pacientes com obesidade grave podem
apresentar um aumento de psicopatologia associada. Sendo
assim, ¢ de extrema importancia uma avaliagdo clinica e
psiquiatrica criteriosa, visando a uma reducdo de possiveis
complicagdes pos-operatorias (FANDINO et al. 2004).

Entretanto, o tratamento convencional para
a obesidade grau III continua produzindo resultados
insatisfatorios, com 95% dos pacientes recuperando seu
peso inicial em até 2 anos. Devido a necessidade de uma
interven¢do mais eficaz na condu¢do clinica de obesos
graves, a indicac@o das operagdes bariatricas vem crescendo
nos dias atuais (SEGAL; FANDINO, 2002).

A obesidade severa ou morbida ¢ uma doenga
grave e potencialmente mortal. O seu impacto na sociedade,
as repercussoes na qualidade e a diminui¢do do tempo de
vida dessas pessoas sdo razoes mais do que suficientes para
justificar os atuais critérios de intervenc¢do para amenizar o
problema (REPETTO et al., 2001).

Niveis de tratamentos da obesidade:

Segundo Casalnuovo (2004), o tratamento da
obesidade existe em diferentes niveis, de acordo com a
necessidade: Nivel 1: Programa de Reducdo e Adaptacdo
Alimentar (reeducagdo alimentar): Inclui uma porcentagem
elevada dos pacientes com sobrepeso que podem ser
tratados com regimes dietéticos e medidas complementares
para a diminui¢do do peso. Nivel 2: Programa de Cirurgia
Estética da obesidade (lipoaspiragdo, plastica): Existem
procedimentos cirtrgicos de lipoaspiracdo para obesidades
localizadas (abdome, glateos, bragos, culotes, etc). Nao
sdo métodos criados para tornarem-se magros (embora
produzam a perda de peso como beneficio secundario) sdo
para dar forma ao corpo, ou seja, para fins estéticos. Nivel
3: Programa de Cirurgia Bariatrica: A cirurgia bariatrica (do
grego Barus: peso e Intrake: tratamento) € a cirurgia realizada
em pacientes com obesidade morbida, a fim de provocar uma
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perda importante de peso nos primeiros anos, mantendo-o,
assim como reduzir as enfermidades associadas a este tipo
de obesidade.

Amaioria das pessoas obesas ganha peso lentamente,
ao longo de muitos anos. O ganho de 1 ou 2 kilos por ano, em
10 anos se transforma em 10 a 20 kilos (RIOBO, 2002).

Para boa parte da populagdo obesa, as tentativas
de redugdo de peso e mudangas no estilo de vida acabam em
fracassos recorrentes, particularmente nos casos mais graves,
ou seja, os de obesidade morbida. Realmente modifica¢des
no padrdo alimentar e estabelecimento de atividade fisica
regular podem ser praticas dificeis de se implementar a
longo prazo para esses pacientes. Para os obesos morbidos,
os inumeros tratamentos e a oscilacdo ponderal, além do
potencial genético, agravam o quadro clinico (ZANELLA;
CARVALHO, 2004).

A cirurgia baritrica ¢ o ramo da medicina que
cuida do controle de peso, incluindo a gastroplastia, que ¢
um procedimento cirtrgico no qual o tamanho do estdmago
¢ reduzido (MAHAN; SCOTT-STUMP, 2002). Segundo
Fernandez e Alvarez Blanco (2004), deve ser aplicada
naqueles pacientes que fracassaram nas medidas médico-
dietéticas para redugdo de peso. Porém, ndo se trata de uma
cirurgia com fins estéticos (CASALNUOVO, 2004).

As cirurgias bariatricas podem ser de trés tipos.
No primeiro, hd uma redug¢do do tamanho do estomago,
estabelecendo restrigdes. Existem trés variagdes neste tipo
de cirurgia bariatrica, sendo a mais conhecida a gastroplastia
vertical com by-pass em y de Roux, denominada Capella ou
Fobi-Capella, mais utilizada, desenvolvida por cirurgides.
Além da restri¢ao por diminui¢do do volume do estémago,
ocorre uma pequena disabsor¢do dos alimentos, porque eles
deixam de passar pela primeira por¢do do intestino delgado.
O segundo tipo de cirurgia bariatrica ¢ a disabsortiva
(ou derivagdo bilio-pancreatica), chamada de cirurgia de
Scopinaro. Neste caso, o paciente tem liberdade de comer
maior quantidade de alimentos, ja que n3o ha grande
diminui¢do do estomago que fica com 2/3 do seu tamanho,
porém, ocorre um grande desvio do alimento, que vai para o
intestino grosso sem ser absorvido (MATTOS, 2005).

O terceiro tipo de cirurgia bariatrica, introduzida
por Mason, em 1982, denominada técnica cirirgica de
gastroplastia vertical com bandagem. E uma cirurgiarestritiva,
simples, rapida, com baixos indices de complicagdes e
mortalidade. O procedimento consiste no fechamento de
uma porgdo do estdmago através de uma sutura, resultando
em diminui¢@o importante do reservatorio gastrico. Um anel
de contencgdo é colocado no orificio de saida, tornando o
esvaziamento desta pequena camara mais lento. Contudo,
este procedimento apresenta alta incidéncia de recidiva da
obesidade apds 10 anos de seguimento, motivo pelo qual ela
vem sendo abandonada mundialmente (SEGAL; FANDINO,
2002).

Como visto, todos os tipos de cirurgias
desorganizam a anatomia e/ou fisiologia digestiva, no intuito
de se contrapor ao balanco energético caracteristico dos
obesos e, conseqiientemente, exigem orientacdo dietética e
monitorizagdo pos-operatdria a longo prazo. Sempre que isto
ndo ¢é praticado de forma conveniente, ou ainda se sobrevém
intercorréncias externas que interferem mais ainda sobre o
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padrdo alimentar ou as necessidades energético-protéicas,
atinge-se uma situacgdo de risco (FAINTUCH, 2003).

O Brasil, que em meados da década de 1990
contava com menos de dez cirurgides para a gastroplastia,
nome técnico para esse tipo de procedimento, hoje tem cerca
de 500 credenciados pela Associagdo Brasileira de Cirurgia
Bariatrica. A gastroplastia virou um fendmeno que cresce
na propor¢do do aumento da obesidade, a segunda doenga
previsivel que mais mata a médio prazo. A cirurgia pode
diminuir entre 30% e 50% o peso de uma pessoa (PAREJA,
2004).

Pelos riscos associados, a obesidade vem sendo
considerada um grande problema de satde publica. Estima-
se que de 2% a 8% dos gastos em tratamentos de satde
em varios paises do mundo sejam destinados a obesidade.
Entretanto, varios pacientes ndo respondem as manobras
terapéuticas, necessitando de uma interven¢do mais eficaz.
A cirurgia baridtrica tem se mostrado uma técnica de grande
auxilio na condugio clinica de alguns casos de obesidade. A
indicagdo desta intervencdo vem crescendo nos dias atuais e
baseia-se numa analise abrangente de multiplos aspectos do
paciente (FANDINO et al. 2004).

Segundo a Sociedade Espanhola de Cirurgia da
Obesidade (20006), os riscos sao operatorios, pos-operatorios
e a longo prazo. Toda a cirurgia da obesidade € considerada
como uma grande cirurgia e isso significa que o paciente ndo
esta livre de potenciais complicagdes. O risco de mortalidade
¢ de 1-2%. Podem ocorrer complicagdes como infecgdo
da ferida, estenoses, ulceras, problemas respiratorios e
tromboses venosas, que totalizam um risco de 10%. A longo
prazo, também, podem aparecer outros problemas que
requeiram uma nova operagao.

Para Garrido (2000), a obesidade morbida ¢
reconhecida como condigdo grave que se inclui na esfera
cirargica, por implicar em trés conseqiiéncias para o paciente:
piora da qualidade de vida, dada a elevada freqiiéncia de
morbidade associada, responsavel pelo termo “obesidade
moérbida”; redugdo da expectativa de vida; altissima
probabilidade de fracasso dos tratamentos conservadores
(perda de peso insuficiente e recidivas), baseados na
utilizagdo de dietas, medicamentos, psicoterapia ¢ exercicios
fisicos.

Sdo candidatos para o tratamento cirirgico aqueles
pacientes com indice de massa corporal (IMC) igual ou
maior que 40 ou com IMC entre 35-40 com comorbidades
associadas. A sele¢do de pacientes para a cirurgia requer no
minimo 5 anos de evolu¢do da obesidade e auséncia de éxito
nos tratamentos convencionais por profissionais qualificados
(COUTINHO, et al., 1998).

A cirurgia estaria contra-indicada em pacientes com
pneumopatias graves, insuficiéncia renal, lesdo acentuada do
miocardio e cirrose hepatica. Alguns autores citam contra-
indica¢des psiquiatricas que ainda sdo fonte de controvérsias
e motivo de discussdo posterior (FANDINO et al. 2004).

O objetivo do trabalho ¢ conhecer a qualidade
de vida de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em
Cascavel - PR, como também verificar as mudancas no estilo
de vida dos pacientes; identificar os beneficios da cirurgia
na concep¢do dos pacientes; verificar a adesdo a pratica de
atividade fisica apds a cirurgia; perceber quais as mudangas
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ocorridas na alimentacgdo; verificar a melhora ou eliminagao
de comorbidades associadas a obesidade moérbida; conhecer
a satisfagdo/adaptagdo psico-social destes pacientes a sua
nova condi¢ao.

Causistica e métodos

Para compor o cenario do presente estudo, foram
selecionadas 12 pessoas para responderem ao questionario,
porém apenas 9 pessoas se dispuseram a participar da
pesquisa. Portanto, foram entrevistados 9 pacientes
submetidos a cirurgia baridtrica ha mais de 1 ano, atendidos
por uma determinada clinica no Municipio de Cascavel - PR.
O estudo qualitativo foi realizado por meio de entrevista,
uma das técnicas mais utilizadas no processo de trabalho de
campo. A entrevista utilizada nessa pesquisa foi aberta, feita
pelo proprio pesquisador, na qual a conversa transcorreu
livremente, pontuando algum momento da vida do
entrevistado ou a sua historia como um todo. Utilizou-se um
roteiro (ANEXO), contendo perguntas abertas para facilitar
a construcao do pensamento do entrevistado. A pesquisa foi
encerrada apos o cumprimento dos itens do roteiro e saturagdo
do assunto e, em seguida, os questionarios foram analisados.
Para que fosse possivel a realizagdo desse estudo, um dos
socios da clinica assinou um termo de consentimento, assim
como todos os entrevistados, que eram maiores de 18 anos.

Resultados e discussao

Os resultados deste estudo foram agrupados em
6 categorias, para facilitar a compreensdo do conteudo:
(1) pratica de atividade fisica; (2) cirurgia: riscos e
complicacdes; (3) relagdo com a comida antes e pos-cirurgia;
(4) acompanhamento nutricional, (5) habitos alimentares e
(6) qualidade de vida pos-cirurgia;

(1) Pratica de Atividade Fisica

A pessoa com obesidade morbida apresenta muitas
dificuldades para desenvolver certas atividades, sejam elas
corriqueiras ou ndo. Sabemos que a pratica de atividade
fisica fica ainda mais comprometida quando as pessoas sdo
obesas, fazendo com que elas deixem de praticar e acabem
tendo um prejuizo a satude.

Segundo Riobo (2002), pode ser comprovado
que a atividade fisica das pessoas obesas tem diminuido
nas ultimas décadas. Tem-se estimado uma diminuicdo de
200K cal/dia no dispéndio energético, o que supde um ganho
ponderal significativo. A sociedade atual ¢ eminentemente
sedentaria.

Quando questionados sobre a pratica de atividade
fisica antes da cirurgia apenas 33% dos entrevistados
afirmaram praticar alguma atividade fisica, enquanto 67%
ndo praticavam qualquer atividade. Alguns dos relatos a
seguir podem indicar os motivos:

“Nao. Sentia-me pesada demais”.
R.A.F.

“Nao. Eu nao praticava”.
M. F. J.
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“Nao, tinha vergonha de ir a uma academia”.
J.C.S.

“Nao, fazia caminhada uma vez ou outra, mas me sentia
muito pesada e sempre observada pelos outros”.
S.A.

A expectativa das pessoas que se submetem a essa
cirurgia ¢ a grande perda de peso e, com ela, uma melhora
na qualidade e estilo de vida, incluindo a pratica da atividade
fisica. Houve um aumento da pratica da atividade fisica
no pos-cirurgico e, atualmente, 67% dos pacientes a estdo
praticando.

Quando questionamos sobre a pratica da atividade
fisica apds a cirurgia, obtivemos as seguintes respostas e
justificativas:

“Sim, hidroginastica e musculagdo para defini¢do”.
F.S.C.

“Sim, hoje fago musculagdo ¢ aula de danga”.
S.A.

“Sim, agora faco academia”.
J.C.S.

(2) Cirurgia: riscos e complicacdes

Segundo Fandifio et al. (2004), as complicagdes do
periodo pos-operatdrio podem ser classificadas em precoces
e tardias. S3o as precoces: infecgdo da ferida operatoria;
estenose/ulceracao gastrica; nauseas e vomitos; pneumonia;
embolia pulmonar. Sdo as tardias: ma-absor¢do de vitaminas
e sais minerais; colelitiase; diarréia; neuropatia periférica;
anemias.

E sabido que muitas pessoas nio se submetem a
qualquer tipo de procedimento cirurgico, devido aos riscos
que o mesmo representa. A cirurgia da obesidade ndo ¢
excecdo. Como toda cirurgia, ela também oferece alguns
riscos ¢ efeitos colaterais. Sobre esse ponto pudemos
constatar que 100% dos entrevistados apresentaram algum
tipo de complicagdo.

“Queda de cabelo”.
S.KM.L.

“ Queda de cabelo ¢ anemia, tudo sob controle”.
R.A.F.

“Sim, queda de cabelo. Vomito, muito raramente, logo apds
a cirurgia”.
J.C.S.

“Sim, tive um pouco de queda de cabelo, mas depois
parou”.
S.A.

Segundo um estudo de Garrido (2000), a operacdo
pode ser acompanhada de complicagdes, mas na sua
grande maioria sdo de pequena gravidade (incisionais,
pulmonares, urinarias). Entretanto, complicacdes como a
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embolia pulmonar (1%) e as fistulas digestivas (2,6%) s@o
de alta gravidade e exigem cuidados intensivos. Aquele
autor verificou que elas foram responsaveis por obitos de 8
pacientes (1% dos operados).

Quando questionados acerca do aparecimento de
complicagdes durante e apoOs a cirurgia apenas um paciente
teve uma complicagdo (11% dos entrevistados). Muitos
responderam o seguinte:

“Durante a cirurgia tive reacdo alérgica a penicilina. Apos a
cirurgia o Plasil me deu estilo sindrome do panico”.
A.P.C.

“Nao, ndo tive nenhuma intercorréncia cirtirgica nem apos
a cirurgia”.
M. F.J.

“Nao. Pois fiz com uma equipe qualificada e segui todas as
orientacoes”.
J.CS.

(3) Relagao com o alimento e com a sociedade

A compulsdo alimentar periodica (CAP) é uma
outra sindrome psiquiatrica freqlientemente encontrada nesta
populagdo, devido a sua associagdo com a obesidade. Essa
sindrome ¢ caracterizada por episddios nos quais ocorre uma
ingestdo, em um periodo limitado de tempo (até duas horas),
de quantidade de alimento definitivamente maior do que a
maioria das pessoas consumiria durante um periodo similar
e em circunstancias similares. Durante o episdédio ocorre
a sensa¢do de perda de controle sobre o comportamento
alimentar. Quando esses episodios ocorrem, pelo menos
dois dias na semana, nos ultimos seis meses, associados
a alguma caracteristica de perda de controle e ndo sdo
seguidos de comportamento compensatorio dirigidos a perda
de peso, compde-se uma sindrome denominada atualmente
de Transtorno de Compulsdo Alimentar Peridodica (TCAP)
(FANDINO et al. 2004).

Muitos pacientes obesos sofrem desse problema,
porém os que sofriam revelaram ndo apresentar mais esse
problema apds a cirurgia. Dos 6 pacientes, 3 relataram
ter compulsdo alimentar noturna antes da cirurgia e os 6
relataram nao ter tido mais episddios de compulsdo apés a
cirurgia, comprovado com a pergunta: “Antes ou depois da
cirurgia teve compulsdo alimentar noturna?”.

“Sim. Mas sempre tive consciéncia de que, se eu quisesse
voltar a ser magra, dependeria s6 de mim”.
F.S.C.

“Antes da cirurgia tinha, hoje ndo tenho mais”.
S.K.M.L.

“Ap0s a cirurgia eu nao tive mais estes episodios de
compulsio”.
M.F.J.

“Antes da cirurgia sim. Era mais forte do que eu”.
J.C.S.
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Uma das grandes preocupagdes por parte dos
nutricionistas apos a cirurgia é o fato de que muitos pacientes
acabam ingerindo alimentos liquidos de alta densidade
caldrica, pois os mesmos sdo de facil digestdo, porém podem
fazer com que o paciente ndo tenha a perda de peso esperada.
Isso acontece quando os pacientes ndo t€ém um bom preparo
psicoldgico antes da cirurgia e/ou ndo continuam fazendo o
acompanhamento nutricional e psicologico.

Portanto, segundo Zanella; Carvalho (2004), a
adesdao ao tratamento devera ser avaliada, uma vez que
pacientes instaveis psicologicamente podem recorrer a
preparacdes de alta densidade caldrica, de baixa qualidade
nutricional, colocando em risco o sucesso da intervencdo
a longo prazo. Com relagdo ao consumo de alimentos de
alta densidade calorica logo apds a cirurgia os pacientes
responderam que:

“Depois de muito tempo de cirurgia, sim: leite
condensado”.
E.M.S.

“Nao. Segui a risca todas as orientacdes”.
R.AF.

“Raramente, comia sorvete”.
S.K.M.L.

“Nao, segui todas as orienta¢des para ndo fazer isso. Hoje
consumo com modera¢do”.
J.CS.

“Na&o, s6 depois, quando a nutricionista liberou”.
S.A.

Poderemos observar como € importante o preparo
pré e pds-operatorio com as respostas dadas sobre a seguinte
questdo: Qual a sua sensacdo apds a cirurgia com a comida?
Sentia fome ap6s se alimentar? Sentia vontade de comer?

“Eu estava muito bem preparado para o que ia acontecer,
por isso ndo senti nenhuma dificuldade. Sabia o que iria
passar”.

E.M.S.

“No comego foram duros, os primeiros dias. Depois foi
normal: sentia fome, comia a quantidade certa nas horas
certas e tudo bem “.

R.AF.

“As vezes sinto fome, como alguma coisa e ja fico
satisfeita. As vezes estou so de olho gordo: a gente ndo
opera a cabeca”.

F.S.C.

“Nao sinto fome, como pouco e isso me satisfaz e, quando
tenho vontade de comer, como sem culpa, mas dentro do
meu limite”.

J.C.S.

Os entrevistados responderam se tinham alguma
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patologia associada e se houve melhora.
Somente uma pessoa relatou ndo ter patologias
associadas, resultando em 11% do total estudado.

“Colesterol alto. Quanto as outras ndo chegaram a
manifestar-se, mas tenho histérico na familia de diabetes,
hipertensdo e cardiopatias”.

R.AF.

“Colesterol, triglicérides, crises de bronquite”.
M.F.J.

“Sim, pressao alta e principio de diabetes”.
J.CS.

“Colesterol alto e pressdo alta”.
S.A.

Devido ao fato de Segal; Fandifio (2002), levantarem
essa questdo, questionamos os entrevistados quanto ao ganho
de peso apds a cirurgia, ressaltando que os mesmos tém, no
minimo, dois anos de cirurgia. Apenas trés pessoas (33%)
ganharam peso (2 e 1 kilos e outra 500 gramas), mas que
pode ser considerado irrelevante, pela quantidade de peso
emagrecido.

“Sim, 2 kg”.
R.AF.

“Nao”.
APC.

“Nao”.
M.E.J.

“Sim, 500g”.
S.K.M.L.

A partir dos anos 60, o obeso passa de padrao de
beleza a vildo dos tempos modernos, sendo, a partir dai,
vitima de preconceitos e piadas (FISBERG, 2004).

Os pacientes obesos e, principalmente, os obesos
morbidos, sofrem muito preconceito em relagdo a sua
aparéncia fisica. Isso é comprovado pelas respostas obtidas
através da pergunta: Vocé sofreu algum tipo de preconceito
por ter sido obeso? Por exemplo?

Observamos que 100% dos pacientes relataram ter
sofrido algum tipo de preconceito.

“Sim. Alguns amigos sentiam vergonha de andar comigo,
outras pessoas me chamavam de: gordo, baleia e assim por
diante”.

E.M.S.

“Sim. No emprego um chefe me disse que eu precisava
emagrecer, ¢ uns meses depois eu estava na fila de
desempregados. Sentia-me discriminada”.

R.AF.

“Sim. Nao conseguia emprego. Quando assumi no banco
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X, todo mundo me olhava torto e fui colocada num lugar ao
qual o publico nao tinha acesso”.
F.S.C.

(4) Acompanhamento Nutricional

Reforgam-se  também a  necessidade de
acompanhamento multidisciplinar em todas as fases do
tratamento, tanto no sentido de otimizar resultados, quanto
no sentido de serem pesquisados fatores preditivos mais
confiaveis (SEGAL; FANDINO, 2002).

Segundo Antonini et al (2001), somente o
acompanhamento nutricional adequado garante o sucesso da
cirurgia, evitando complicagdes, como vOomitos, intolerancia
alimentar e perda de peso insuficiente. Quando questionados
sobre o acompanhamento nutricional apds a cirurgia,
responderam:

“Agora ndo, porque creio que aprendi a comer”.
R.AF.

“Sim, ainda continuo emagrecendo com satude”.
F.S.C.

“Ja parei, fiz durante um ano”.
C.IG.P.

“Sim, fago uma visita a ela a cada 3 meses”.
M.EJ.

“Nao, fiz durante 6 meses”.
J.CS.

Com a redugdo de peso através da cirurgia se
consegue eliminar oumelhoraruma grande parte das alteracdes
metabdlicas. A cirurgia pode causar esteatorréia, que pode levar
a perda de peso, a ma-absor¢do de vitaminas lipossoluveis e
diminuicdo do zinco plasmatico. A porcentagem de pacientes
que apresentam niveis deficientes de vitaminas lipossoluveis
€ muito elevado, sugerindo a necessidade de suplementagdo
desde o inicio (VAZQUEZ, et al. 2003).

E sabido que os pacientes que se submetem a cirurgia
bariatrica devem fazer uso, pelo menos em determinados
periodos, de suplementos nutricionais. Perguntamos aos
entrevistados: Esta fazendo uso de suplemento nutricional?
Ha quanto tempo? Qual?

“No momento ndo. Mas fiz, durante 6 meses, uso de sulfato
ferroso e centrum”.
R.AF.

“Naoaa'
APC.

“Sim. Desde que fiz a cirurgia tomo suplemento
manipulado de vitaminas e minerais”.
F.S.C.

“Ja parei, mas fiz durante um ano, com acompanhamento da
nutricionista”.
C.ILG.P.
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(5) Habitos Alimentares

Enfatiza-se a importancia do Aconselhamento
Nutricional cuidadoso no pos-operatdrio, pois o paciente
passara por inumeras modificagdes de habitos alimentares
(CRUZ; MORIMOTO, 2004).

Nao € somente a cirurgia que ird fazer o paciente se
manter magro e saudavel. Para que isso acontega o paciente
deve ter uma mudanca dos seus habitos alimentares. Caso
isso ndo ocorra o paciente pode voltar a engordar e a sofrer
das mesmas patologias de que era acometido antes da
cirurgia. Nao basta ser magro, para ser saudavel deve haver
mudangas de habitos.

Com relacdo a modifica¢do dos habitos alimentares
questionamos: Qual a diferenca da sua alimentagdo hoje e
antes da cirurgia?

“Como menos e melhor. Era fritura, lanches, somente
comidas gordurosas. Hoje é mais light”.
E.M.S.

“Muita. Hoje penso e ajo como magro e salada é
fundamental. Doce as vezes, mesmo porque meu organismo
rejeita o aglicar e muita gordura”.

R.AF.

“Antes comia de tudo em exagero. Hoje como em pequenas
quantidades e tenho habitos saudaveis: muita fruta,
verduras, ndo ingiro liquidos nas refei¢des, nem tomo
refrigerantes”.

C.ILG.P.

“Hoje eu como por necessidade fisioldgica e ndo por gula
9
ansiedade”.
S.A.

Efeitos Benéficos da Cirurgia Bariatrica

A auto-estima é um fator de grande importancia
para o sucesso, tanto pessoal, como das organizagdes. Esse
conceito ou auto-imagem, ndo ¢ definitivo ¢ imutavel, mas
esta sujeito a alteragdes conforme as relagdes que se mantém
e suas crencas (CARLINI, 2001).

Com relagdo a isso os entrevistados afirmam na
resposta a seguinte pergunta: O que mudou na sua vida apds
a cirurgia?

“Varias coisas, entre elas a auto-estima, a audacia e a
coragem de buscar a felicidade”.
A.PC.

“Tudo. Primeiro a auto-estima, condigdes fisicas, atividade
sexual”.
CIG.P.

“Minha qualidade de vida aumentou em 100%. Hoje nio
sou mais a pessoa sedentdria e que ndo gostava de lugares
publicos por me sentir completamente deslocada da
sociedade. E hoje ja compro roupas em lojas que ndo sdo
especializadas em tamanhos especiais”.

M.F.J.
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“Tudo mudou na minha vida. Eu sou uma pessoa realmente
feliz agora. Sou s6 alegria”.
S.A.

Nenhuma intervengdo cirurgica estd livre do
risco, mas ha os fatores que podem interferir no resultado
cirurgico, tal como o tipo de cirurgia, com suas implicagdes
respectivas, a idade e o estado clinico do paciente. Apesar
dos riscos possiveis, a cirurgia bariatrica ¢ usada desde que
oferega uma perspectiva maior de vida e de qualidade de
vida aos pacientes (VILLELA, et al 2004).

Nao obstante esses riscos e inconvenientes,
estas operacdes representam a ultima esperanca para os
obesos morbidos, porque sdo capazes de recupera-los
fisica, psicologica e socialmente (GARRIDO, 2000).
Mesmo sabendo dos riscos que correriam, os pacientes se
submeteram a cirurgia e dizem se valeu a pena o risco versus
o0 beneficio da mesma, se foi compensatorio para eles. Todos
os pacientes foram unanimes em responder positivamente.

“Sim, compensadissimo. Faria tudo de novo”.
R.A.F.

“Com certeza, se tem algo na minha vida de que nao me
arrependo ¢ essa cirurgia”.
C.ILG.P

“No meu caso foi muito mais que compensatorio, foi um
renascimento e estou completamente satisfeita com os meus
resultados”.

M. F. J.

“Sim, faria tudo novamente, se fosse preciso”.
S.K.M.L.

(6) Qualidade de vida pos cirurgia

A cirurgia baridtrica consegue diminuir a
mortalidade, melhorar a expectativa de vida, melhorar
as patologias associadas a doenga, diminuindo o risco
de satde e aumentando a qualidade de vida dos pacientes
(CASALNUOVO, 2004).

O patamar material minimo e universal para se
falar em qualidade de vida diz respeito a satisfagdo das
necessidades mais elementares da vida humana: alimentacéo,
acesso a agua potavel, habitagdo, trabalho, educagdo, saude e
lazer; elementos materiais que tém como referéncia nogdes
relativas de conforto, bem-estar e realizacdo individual e
coletiva. No mundo ocidental atual, por exemplo, ¢ possivel
dizer também que desemprego, exclusdo social e violéncia
sdo, de forma objetiva, reconhecidos como a negacdo da
qualidade de vida. Trata-se, portanto, de componentes
passiveis de mensuracdo e compara¢do, mesmo levando-
se em conta a necessidade permanente de relativiza-los
culturalmente no tempo ¢ no espago (MINAYO, HARTZ;
BUSS, 2000).

Os pacientes quando questionados sobre mudancgas
na sua qualidade de vida apds a cirurgia e o porqué,
responderam:

“Sim, meu colesterol regularizou e diminuiu o risco de
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outras doencas”.
S.K.M.L.

“Sim... e a vida ficou mais colorida”.
R.A.F.

“Sem duvida, porque nao foi s6 a estética que mudou. Vivo
melhor, saio sem vergonha dos outros e tenho satde para
acompanhar o crescimento da minha filha e brincar com

ela”.
A.P.C.

“Totalmente, eu fiz ¢ sou a pessoa mais feliz da vida”.
C.I.LG.P.

“Sem duavidas. Tenho vida social, tenho satide, disposicdo ¢
ndo tenho mais pressao alta ¢ diabetes”.
J.C.S.

Mesmo a cirurgia oferecendo alguns riscos, se a
pessoa estiver amparada por uma equipe multidisciplinar
competente e seguir a risca todas as orientacdes, terd uma
grande melhora em todos os sentidos da sua vida. Podemos
comprovar isso com algumas das respostas dos entrevistados
quando questionados sobre: Tem alguma coisa que vocé ndo
fazia antes da cirurgia e agora faz? O que?

“Sorrio mais, vivo mais, me amo mais”.
R.AF.

“Muitas: jogar futebol, sexo era pobre em criatividade,
trabalhos por ex: limpar a casa sem utilizar rodo”.
C.I1G.P.

“Ir a0 mercado, ir ao Shopping, ir a piscina com minha
filhinha, sair para dangar, ¢ ter mais disposi¢@o para
atividades ao ar livre”.

M.EJ.

“Ir ao clube, a piscina e lugares com muita gente”.
S.K.M.L.

“Praticar atividade fisica, ir a danceterias, barzinhos...
J.C.S.

... Comprar roupas nas lojas de “modinha “, ser paquerada
pelos rapazes, etc.
S.A.

Conclusio

Sabemos que as doengas associadas a obesidade
moérbida como, por exemplo, a hipertensdo arterial,
dislipidemias etc., prejudicam a qualidade de vida dos
portadores, além da cobranga da sociedade, na busca de um
modelo de magreza anoréxica como sinénimo de beleza,
fama e aceitagdo. Com isso vem o sentimento de culpa, as
puni¢des, fazendo com que essas pessoas acabem descontando
tudo isso na propria comida e aumentando o circulo vicioso
da obesidade. Com esse trabalho pudemos concluir que a
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cirurgia bariatrica melhorou muito a vida dessas pessoas,
seja diminuindo as patologias associadas; fazendo com que
as mesmas ndo sofram mais preconceitos pela aparéncia
fisica; pela oportunidade de poder fazer atividade fisica por
prevengdo, por saude e principalmente por prazer. A cirurgia
liberta os seus pacientes do alimento, que em muitos casos
sdo usados como um escudo para se esconder, se proteger. A
cirurgia nos permitiu ouvir frases como:

“Hoje eu como por necessidade fisiolégica e nao
por gula, ansiedade”.

Concluimos, também, que alguns pontos devem
ser mais bem trabalhados por parte dos pacientes, como por
exemplo, seguir a risca todas as orientagdes, nesse caso com
relagdo a suplementa¢do de nutrientes. Os mesmos ainda
precisam tomar a consciéncia de que s6 devem parar a ingestao
apos a alta nutricional ¢ ndo quando bem entenderem ou
acharem que ja estdo se alimentando corretamente e se darem
alta do acompanhamento. E imprescindivel para o sucesso
do tratamento que os pacientes sejam acompanhados antes,
durante e depois da cirurgia por uma equipe multidisciplinar.
Apenas um numero muito baixo de pessoas sdo conscientes
da necessidade de se manter o acompanhamento, mesmo que
esse seja espacado. Com relagdo ao ganho de peso mostrado
em outros trabalhos, ndo constatamos os mesmos resultados.
Apenas 33 % dos pacientes ganharam peso, porém o ganho
ndo foi alarmante, considerado irrelevante, comparado com
a perda de peso dos pacientes. No entanto, com todos os
riscos e complicacdes que podem ocorrer durante e apds a
cirurgia, quando tomados os devidos cuidados, concluimos
que a cirurgia bariatrica é essencial para transformar a vida
dessas pessoas. O que nos faz acreditar nisso sdo algumas
das respostas dos pacientes depois da cirurgia:

“Sorrio mais, vivo mais, me amo mais” ou “...
Sou s6 alegria”.

E ¢é o sorriso estampado no rosto dessas pessoas
que nos faz acreditar que, se a cirurgia for feita por
profissionais competentes € por pacientes responsaveis,
ela sé trara beneficios. Mas, é claro que o melhor de tudo
seria prevenir ¢ ndo deixar a obesidade chegar a esse ponto.
Com o comprometimento dos pacientes. Outros aspectos
necessitam de cuidados para que esse tratamento de choque
seja totalmente seguro e com garantia permanente, mas na
maioria dos casos cle traz satde e felicidade para muitas
pessoas que estavam apenas vendo os dias passarem e agora
estdo vivendo cada um deles.
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ANEXO
QUESTIONARIO:
Nome
Sexo Idade
Peso antes da cirurgia Peso apds cirurgia
Data da cirurgia
Ganhou peso depois de Olano de cirurgia? Quantos quilos?

O que mudou na sua vida apds a cirurgia?

Que motivos o levou a procurar a clinica para se submeter a essa cirurgia?
Como vocé se sentia em relagdo a comida, a sociedade, antes da cirurgia?
Vocé sofreu algum tipo de preconceito por ter sido obeso? Por exemplo?

Possui ou possuia patologias associadas (diabetes, hipertensdo, colesterol, trigliceridios, etc.)? Qual?

Vocé praticava alguma atividade fisica antes da cirurgia? Qual?

Ap0s a cirurgia esta praticando alguma atividade fisica? Qual? Por qué?
Qual a diferenca da sua alimentagdo hoje e antes da cirurgia?

Tem alguma coisa que vocé ndo fazia antes da cirurgia e agora faz? O qué?
Vocé teve alguma complicag@o durante ou apos a cirurgia? Qual?

Qual a sua sensagdo apos a cirurgia com a comida? Sentia fome apos se alimentar? Sentia vontade de comer?
Vocé consumiu alimentos de alta densidade calérica, porém liquidos, logo apos a cirurgia? Como por exemplo, leite

condensado, sorvetes, etc.?

Antes ou depois da cirurgia teve compulsdo alimentar (atacar a geladeira a noite?).
Em sua opinido o risco x beneficio, o emagrecer x complicagdes foram compensatorias?

Teve problema para comer carne vermelha? Por qué?

Apresentou queda de cabelo? Diarréia? Vomito?

Esta fazendo uso de suplemento nutricional? Ha quanto tempo? Qual?
Esta fazendo acompanhamento nutricional? Por qué?

Vocé acredita que a sua qualidade de vida mudou apds a cirurgia? Por qué?
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