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ABSTRACT

Obesity is a growing public health problem and one of the leading causes of morbidity and mortality. Surgical treatment is the most
effective approach for achieving sustained weight loss and controlling associated comorbidities; therefore, lifelong follow-up should
be mandatory.

The Portuguese Society for Obesity and Metabolic Diseases Surgery (SPCO) developed the present proposal for multidisciplinary
follow-up of patients with obesity undergoing bariatric and metabolic surgery (BMS), with the aim of supporting healthcare
professionals involved in their care—namely Surgeons, Endocrinologists/Internal Medicine Physicians, Nurses, Dietitians, Psychologists
and/or Psychiatrists, and General Practitioners/Family Physicians. This proposal seeks to provide a structured set of information to
enable appropriate clinical follow-up, contribute to the prevention of complications, and ensure continuity and quality of care.

The implementation of a standardized follow-up protocol will also promote effective coordination among professionals, improve
quality of care and patient safety, and allow systematic collection of clinical data, which is essential for rigorous outcome assessment
and continuous improvement of delivered care.

This patient-centred, multidisciplinary follow-up—emphasizing weight monitoring, nutritional surveillance, psychological support,
and metabolic assessment—should be provided at hospital level by the entire multidisciplinary bariatric surgery team for a minimum
period of three years. After this period, responsibility for follow-up should be gradually transferred to Primary Health Care, while
maintaining annual hospital-based reviews in surgery and nutrition, and in other specialty clinics when clinically justified.

Within this follow-up model, guidance is provided regarding laboratory monitoring for potential nutritional deficiencies, management
of late dumping syndrome, pregnancy counselling, nutritional intervention, as well as psychological assessment and intervention.
Integration of care between hospital-based multidisciplinary teams and Primary Health Care in the follow-up of patients undergoing
BMS is a key determinant of the long-term effectiveness of surgical treatment for obesity.

Keywords: Bariatric Surgery; Obesity/surgery; Patient Care Team; Treatment Outcome

RESUMO

A obesidade é um crescente problema de salde piblica, sendo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade.

O tratamento cirdrgico & o meio mais eficaz para uma perda ponderal sustentada e para o controlo das co-morbilidades associadas,
sendo que o acompanhamento vitalicio deve ser obrigatério.

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade e Doengas Metabdlicas (SPCO) elaborou a presente proposta de
acompanhamento multidisciplinar do doente com obesidade submetido a cirurgia bariatrica e metabdlica (CBM), tendo como
finalidade servir de suporte aos profissionais envolvidos no seguimento destes doentes - Cirurgies, Endocrinologistas/Médicos
de Medicina Interna, Enfermeiros, Nutricionistas, Psicologos e/ou Psiquiatras e Médicos de Medicina Geral e Familiar. Pretende-se
reunir um conjunto estruturado de informagdes que possibilite 0 adequado acompanhamento clinico, contribua para a prevengao de
complicagdes e assegure a continuidade e a qualidade dos cuidados. A implementagdo de um modelo de protocolo de seguimento
garantird também, a articulagdo efetiva entre profissionais, a qualidade assistencial e a seguranga dos doentes, bem como a recolha
sistemética de dados clinicos, indispensavel a avaliagdo rigorosa de resultados e & melhoria continua dos cuidados prestados.
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Este acompanhamento de natureza multidisciplinar e centrado no doente, com énfase na monitorizagdo ponderal, vigilancia

nutricional, apoio psicolégico e monitorizagdo metabdlica, deve ser assegurado a nivel hospitalar por toda a equipa multidisciplinar de

tratamento cirdrgico de obesidade, durante um periodo minimo de 3 anos. Apds esse periodo, propde-se que a responsabilidade do

seguimento deva ser gradualmente transferida para os Cuidados de Satde Primérios (CSP), devendo-se manter seguimento anual nos

Cuidados de Satde Hospitalares (CSH) na cirurgia e nutricao, e noutras consultas de especialidade, se clinicamente justificavel.

Neste modelo de seguimento, sdo tragadas linhas orientadoras para monitorizagdo laboratorial de eventuais défices nutricionais,

gestdo de dumping tardio, orientagdes na gravidez, intervengdo nutricional, bem como avaliagdo e intervengao psicoldgica.

A integracdo de cuidados entre a equipa multidisciplinar dos CSH e os CSP, no acompanhamento dos doentes submetidos a CBM,

determina a eficacia a longo prazo do tratamento cirGrgico da obesidade.

Palavras-chave: Cirurgia Bariétrica; Equipa de Cuidados ao Doente; Obesidade/cirurgia; Resultado do Tratamento

INTRODUCAO

Aobesidade constituiumadas principais causas de morbilidade
e mortalidade em Portugal e no mundo, representando um
grave problema de salde plblica com impacto crescente na
despesa em salde e na qualidade de vida!

A cirurgia baridtrica e metabdlica, enquadrada pelo
Programa de Tratamento CirGrgico da Obesidade (PTCO),
é reconhecida como a intervencdo mais eficaz para alcancgar
uma perda ponderal sustentada e o controlo dos problemas
médicos ou condicdes médicas associadas.?

A manutencdo de uma resposta clinica e funcional
adequada a longo prazo depende, contudo, da existéncia
de um seguimento multidisciplinar estruturado, conforme
preconizado pela Direcdo-geral da Salde (DGS) na
Orientagdo n® 028/2012(3) que define a composicao das
equipas, as fases de acompanhamento e a articulagdo entre
niveis de cuidados. A Administracdo Central do Sistema de
Salde (ACSS) e os Centros de Tratamento CirlGrgico de
Obesidade (CTCQO), reforcam esta necessidade, salientando a
importancia da continuidade assistencial e da integracdo entre
Unidades Hospitalares e Cuidados de Satde Primérios (CSP),
garantindo avaliacdo laboratorial periddica, suplementagdo
nutricional adequada e vigildncia de patologias associadas.®

No contexto internacional, organizagdes de referéncia como
a American Society for Metabolic and Bariatric Surgery/
International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (ASMBS/IFSO), a Enhanced Recovery
after Surgery Society (ERAS Society) e a European Society
for Clinical Nutricion and Metabolism (ESPEN) recomendam
um acompanhamento crénico, multidisciplinar e centrado no
doente, com énfase na vigildncia nutricional, apoio psicologico
e monitorizagdo metabdlica. As orientagdes da European
Association for the Study of Obesity (EASO) e os dados do
IFSO Global Registry, confirmam que a eficacia do tratamento
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cirirgico do doente bariatrico a longo prazo, resulta da
integracdo da equipa multidisciplinar com os CSP.#-6

O modelo de seguimento proposto, assenta numa equipa
multidisciplinar composta por Cirurgido, Endocrinologista/
Medicina Interna (M),

Psiquiatra), Enfermeiro e médico de Medicina Geral e

Nutricionista, Psicélogo (efou
Familiar (MGF). O Cirurgido supervisiona a evolugdo
clinica e o diagndstico precoce de eventuais complicagdes;
o Endocrinologista/MI| monitoriza o perfil metabdlico e
corrige défices nutricionais; o Nutricionista avalia, intervém e
monitoriza o estado nutricional, orienta a progressao dietética
e suplementagdo; o Psicdlogo promove adesdo terapéutica,
ajustamento emocional e monitoriza o (re)aparecimento
de co-morbilidades psicoldgicas; o Enfermeiro dinamiza a
educagdo para o autocuidado e a comunicagdo com os CSP;

o Médico de MGF assegura o seguimento de longo prazo.

Propde-se, assim, a implementagdo de um modelo nacional
uniforme de seguimento multidisciplinar do doente submetido
a cirurgia baridtrica e metabdlica (CBM), sustentado em
normas nacionais (DGS, PTCO) e consensos internacionais,
que garanta resultados sustentéveis, previna complicagdes e

assegure a continuidade e a qualidade dos cuidados.

PAPEL DO CIRURGIAONO
SEGUIMENTO POS-OPERATORIO

O modelo atualmente em vigor em Portugal do papel
do cirurgido no seguimento pds-operatdrio do doente
submetido a CBM esté definido pela Portaria no 245/2018
de 3 de setembro e pela Orientagdo da DGS n® 028/2012 de

31de dezembro,® e prevendo uma intervencdo em duas fases.

A primeira fase engloba a avaliagdo inicial, a cirurgia e os
primeiros 60 dias apds a cirurgia. Neste Ultimo periodo o
cirurgido monitoriza a ocorréncia de eventuais complicagdes

cirlrgicas e reforca, ao doente e & sua familia, a importancia
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do cumprimento da dieta, da préatica de exercicio fisico e
promove a adequada gestdo de expectativas.

A primeira consulta de Cirurgia devera ser agendada para o
1° més pds-operatdrio, preferencialmente em simultdneo
com a Nutricdo, sendo avaliados o estado geral, a evolugdo
ponderal, o estado emocional e os sinais e sintomas de
eventuais complicagdes precoces. Nesta consulta deverd
também ser de novo explicado o plano de seguimento
previsto e sua metodologia.

As fases seguintes correspondem as consultas de seguimento
do 1°, 2° e 3° ano pds-operatdrio, que devem obedecer a
uma periodicidade de trimestral a semestral no 1° ano e

semestral nos anos seguintes.

Nestas consultas, compete ao cirurgido avaliar a evolugdo
ponderal, o estado geral do doente do ponto de vista fisico
e psicoldgico, detetar sinais ou sintomas que possam indicar
complicagdes tardias, corrigir e monitorizar laboratorialmente
eventuais défices nutricionais (Tabela 1). Compete ainda
motivar o doente e reforgar aimporténcia do seu compromisso
com todo este processo de tratamento.

Em concordancia com as recomendacoes da IFSO, os doentes
submetidos a cirurgia bariatrica e metabdlica devem realizar
endoscopia digestiva alta, no primeiro ano apds cirurgia, e
no caso dos pacientes submetidos a gastrectomia sleeve ou
bypass géstrico de anastomose Unica, repetida a cada 2 a 3
anos pds cirurgia, para detecdo precoce de complicagdes
associadas arefluxo gastro-esofagico como eséfago de Barrett.”

E nesta fase que os doentes que manifestam vontade, deverao
ser referenciados para a consulta de Cirurgia Plastica, desde
que cumpram os seguintes critérios:

e Cirurgia bariétrica > 18 meses
o IMC<30 kg/m2

Findo o periodo de seguimento na Unidade Hospitalar
referencia-se o doente para os CSP onde deve manter o seu
seguimento.

O dirurgido elabora para o Médico de Familia, uma carta de alta
com a informagdo sobre o procedimento realizado, medidas
instituidas e a instituir. O seu envolvimento nesta abordagem
multidisciplinar & essencial, principalmente no que respeita a
promog¢ao da manutengdo de habitos alimentares adequados,
atividade fisica, regulagdo de comportamentos, monitorizagdo
laboratorial e vigilancia de complicagdes.

Apesar do preconizado ser o seguimento até aos 3 anos,

consideramos que o seu alargamento com mais uma consulta
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anual ao 4° e 5° ano, teria um efeito positivo nos resultados
a longo prazo. Consultas intercalares podem ser agendadas,
sempre que a situagdo clinica o justifique.

Pela mesma razdo o doente pode ser novamente referenciado
a Unidade Hospitalar, pelo que a equipa deverd manter canais
de comunicagdo com os CSP para que o acompanhamento
dos doentes seja mais eficiente.

SEGUIMENTO LABORATORIAL E
PARAMETROS BIOQUIMICOS

Durante o periodo de 3 anos apds a cirurgia, o doente
submetido a cirurgia bariatrica deve ser acompanhado pela
equipa multidisciplinar de tratamento cirlrgico de obesidade.
Devem ser realizadas duas consultas no primeiro ano, duas
consultas no segundo ano e uma consulta no terceiro ano por

Endocrinologia/ Medicina Interna.

Apbs a cirurgia devem ser monitorizados os parémetros
laboratoriais e bioquimicos que impliquem ajuste no esquema
terapéutico do doente, de acordo com o tipo de cirurgia
realizada, e comas suas condi¢des clinicas (Tabela1- Adaptado
de DGS Orientacdo n.° 028/2012 de 31/12/2012).3

Do ponto de vista de salde dssea, estd descrito um risco acres-
cido de desmineralizacdo 6ssea e de aumento do risco de
fraturas, sobretudo apds procedimentos malabsortivos. Nestes
casos, para além da suplementagdo por rotina com célcio e
vitamina D, estaindicadaarealizagdo de densitometria dsseano
2°© ano pds-operatdrio, especialmente se o doente apresenta
osteopenia/osteoporose na avaliagdo pré-operatdria, ou se o
foi submetido a cirurgia com componente de malabsorgao.

SINDROME DE DUMPING

A sindrome de dumping tardia/hipoglicemia apds cirurgia
bariatrica € uma complicagdo metabdlica progressivamente
mais reconhecida, sobretudo apds bypass géstrico, em que
a secrecdo exagerada do GLP-1 parece desempenhar um
papel principal. O diagndstico é clinico, com a ocorréncia de
sintomas sugestivos de hipoglicemia 1-3 horas apds a refeicao,
que se iniciam habitualmente mais de 6-12 meses apds a
cirurgia. Para o diagnéstico deve estar presente a triade de
Whipple (sintomas de hipoglicemia, glicemia <50 mg/dL e
recuperagdo sintomaética apds ingestao de glicose), podendo
o mesmo ser confirmado com provas de provocagdo e com
recurso a sistemas de monitorizagdo continua de glicose.
O tratamento de primeira linha assenta em modificagdes
dietéticas com o objetivo de atenuar os picos de glicose pds-
prandiais, reduzindo o estimulo para a secre¢do de insulina. De

entre as estratégias preconizadas esté a redugdo do consumo
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Tabela 1- Monitorizag¢do laboratorial no dmbito do tratamento cirdrgico de obesidade - periodicidade recomendada.

Anilise

Hemograma com plaquetas
Glicemia

Ureia

Creatinina

Acido drico

lonograma

Calcemia

Fosforemia

Magnesemia

Proteinas totais

Albumina

Aspartato aminotransferase (AST/TGO)
Alanina aminotransferase (ALT/TGP)
Fosfatase alcalina

Gamaglutamil transferase (GGT)
Ferro sérico

Capacidade de fixacdo do ferro
Ferritina

Transferrina

Colesterol total

Colesterol - fragao HDL
Trigliceridos

25-OH Vitamina D

Acido flico

Vitamina A

Vitamina B1

Vitamina B6

Vitamina B12

Zinco sérico

Urina tipo Il

Hemoglobina glicada Alc (HbA1c)
Insulinemia ou péptido C
Paratormona (PTH)

Hormona tireostimulante (TSH) *

1° Ano 2° Ano
6°més 12° més 18° més 24° més

v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
« «
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v

v v

v v

v v

v v

v v

v

v

v

v

v

v

v

* Se antecedentes ou critério clinico
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3° Ano
30° més 36° més

v v
v v
v v
v v
«
v v
v v
v v
v v
v v
v v
v v
v v
v

v

v

v

v

v

v

v

v

v

v

v
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de hidratos de carbono (evitando aqueles com elevado
indice glicémico) e o aumento do aporte de fibras e proteinas.
A terapéutica médica tem um papel nos doentes que ndo
respondem as modificacdes dietéticas, mas sem um sucesso
consistente (acarbose, octreotido/ pasireotido, canagliflozina,
diazdxido, verapamil/ diltiazem/ nifedipina, liraglutido).®

GRAVIDEZ

Dados observacionais sugerem melhoria da taxa de gravidez
esponténea, reducdo do risco de diabetes gestacional, de
complicagdes hipertensivas e de recém-nascidos grandes para
a idade gestacional apds CBM. Varios estudos tém concluido
que os riscos existentes sdo significativamente maiores nas
gravidezes que ocorrem nos primeiros 12 meses apds a CBM,
fase em que o risco de desnutricdo, défices vitaminicos e
perda de peso materno sdo mais pronunciados. Com base nas
recomendacdes de varias sociedades médicas, é aconselhado
que a gravidez seja planeada e protelada durante 12-18
meses apds CBM, otimizando a perda de peso que é maxima
neste periodo. Durante esta fase, e apds procedimentos
malabsortivos ou mistos, deve ser utilizada contracecao eficaz
e individualizada por via ndo oral.?

A recomendagdo de pardmetros analiticos a monitorizar
durante a gravidez & essencial, uma vez que défices de
micro ou macronutrientes podem associar-se a maior risco
de complicagdes maternas e do recém-nascido. Pelo menos
uma vez por trimestre, especialmente nos procedimentos
malabsortivos, estd indicada a monitorizagdo de: hemograma,
fungdo renal e hepaética, ferriting, albumina, 250OH vitamina D,
paratormona, célcio, fésforo, magnésio, acido folico, vitamina
B12, tempo de protrombina, zinco, vitamina A, selénio (se
défice inicial). Sempre que for documentado um défice,
deve ser ajustada a suplementagdo e o doseamento deve ser
repetido em 4-6 semanas.”®

Os dados atuais reforcam que os suplementos vitaminicos
utilizados na gravidez normal ndo se adequam a grévidas
submetidas a CBM, por terem doses inferiores das
vitaminas necessérias, pelo que habitualmente & necesséria
a suplementacdo adicional com ferro, calcio, vitamina B12 e
vitamina D. As principais recomenda¢des alimentares neste
grupo sdo o reforco da ingestdo proteica 1,5-2,0 g/kg/d
(minimo 60 g/d) e o fracionamento das refeicdes.”

Deve ser realizado o rastreio de diabetes gestacional através
de determina¢des de glicemia capilares seriadas.

INTERVENCAQ NUTRICIONAL NO
POS-OPERATORIO

Apds a cirurgia bariatrica e metabdlica reconhece-se que a
intervengdo nutricional & crucial, desempenhando um papel
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fundamental no sucesso da cirurgia, muito para além da perda
de excesso ponderal no pds-operatdrio, incluindo também a
preparagdo do doente no periodo peri-operatdrio. Garantir
um adequado estado nutricional, tratamento das condi¢cdes
médicas associadas a cirurgia e manuten¢do da perda de
excesso de peso, sdo objetivos a atingir a médio e longo prazo,
para além do tratamento e prevengdo de caréncias nutricionais
associadasapréticadeumaingestdoalimentar, nutricionalmente
desequilibrada de elevada densidade energética e baixa
qualidade nutricional. Os doentes necessitam de ajustes
alimentares e nutricionais significativos para manter a perda
de excesso de peso, prevenir deficiéncias de micronutrientes
e desnutricdo proteica, que podem levar a complicagdes
como sindrome de dumping, hipoglicemia, desnutricdo
proteica e perda de massa magra, litiase renal, obstipa¢do.”

No pré-operatdrio, quaisquer deficiéncias nutricionais devem
ser revertidas com intervencdo nutricional individualizada
e recurso a suplementos multivitaminicos e minerais; na
intervencdo nutricional no pré-operatério, deve ainda ser
explicados e aplicados os principios do enhanced recovery
after surgery (ERAS), por estarem associados a redugdo
significativa de sintomas como nduseas e vomitos no pds-

513 aconselhando-se a existéncia de protocolos

operatorio,
de intervencdo de forma a responder &s adequadas
necessidades clinicas e nutricionais de cada doente em
particular.® Na fase pré-operatdria deve ser desencorajada a
ingestdo de bebidas alcodlicas, pela natureza complexa das
mudangas comportamentais e também pelo risco aumentado
de complicagdes no pds-operatdrio, infeciosas e relacionadas
com a cicatrizagdo. O incentivo & perda de excesso de peso
através de dietas de muito baixo valor energético deve ser
incentivado, uma vez que esté associado a redugdo de risco no
pos-operatério e reducio do volume hepético.™ E consensual
que a perda ponderal pré-operatdria é preditora da perda de
peso no primeiro ano apds a intervengao cirlrgica.

A intervengdo nutricional e o acompanhamento dos doentes
submetidos a CBM deve ser realizada pelo nutricionista
e carece do Nutrition Care Process, com a identificacdo
do risco e avaliacdo do estado nutricional, definicdo do
diagndstico nutricional e prescricdo de um plano alimentar
individualizado.®™® As recomenda¢des alimentares apds
CBM tém em consideracdo a tolerdncia do doente,
progressdo gradual da consisténcia e textura dos alimentos,
o volume das refeicdes que se inicia por 30-60 ml /refeicdo
progredindo até 150-180 mL /refeicdo, ao longo do primeiro
ao terceiro més.”® Em relacdo a textura, recomenda-se
iniciar por uma dieta de textura liquida, que progride para
textura pastosa/cremosa, mole e sélida. Simultaneamente
a transigdo de textura, importa promover a adequagdo da
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ingestdo alimentar e nutricional. Para tal, o aporte energético
deve corresponder no minimo a 80% das necessidades
energéticas, calculadas para o peso de referéncia do doente.
Perante a restricdo de volumes por refeicdo e progressao de
textura, o desafio & garantir o aporte adequado de macro e
micronutrientes.™

Existe consenso quanto & introdugdo precoce da nutricdo
oral no pods-operatdrio, sendo sugerido que a mesma
inclua suplementagdo nutricional oral (SNO) proteica, de
forma a satisfazer as necessidades minimas didrias de 60 g
de proteina/dia, facilitando ser modular, uma vez que os
SNO tém na sua composicdo outras fontes energéticas e
podem estar na origem de sintomas associados & sindrome
de dumping.'® Para além do recurso a SNO, a inclusdo de
suplementos multivitaminicos e minerais adequados ao
procedimento cirlrgico a que o doente foi submetido é
mandatdria.'?'¢

O plano de hidratagdo deve incluir a ingestdo de pelo menos
1000 mL/dia de dgua ou infusdes de ervas, fracionadas entre
100-125 mL e realizadas no intervalo das refeicoes.

Tabela 2 - Suplementagéo vitaminica e mineral apds CBM

O acompanhamento nutricional no pés-operatério é essen-
cial e deve ser realizado por um nutricionista da equipa
multidisciplinar; este deve contemplar um aconselhamento
dietético individualizado, anélise da composicdo corporal
(incluindo a monitorizagdo da variagdo ponderal), prevencao
de deficiéncias de micronutrientes especificos, adesdo a toma
de SNO, multivitaminicos e minerais de precisao (adequados
ao procedimento cirlrgico realizado), bem como de
complicagdes e sintomas do trato gastrointestinal associados.?
Recomenda-se ainda o célculo da percentagem de excesso
de peso perdido e interpretagdo do indice de massa corporal
obtido como adjuvante na monitorizagdo da eficacia de
resultados obtidos.

Recomenda-se um acompanhamento nutricional, no decurso
das primeiras duas semanas, no final do primeiro més, trimestral
apds o terceiro més até ao primeiro ano. Posteriormente
semestral no 2° e 3° ano e posteriormente anual.

A suplementagdo recomendada apds CBM (Tabela 2) deve
ter em consideragdo o procedimento cirlrgico realizado,
bem como as deficiéncias nutricionais identificadas durante o

seguimento.'¢"”

Sleeve Gastrico (LSG) Bypass gastrico (LRYGB) OAGB/LPRYGB BPD/BPD-DS/SADI-S
Vit. A
DDR (800 pg/dia) 5000-10000 Ul/dia 10000 Ul/dia
Gravidez
a) Perante BPD/BPD-DS/SADI-S - N3o devera ser > 5000 Ul/dia (recomenda-se avaliar trimestralmente)
b) Preferir betacaroteno, ao invés, de férmulas com retinol (potencial efeito teratrogénico)
Vit. B1 >12 mg/dia >12 mg/dia >12 mg/dia >12 mg/dia

DDR (1,1 mg/dia)
Acido félico

DDR (200 pg/dia)
Vit. B12

DDR (2,5 pg/dia)
Vit.D

DDR 5 pg/dia
Calcio

DDR (800 mg/dia)
Ferro

DDR (14 mg/dia)
Zinco

DDR (10 mg/dia)

Cobre
DDR (1 mg/dia)

|deal: 50 mg/dia

1200-1500 mg/dia

8-11 mg/dia

1mg/dia

Ideal: 50 mg/dia

1200-1500 mg/dia

Ideal: 50 mg/dia Ideal: 50 mg/dia

400-800 pg/dia

800-1000 pg/dia (género feminino com ciclo menstrual)

350-500 pg/dia

Intramuscular: 1000 pg/dia (mensal) OU 3000 pg/dia (semestral)

400-800 Ul/dia (aceite como insuficiente)
3000 Ul/dia até valores de 25(OH)D > 30 ng/mL

1500-2000 mg/dia 1800-2400 mg/dia

>18 mg/dia

45-60 mg/dia (género feminino com ciclo menstrual)

8-22 mg/dia 8-22 mg/dia 16-22 mg/dia

2 mg/dia 2 mg/dia 2 mg/dia

Observacao:

a) Arelagdo de zinco: cobre recomenda-se 8-15 mg de zinco por 1 mg de cobre

b) Nivel de toxicidade:
Zinco na urina de 24 horas >1200 ug/dia
Cobre nas mulheres >155 pg/dL
Cobre nos homens >140 pg/dL

OAGB - bypass gastrico de anastomose Gnica, LPRYGB - bypass géstrico com pouch longo, BPD - derivagéo biliopancreatica, BDP-DS - derivacéo
biliopancreatica com duodenal switch, SADI-s - bypass duodeno-ileal de anastomose Unica associado a gastrectomia sleeve
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ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO

Considerando como boas préaticas as diretrizes para o
Sistema Nacional de Salde (SNS) Portugués® ou as
indicagdes internacionais, como por exemplo da British
Obesity Metabolic Surgery Society,” deverd existir o
acompanhamento psicoldgico dos doentes candidatos e
submetidos a cirurgia baritrica.

Partindo do exemplo do protocolado para o SNS, deveré ser
efetuado o nimero minimo de quatro consultas de Psicologia:
duas no primeiro, uma no segundo e uma no terceiro anos
de follow-up cirGrgico, sendo que apds esse periodo, ndo
existindo complicagdes psicoldgicas, o doente deveré ter alta
clinica (Tabela 3).

Apds a cirurgia, ainda que possa ndo ser necessaria a
realizacdo de uma avaliagdo psicoldgica formal (tal como
deverd ser efetuada antes da cirurgia), terd de se rastrear
a existéncia de complicagdes psicoldgicas. Nesta fase do
tratamento, a avaliagdo e a intervengdo psicoldgica poderdo
ocorrer de forma interdependente, sendo que para efeitos de
conceptualizacéo, neste documento, serao apresentadas em

separado.

AVALIACAO PSICOLOGICA

Habitualmente verifica-se a melhoria na saldde psicoldgica
dos doentes apds a cirurgia. Contudo, poderdo reemergir
sintomas/perturbacdes psiquiatricas, do primeiro ao sétimo

ano apds a cirurgia,?®??

ou surgir novas problemaéticas.
Para a avaliagdo dos aspetos referidos em seguida, deveréa
recorrer-se a entrevista clinica, podendo utilizar-se também
provas psicoldgicas, que permitam complementar os dados

obtidos com a mesma.

Assim, deveré ser avaliada a presen¢a de perturbagdes do
comportamento alimentar, nomeadamente, a perturbagdo
de ingestdo alimentar compulsiva, devido & sua prevaléncia
significativa,?® perturbacdes de ansiedade (a prevaléncia de
ansiedade pode aumentar apds a cirurgia?? e perturbagdes do
humor (e.g., a depressdo pode aumentar a partir do primeiro
ano pos-cirlrgico).?? Para além disso, pelo aumento dorisco de
prevaléncia apds a cirurgia, deveré prestar-se especial atengdo
a presenga de ideagdo suicida, comportamentos autolesivos
e transferéncia de comportamentos aditivos.?*2¢ Devera
também ser avaliada a satisfacdo com a funcdo sexual, isto
porque, apesar de habitualmente se verificarem melhorias,
podem emergir novos sintomas.?’ Por Ultimo, destaca-se a
necessidade de avaliar a existéncia de estratégias de coping
para lidar com eventuais stressores relacionais, laborais ou
outros.
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INTERVENCAO PSICOLOGICA

Simultaneamente arecolhadeinformagédo, nafase pds-cirdrgica
deverd ser dada continuidade & intervengdo psicologica
iniciada antes da cirurgia bariétrica, existindo evidéncia de
que o acompanhamento psicoldgico é fundamental para a
alteragdo de comportamentos.?’

Assim, no acompanhamento psicoldgico pds-cirrgico, deveréa
ser efetuada intervencdo em qualquer das problematicas
encontradas na avaliagdo psicoldgica pré- ou pds-cirlrgica,
bem como ser abordadas algumas dimensdes, tais como:

e Mudancas de estilo de vida - promover a motivagdo
para adesdo as alteragdes recomendadas, relativas ao
comportamento alimentar e ao exercicio fisico;

e Evolugdo ponderal — auxiliar na gestdo das expectativas
relativamente & reducdo, manutencdo e eventual
recuperagdo ponderal;

e Ansiedade - intervir nos eventuais sintomas, uma vez que
poderd emergir ansiedade antecipatéria, por exemplo
relativa aos resultados de redugdo ponderal ou & sindrome
de dumping;

e Niveis de energia e fadiga - auxiliar na gestdo das
expectativas relativamente & possivel diminuicdo da
energia e aumento da fadiga, expectével nas primeiras
semanas pos-cirurgia;

e Imagem corporal - trabalhar as mudangas do aspecto
corporal (incluindo flacidez cuténea e pele em excesso),
facilitando a integracdo da nova imagem corporal
pos-cirlrgica;

e Julgamento social - trabalhar a expectavel crescente
aceitagdo social dos outros (incluindo cénjuge ou parceiro),
bem como possiveis criticas relativamente & sua redugdo
ponderal e nova imagem corporal;

e Suplementagdo multivitaminica — promover a adesdo a
toma da suplementagdo multivitaminica;

e follow-up pds-cirlrgico — promover a adesdo ao follow-up
efectuado pelos varios membros da equipa de tratamento

cirGrgico da obesidade.

CALENDARIZAGAO DAS CONSULTAS
DE SEGUIMENTO

O seguimento do doente submetido a cirurgia baritrica

e metabdlica deve respeitar idealmente a seguinte

calendarizacdo (Tabela 3):

Tendo em conta as realidades de cada centro de tratamento,
o momento das consultas poderd sofrer ajustes, devendo
manter o seu nimero anual previsto.
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Tabela 3 - Calendarizagdo do seguimento em consultas pds-CBM

Cirurgia

Endocrinologia
Medicina Interna

Psicologia

AL Psiquiatria

1° més v
o 39 més
z
°< 6° més v
= 9° més
12° més v
14° més
2 16° més
<
:‘- 18° més v
24° més v
o 30° més v
z
°< 34° més
0 36° més v
o
z
;t 48° més v
<
o
z
;( 60° més v
15

CONCLUSAO

A obesidade é uma doenca cronica, multifatorial e recidivante,
que requer acompanhamento vitalicio apds a realizagdo de
CBM, com o objetivo de otimizar resultados clinicos, prevenir
complicagdes e assegurar a manuten¢do dos beneficios

alcancados.

O seguimento destes doentes deve ser multidisciplinar e
integrado, envolvendo equipas hospitalares especializadas
nas &reas de cirurgia, nutricdo, endocrinologia (ou medicina
interna) e psicologia (e/ou psiquiatria), bem como os
profissionais dos CSP, nomeadamente de MGF. As consultas
devem ser regulares, adaptadas ao tipo de procedimento
cirGrgico e &s patologias associadas & obesidade, assegurando
uma vigildncia continua e coordenada entre os diferentes
niveis de cuidados. A monitorizacdo nutricional constitui
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v
v

v
v

v
v v
v
v
v

um pilar essencial deste processo, englobando a educagdo
alimentar, a avaliagdo analitica periddica e aimplementagdo de
suplementagdo individualizada, ajustados & cirurgia realizada
e ao perfil metabdlico do doente. Paralelamente, o controlo
rigoroso das condicdes médicas associadas, como diabetes
tipo 2, hipertensdo arterial ou dislipidemia, exige uma
revisdo periddica da terapéutica farmacoldgica, em funcado
da evolugdo ponderal e metabdlica. A dimensédo psicossocial
assume também um papel determinante no sucesso a longo
prazo. A identificagdo e gestdo precoces de perturbagdes
do humor, dificuldades de integragdo da imagem corporal
ou comportamentos aditivos, sdo fundamentais, devendo
o acompanhamento psicoldgico ser parte integrante do
plano de seguimento. O risco de reganho ponderal, com
consequente diminuicdo da eficacia do tratamento, pode ser

minimizado através de uma interven¢do precoce, baseada em

PORTUGUESE JOURNAL OF SURGERY



estratégias da reeducagdo alimentar, apoio comportamental
e, quando indicado, terapéutica farmacoldgica, endoscopica
ou cirGrgica. A implementagdo de um sistema de seguimento
protocolado e prolongado garante igualmente a qualidade
assistencial e a seguran¢a dos doentes, bem como permite a
recolha sistemética de dados clinicos, indispensavel 4 avaliagdo

RESPONSABILIDADES ETICAS

rigorosa de resultados e & melhoria continua dos cuidados
prestados.

Em sintese, a eficacia da CBM depende de um acompanha-
mento estruturado, personalizado e permanente, sustentado
numa abordagem multidisciplinar e colaborativa.
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