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Capitulo 1

HISTORIA DA CIRURGIA BARIATRICA E

TECNICAS CIRURGICAS

Dirceu Alves Carvalho; Sara Borges de Oliveira; Tallita Rodrigues Suriani;

Murilo Delevedove; Adriana Alves de Meneses Delevedove.

Histdria da cirurgia bariatrica

A obesidade é uma doenca crbnica
definida pelo acumulo excessivo de gordura
corporal e de etiologia multifatorial. E
considerada um grave problema de saulde
publica que atinge proporc¢des epidémicas em
nivel global. A OMS qualifica a obesidade
fundamentando-se no indice de Massa
Corporal (IMC) e no risco de mortalidade
associada.®4
obesidade

Portanto, considera-se

gquando o IMC estd igual ou acima de
30kg/m2. Quanto a gravidade, define-se
obesidade grau | quando o IMC situa-se entre
30 e 34,9 kg/m?, obesidade grau Il quando
IMC esta entre 35 e 39,9kg/m? e, por fim,
obesidade grau Ill quando o IMC igual ou
maior que 40kg/mz2.57

Sendo a obesidade uma circunstancia
meédica de dificil abordagem, o seu tratamento
envolve varias vertentes. E necessario a
avaliacao nutricional, o uso de medicamentos
antiobesidade, pratica de exercicios fisicos e

acompanhamento psicolégico. Todas essas

medidas sdo importantes para tratar e reduzir
os riscos de comorbidades.* 1°

Todavia, indmeros pacientes nao
reagem a estas manobras terapéuticas e,
diante das complicacdes que a doenca pode
causar e do seu dificil controle, carecem de
outras formas de intervencdo. A cirurgia
bariatrica tem se mostrado uma técnica de
grande auxilio na conducdo clinica da
obesidade e suas morbidades por trazer
beneficios na otimizacdo do tratamento. A
indicacdo desta intervencédo vem aumentando
nos dias atuais e respalda-se numa reflexao
globalizante de heterogéneos aspectos do
paciente.b 8

A  obesidade esta intimamente
relacionada a alteracbes metabdlicas no
organismo. Entre elas, destacam-se os efeitos
das incretinas, do GLP-1 e de hormoénios
como a grelina, a leptina e o glucagon. Sabe-
se que a administracdo de glicose por via
venosa gera uma resposta insulinica menos
intensa do que quando esta é ingerida. Este

fato foi chamado de “efeito incretinico”, ou

Editora SBCSalide - ISBN 978-65-87580-05-0 4
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seja, o tubo digestivo melhora e intensifica a

resposta metabdlica a ingestéo calérica.? 1

O peptideo semelhante a glucagon 1
(GLP-1) é uma incretina derivada do produto
da transcricdo do gene de pro-glucagon. A
maior fonte de GLP-1 no corpo séao células
enteroenddcrinas que secretam GLP-1 como
um hormodnio do trato gastrointestinal. As
formas biologicamente ativas de GLP-1 sao:
GLP-1 e GLP-1-NH2.4 13

O GLP-1 causa forte estimulacdo da
sintese de insulina, reduz a eliminacdo acida
e promove 0 esvaziamento gastrico, e com
isso restringe a ingestdo mecanica. Também
ajuda a restaurar a sensitividade de células B
pancreaticas a glicose, aumentando a
expressdo de GLUT-2 e da glicocinase, o que
retarda a absorcao de carboidratos e contribui
para um efeito de saciacéo.?1?

A grelina € um hormbnio peptideo
produzido principalmente pelas células
épsilon do estbmago e do pancreas em
resposta ao jejum e atuam no hipotalamo
lateral e no nucleo arqueado com a funcéo de
estimular o apetite e a fome. Sua forma mais
ativa é a grelina acetilada sendo este
horménio considerado um forte orexigeno.
Sendo assim, 0s niveis de grelina ficam
aumentados no jejum prolongado e reduzem

no periodo pésprandial.t? 23

Apesar de néo ser classificado como um
horménio incretinico, o glucagon tem papel

importante na regulacdo da glicemia e da

saciedade. Este horménio é sintetizado nas
células alfa da ilhotas de Langerhans do
pancreas, sendo liberado durante o estado de
jejum e atua no aumento dos niveis de glicose
no sangue atraves da promocao glicogendlise

e gliconeogénese.®

O termo bariatrica originou-se no século
XX e possui sua derivagao na palavra grega
barys ou baras — que quer dizer “pesado” ou
‘pesadez” e, no vocabulo latino, iatria, do
grego iatrikos, que significa ‘“relativo ao
tratamento meédico”. A palavra cirurgia
bariatrica foi exposto pelo Dr. Edward Mason,
pai da cirurgia bariatrica em 1977, anos ap0s
0 nascimento da cirurgia para causar perda de
peso.’

A primeira designacdo de cirurgia
metabodlica foi realizada por Buchwald e
Varco, em 1978, que a apresentaram como a
manipulagdo cirdrgica de um 6rgéo ou sistema
sem doenca com 0 objetivo de alcancar um
resultado biolégico que leve a uma melhora
potencial na saude. A consciéncia atual é que
a maioria das cirurgias tem elementos
associados com a perda de peso por restricao
ou disabsorcdo e acdes hormonais, que,
conjuntamente, levam a resolucdo das
comorbidades associadas.?

A cirurgia Bariatrica € um tipo de
intervencdo cirdrgica que possibilita a
limitacdo alimentar através de alteracdes
estruturais no trato gastrointestinal. Esta
classe de procedimentos foi criada com
objetivo inicial de intervencéo exclusiva na

obesidade mas ao longo de sua histéria tém

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 5
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ganhado pertinéncia também no combate aos
fatores de risco cardiovasculares refratarios
ao seu tratamento clinico.®

A cirurgia como tratamento da obesidade
deve ser estabelecida em pacientes que ja
realizaram durante um certo periodo o
tratamento convencional para perda de peso
e que, no entanto, ndo alcancaram uma
reducdo preconizada e sustentada de peso.
Por se tratar de um procedimento cirargico de
grande porte em pacientes que exibem riscos
aumentados de complicacdes, é obrigatério
gue a inidcacdo do procedimento e selecao
dos pacientes seja rigoroza e embasada em
aspectos que avaliem os riscos e beneficios
da intervencéo cirtrgica.'!

As cirurgias bariatricas classicas podem
ser restritivas, mal absortivas ou um misto de
ambas, e através destas ferramentas
impulsionarem 0 emagrecimento  dos
individuos operados. Além da perda de peso,
esta terapia cirlrgica promove uma
significativa melhora na obesidade e
comorbidades como diabetes mellitus tipo 2,
hipertensao arterial e dislipidemia, sendo este
fenbmeno responséavel pela criagdo do termo

cirurgia metabdlica.'®

O individuo deve compreender todos os
topicos do tratamento e assumir o
compromisso com o poés-operatério, que
deve ser preservado por tempo a ser
determinado pela equipe. O engajamento
consciente do paciente em cooperar de todas
as etapas da programacdo, com exames e
consultas

pré-operatdrias  (psicoldgica,

nutricional, clinica, cardioldgica,

endocrinoldgica, pulmonar,
gastroenterologica, anestésica) e também no
pdés operatério ser4d determinante para

melhores resultados a longo prazo.?

Novas técnicas em cirurgia bariatrica
As técnicas de cirurgia bariatrica

As cirurgias bariatricas podem ser
definidas em cirurgias restritivas e mistas. As
restritivas sdo aquelas onde o Unico 6rgao
alterado € o estbmago e que visam provocar a
reducdo do espaco para o alimento dentro da
cavidade gastrica, assim, com uma baixa
guantidade de comida o paciente terd a

sensacéo de saciedade.’

As mais comuns sdo: gastroplastia
vertical com bandagem e bandagem gastrica
ajustavel por video, gastrectomia vertical.
Além do estdmago, o intestino do paciente
também é modificado. Neste grupo, além do
fator restritivo que acarreta a sensibilidade de
saciedade com uma reduzida quantidade de

alimento.??

Também  existe um coeficiente
disabsortivo, o qual é obtido pela diminuicao
do local de absorcao de nutrientes no intestino
delgado. As técnicas mistas mais
consideradas séo: derivacdo biliopancreatica
com gastrectomia distal (Cirurgia de
Scopinaro), derivagao gastrojejunal em Y-de-

Roux (Cirurgia de FobiCapella), derivacdo

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 6
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biliopancreética com gastrectomia vertical e
preservacao pilorica. Vamos abordar cada

uma dessas com mais detalhes adiante.6

Bandagem gastrica ajustavel

A aplicacdo da bandagem gastrica
ajustavel por via laparoscopica para o0
tratamento da obesidade morbida, tal como é
exposta hoje em dia, tem Kuzmak como
notavel responsavel. Foi ele quem arquitetou
fazé-la de forme ajustavel mediante o
emprego de um recipiente que viabiliza sua
calibracdo no pés-operatério, segundo a
necessidade do paciente e foi quem
proporcionou a probabilidade de inserir por via

laparoscoépica.l4

A prética corresponde na insercdo de
uma protese de silicone por videolaparoscopia
na fragéo alta do estbmago, sendo o didmetro
interno da banda regulado por injecdo de
liquido no reservatério pelo meio de um
procedimento percutaneo de insuflacdo. Essa
técnica agrega varios aspectos que podem
trazer beneficios em longo prazo para um

percentual da populacéo obesa.?*

A distensdo gastrica e esofagica, em
contato de alimentos solidos, emitem sinais
para o cérebro, por meio de vias humorais e
neurais que trazem maior saciedade. A média
de perda de peso € de cerca de 35,8% do
peso inicial, em dois anos, sendo que a perda

€ maior no inicio e diminui gradativamente.

Em alguns casos hd acomodac¢é&o do paciente
e passam a se alimentar com maior
frequéncia, bem como, com alimentos liquidos
e caldricos, o que gera altos indices de falha
na perda de peso apés dez anos.'®

A reduzida complexidade da técnica e
seu curto tempo operatorio resultam em
poucas complicacdes intra e pos-operatérias,
rapida recuperacdo e pequeno periodo de
hospitalizacdo. A possibilidade do ajuste da
banda géstrica, causando maior ou menor
dificuldade na ingestdo de alimentos pelo
paciente, sabidamente € uma das vantagens

do método.18

Divergente dos outros meétodos, ndo ha
0 emprego de grampeadores, ndo envolve a
incisdo ou abertura do estbmago, bem como
ndo ha mudanca definitva do trato
gastrointestinal. Também ndo ocorrem
complica¢Bes como sangramento ou fistula do
trato gastrointestinal, bem como s&o raras
caréncias de nutrientes em longo prazo ou

sindrome de “dumping”.?’

Gastroplastia vertical com bandagem

Em 1982, esse método foi apresentado
e inicialmente se embasou no fato de a
musculatura da pequena curvatura do
estdbmago ser mais resistente a dilatacdo. E
uma técnica de acao restritiva, simples, com
baixos indicadores mortalidade e

complicacdes. Isso tornou possivel a reducao

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 7
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gastrica pura e, seguidamente, passou a ser
utilizado um anel de silicone, evitando

dilatacdes.®

O procedimento baseia-se na efetivagao
de uma sutura na regido da cardia, via
laparoscopia, ocasionando um pequeno
reservatério gastrico, com area de cerca de 20
ml, da qual o fluxo é regulado por um anel de
polipropileno. O anel € fixado no orificio de
saida, tornando o0 esvaziamento desta
pequena camara mais arrastado. Através
desse procedimento, os pacientes reduzem,
em meédia, 30% de seu peso inicial nos

primeiros anos.?°

Decorre, por isso, restricdo mecénica a
degluticio de alimentos e demora do
esvaziamento gastrico, provocando a
sensacdo de saciedade com pequena
ingestdo alimentar. Todavia, expressa alta
incidéncia de recidiva da obesidade apés 10
anos de prosseguimento, uma vez que 0S
pacientes passam a preferir ingerir alimentos
liquidos hipercal6ricos com uma passagem

rapida pelo "estobmago estreitado".?

Gastrectomia Vertical

A Gastrectomia vertical foi difundida em
1990, proposta como parte de uma derivacao

biliopancredtica sem gastrectomia distal,

resguardando o piloro e reduzindo o potencial
ulcerogénico. Trata-se de uma técnica
cirargica restritiva. A gastrectomia vertical
funciona como uma restricdo da capacidade
gastrica (com remocdo de 70 a 80% do
estbmago proximal ao antro), com um
integrante hormonal relacionado, a reducao

da grelina.?!

Dentre as vantagens deste
procedimento tem-se a nao eliminacdo do
duodeno do transito alimentar, sendo assim,
ndo ha interferéncia com o sitio de absorcéo
de diversas vitaminas e minerais importantes
no funcionamento do organismo, entre eles, o
ferro, calcio, zinco e vitaminas do complexo

B_25

Pode ser modificada, no caso de
insucesso, num procedimento com alguma
estrutura disabsortiva, como o bypass gastrico
em Y de Roux e a derivacao biliopancreética
com duodenal switch, e possibilita entrada as
vias biliar e pancreatica por métodos
endoscoépicos habituais.'®

No entanto, ndo deixa de ser um método
inconvertivel e mesmo que de menor
complexidade  técnica, pode  causar
complicagbes de alta magnitude e gravidade e
dificil tratamento, como a fistula junto a angulo
de Hiss (es6fago - gastrico) e deiscéncia de

sutura gastrica.?®

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 8
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Derivacéao biliopancreatica com
gastrectomia horizontal com ou sem

preservacao gastrica distal

Esta consiste na reducéo da capacidade
gastrica, eliminacdo do controle pilorico do
esvaziamento gastrico e em ma absorcao
decorrente do bypass da maior parte do
intestino delgado, onde sdo excluidos cerca
de dois metros e meio de intestino que, em
meédia, apresenta sete metros. A derivacéo
biliopancreética com gastrectomia horizontal
foi descrita em 1976 por Nicola Scopinaro e
por essa razdo € designada como técnica

Scopinaro.* 15

Dessa maneira, as enzimas que
permitem a absorcéo dos nutrientes passam a
ter acdo restrita e a remocao do estbmago
distal diminui possiveis complicacfes como a
Ulcera  gastrica. Também  ap6s o
procedimento, 0 paciente necessita controlar
a alimentacdo, incluindo quantidades
adequadas de proteinas e calcio, no intuito de
se prevenir doencas Osseas, assim como
controlar a ingesta de gorduras, que pioram o

odor de seus gases e fezes.? 17

Derivacao biliopancreética com

gastrectomia vertical e preservacao

pilérica

Na década de 1990, a técnica de
Scopinaro foi modificada e criada a derivacao

biliopancreética com gastrectomia vertical e

preservacao pilérica, também denominada de
técnica duodenal Switch. Ambas as técnicas
se distinguem, uma vez que a Duodenal
Switch se reproduz em uma gastrectomia
executada no sentido vertical, retirando-se o
fundo, conservando-se pequena parte do
antro, e formando um remanescente gastrico

em aparéncia de meia lua.> %0

Essa técnica possui um procedimento de
bypass da secrecdo biliopancreética, que
comeca a ter contato com os alimentos
exclusivamente no intestino delgado distal, 50
a 70 cm distante da valvula ileocecal, bem
proximo ao intestino grosso. A al¢ca alimentar
tem seu tamanho reduzido, passando a
mensurar em torno de 2,0 a 2,5 metros entre

0 estbmago e o intestino grosso.3 22

Trata-se de uma técnica pouco restritiva,
pois permanece metade do estdmago
verticalizado além do piloro, todavia é
extremamente disabsortiva, 0 que pode
diarreia

propiciar casos de cronica,

desnutricdo, flatuléncias, entre outros
problemas. Faz-se necessario a retirada da
vesicula biliar quando se executa esta técnica,
pois a maioria dos pacientes evidenciara

célculos vesicais futuramente.> 18

Derivagbes gastricas em Y de Roux

Dentre as técnicas mistas, a derivacéo
gastrica em Y de Roux ou gastroplastia com

derivacgéo gastrojejunal em Y de Roux, com ou

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 9
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sem anel de contengdo, tem importancia
devido a sua elevada eficacia e baixa

morbimortalidade.® 21

Em 1989, Fobi e Capella foram os

primeiros  cirurgibes a retratar esse
procedimento que, depois ficou conhecida
como técnica Fobi-Capella. O método
consiste na reducdo da capacidade gastrica
para um volume de aproximadamente 20 ml.
O estbmago restante, assim como o duodeno
e o0s primeiros 50 cm de jejuno, fica
transito

definitivamente excluido do

alimentar.11. 23

O pequeno reservatorio gastrico é entdo
anastomosado a uma alca jejunal isolada em
Y, dai a origem do nome, sendo Roux o
cirurgido criador da técnica. E seu
esvaziamento fica limitado por um anel de
silicone, osicionado a 5,5 cm distal a transicao
esofagogastrica e 1,5 cm proximal a
anastomose gastrojejunal, reduzindo o

diametro da luz gastrica para 12 mm.1% 26

As secrecfes oriundas do estdbmago e
do duodeno exclusos culminam no jejuno por
uma anastomose de 100 cm a 159 cm apos
do reservatorio gastrico, distancia que
dependera do IMC do paciente. Assim, a
ingestao de carboidratos simples pode induzir
sindrome de

a chamada dumping,

representada por dor epigastrica, nauseas,
vomitos, rubor e sintomas de hipoglicemia.
Todavia esta sindrome desempenha
importante papel na manutengao da perda de

peso, porém tende a ser tempo-limitada.'® 22

No pos-operatorio, € observado a
reducdo dos niveis de grelina, sendo este o
Unico horménio orexigeno conhecido e uma
sinalizacao precoce do GLP-1 (glucagon - like
peptideo), horménio que estimula a secrecéo
de insulina, reduz a velocidade de
esvaziamento gastrico e promove saciedade
central, e também do PYY (polipeptidio Y),
horménio que eleva a saciedade e reduz a
motilidade intestinal. Tudo isso proporcionado
pela presenga mais precoce de alimentos em

uma porcdo mais distal do intestino delgado.'#
24

Como resultados essenciais, tem-se a
estimulacdo precoce do centro da saciedade
e a melhora do ciclo da sindrome metabdlica.
A eficacia da técnica é de 75% de diminuicdo
do excesso de peso inicial. Pode-se destacar
as complicagbes mais comuns que Sao
Ulceras anastomdticas, fistulas, estenoses,
hérnias internas e embolia pulmonar, e que
também estdo evidentes nas técnicas

prevalentemente mal absortivas.16: 25
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Indicacdes e Contraindicacdes da Cirurgia

Bariatrica

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define obesidade como um acumulo anormal
ou excessivo de gordura que pode prejudicar
a saudel. Atualmente, consiste em um grave
problema de saude publica, tanto em paises
desenvolvidos

guanto  naqueles em

desenvolvimento, sendo considerada,
portanto, uma verdadeira epidemia.?3

Conforme dados coletados pela OMS,
em 2007 havia 1,9 bilhdo de adultos acima do
peso e 600 milhdes de pessoas obesas em
todo o mundo.* No Brasil, entre os anos de
2006 a 2016, a prevaléncia de obesidade na
populacdo aumentou 7,1%, passando de
11,8% para 18,9%.°

Clinicamente avaliada em termos de
indice de massa corporal (IMC), a OMS
classifica o sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) e
a obesidade em grau | (IMC 30-34,9 kg/m?),
grau Il (IMC 35-39,9 kg/m?) e grau Ill (IMC >
40 kg/m?).67

A obesidade € uma doenca crbnica de
etiologia multifatorial, envolvendo tanto
fatores  genéticos como  ambientais,
especialmente dieta com excesso de calorias
e/ou rica em carboidratos simples e gordura e
inatividade fisica.8® Recentemente foi
documentado a microbiota com um
componente importante na etiologia da
obesidade.!!-14

Constitui um importante fator de risco
para doencas cardiovasculares (p.ex., doenca
coronariana e acidente vascular cerebral),
hipertensao, dislipidemia, resisténcia
insulinica, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
apneia obstrutiva do sono, doenca hepatica
gordurosa nao alcodlica, sindrome dos
ovarios policisticos, infertilidade, afecctes
osteoarticulares, desordens psicologicas e
alguns tipos de cancer.1>18

O tratamento clinico para perda de peso
envolve diversos pilares a serem observados
e tratados, incluindo dieta, atividade fisica,
terapia

cognitiva comportamental e

farmacoterapia.®2° Todavia, poucos

tratamentos clinicos convencionais para a
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obesidade grave séo efetivos, sendo que a
maior parte gera resultados insatisfatorios
guanto a manutencdo do peso e a remissao
de comorbidades.???

A cirurgia Dbariatrica surge nesse
contexto, como uma alternativa para o
tratamento da obesidade grave com falha
documentada de tratamento clinico, sendo a
terapia mais eficaz no controle de peso a
longo prazo e na melhora de comorbidades
clinicas.?®

O emagrecimento ocorre pela reducao
da digestdo e absorcdo de nutrientes,
mudanca das preferéncias alimentares,
aceleracdo do esvaziamento gastrico,
alteracdo na regulacdo hormonal e no
metabolismo dos &cidos biliares.?*

As indicacOes para a cirurgia bariatrica
foram propostas pelo Consenso do Instituto
Nacional de Saude (NIH) norte-americano em
1991.%° Foi estabelecido que pacientes com
IMC > 40 Kg/m? sdo candidatos a cirurgia
desde que apresentem forte desejo para
perder peso. Pacientes com obesidade
moderada, ou seja, com IMC entre 35-39,9
Kg/m? também podem ser considerados para
a cirurgia desde que apresentem
comorbidades de alto risco, como problemas
cardiopulmonares (p. ex., apneia do sono e
cardiomiopatia) ou diabetes mellitus grave.?®

Ainda segundo o NIH, a operacao deve
ser realizada por cirurgido com experiéncia,
sendo 0s pacientes selecionados
cuidadosamente por uma equipe

multidisciplinar. O paciente deve estar bem-

informado, motivado e com aceitagdo dos
riscos operacionais, bem como entendimento
da adesdo necessaria no regime poés-
operatério e da vigilancia médica ao longo da
vida apos a cirurgia.?®

Muitas das diretrizes do NIH continuam
viaveis nos dias de hoje, contudo, novas
diretrizes foram propostas tendo em vista o
aumento acentuado da incidéncia da
obesidade, expansdo dos procedimentos
operacionais  disponiveis com  maior
seguranca quanto a morbimortalidade

operatéria, introducao de técnicas
minimamente invasivas laparoscopicas, além
da demonstracao de reversao ou melhora das
comorbidades associadas a obesidade.?®

No Brasil, as indicacdes formais para o
tratamento cirdrgico da obesidade estao
consolidadas na resolug¢do n° 2.131/2015 do
Conselho Federal de Medicina (CFM).?” As
indicacgdes sédo: idade entre 18 e 65 anos; IMC
> 40 Kg/m?; IMC > 35 Kg/m? na presenca de
comorbidades agravadas pela obesidade e
insucesso com tratamento clinico prévio de,
pelo menos, dois anos (Tabela 1).%”

As comorbidades que ameacam a vida e
melhoram quando a obesidade é tratada de
forma eficaz sao detalhadas no texto e
incluem: diabetes, apneia do sono,
hipertenséo arterial, dislipidemia, infarto do
miocéardio, angina, insuficiéncia cardiaca,
acidente vascular cerebral (AVC), fibrilagéo
atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale,
sindrome de hipoventilacdo, asma grave nao

controlada, osteoartrose, hérnias discais,
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refluxo  gastroesofagico com indicagéo

cirdrgica, colecistopatia calculosa,
pancreatites agudas de repeticdo, esteatose
hepatica, incontinéncia urinaria de esfor¢o na

mulher, infertiidade masculina e feminina,

disfungdo erétil, sindrome dos ovarios

policisticos, veias varicosas, doenca

hemorroidaria, hipertensdo intracraniana

idiopatica, estigmatizacdo social e depresséo
27 (Tabela 2).

Tabela 1: Principais indicagbes para a cirurgia bariatrica, segundo a resolugdo n° 2.131/2015 do
Conselho Federal de Medicina.

Principais indicagdes para a cirurgia bariatrica

Adultos com IMC > 40 Kg/m?
Adultos com IMC > 35 Kg/m? na presenca de comorbidades agravadas pela obesidade
Falha no tratamento clinico prévio de, pelo menos, dois anos
Idade: maiores de 16 anos
Auséncia de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de drogas ilicitas ou
alcoolismo
Motivacgéo, aceitacdo e conhecimento dos riscos da cirurgia bariatrica
Conhecimento e aceita¢do da necessidade de acompanhamento com equipe multidisciplinar a
longo prazo
Fonte: Resolugdo n° 2.131, CFM (2015).

Tabela 2: Comorbidades consolidadas na resolugdo n°® 2.131/2015 do Conselho Federal de

Medicina que indicam a cirurgia bariatrica.

Comorbidades que indicam a cirurgia bariatrica nos pacientes com IMC > 35 Kg/m?

Diabetes Refluxo gastroesofagico com indicacao cirargica

Doengas cardiovasculares Hérnia de disco
Hipertensao arterial Colecistopatia calculosa
Apneia do sono Pancreatite aguda de repeticédo
Dislipidemias Esteatose hepética
Asma grave nao controlada Hemorroidas
Sindrome dos ovarios policisticos Incontinéncia urinaria de esforgco na mulher
Veias varicosas Infertilidade masculina e feminina
Hipertensao intracraniana idiopatica Disfuncéo erétil
Depresséo Estigmatizagéo social
Osteoartroses

Fonte: Resolugdo n°® 2.131, CFM (2015).
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Paciente com 16 anos completos e
menores de 18 anos poderdo ser operados,
desde que preencham as condi¢cbes acima
elencadas, além das exigéncias legais e
concordancia dos pais ou responsaveis
legais. Ainda é necessario a presenca de um
pediatra na  equipe  multiprofissional,
consolidacédo das cartilagens das epifises de
crescimento dos punhos e outras precaucoes
especiais, com o risco-beneficio devendo ser
sempre avaliado. Em menores de 16 anos a
cirurgia € considerada experimental, podendo
ser realizada conforme a regulamentacéo do
CEP/CONEP (Comiss&o Nacional de Etica em
Pesquisa).?3?7

Adultos acima de 65 anos poderdo ser
submetidos ao procedimento cirargico apés
avaliacao individual por equipe
multiprofissional, avaliacao criteriosa do risco-
beneficio, risco cirdrgico e anestésico,
presenca de comorbidades, expectativa de
vida e beneficios do emagrecimento.?327

Todos o0s pacientes eleitos e seus
familiares devem ter a compreensdo dos
riscos e das mudancas de habitos inerentes a
uma cirurgia de grande porte no trato digestivo
e devem assumir 0 compromisso com O
segmento no pos-operatério em longo
prazo.?327

As contraindica¢cdes para a cirurgia sao:
limitacao intelectual significativa em pacientes
gue ndo possuem suporte familiar adequado;
guadro de transtorno psiquiatrico néao
controlado, incluindo uso de alcool e drogas

ilictas (no entanto, quadro psiquiatricos

graves sob controle n&o constitui impedimento
cirargico); doenca cardiopulmonar grave e
descompensada; hipertensdo portal, com
varizes esofagogastricas, doencas
imunoldgicas ou inflamatérias do trato
digestivo superior, que possam predispor 0
individuo a sangramento digestivo ou outras
condigbes de risco, Sindrome de Cushing e
tumores endécrinos?,

Em dezembro de 2017 o CFM publicou a
resolucdo n°® 2.172 que reconhece a cirurgia
metabdlica para o tratamento de individuos
com DM2, com IMC entre 30-34,9 Kg/m?, sem
controle apos tratamento clinico
otimizado.?%30

Segundo informacdes da Federacéo
Internacional de Diabetes, mais de 425
milhGes de pessoas tém diabetes no mundo.
No Brasil 13 milhdes de pessoas convivem
com o diagnostico, totalizando 9% da
populacdo brasileira.3® Além de diretamente
associada a obesidade, esta enfermidade, se
nao controlada, gera complicacdes
cardiovasculares, renais e oftalmoldgicas,
sendo, portanto, uma das principais causas de
AVC, sindrome coronariana, insuficiéncia
renal e cegueira.?®

Mesmo com o desenvolvimento de
novas terapias farmacolégicas para o
tratamento da DM2, o controle metabdlico da
maioria dos pacientes é inadequado?®, e
apenas 27% destes pacientes alcancam as
metas de hemoglobina glicosada (HbAlc)

abaixo de 7%.31
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Diversos estudos demonstram que o
rearranjo intestinal em algumas técnicas
cirargicas gera efeitos antidiabéticos diretos,
independentes da perda ponderal?®3233, QOs
mecanismos propostos sdo: sensibilidade
multiorganica a insulina, aumento da liberacéo
deste horménio pelas células B do pancreas,
secregdo de incretinas, alteragdo no
metabolismo dos sais biliares, mudanca
positiva na microbiota intestinal, entre outros
mecanismos celulares complexos.?®34 Além
desses efeitos, a cirurgia metabdlica também
produz secundariamente perda ponderal
significativa e sustentada em longo prazo,
também importante para o0 controle
metabolico.?®

Tendo em vista 0S mecanismos
antidiabéticos ndo dependentes da perda
ponderal ou IMC de base, a realizacdo de
tratamento cirdrgico em diabéticos do tipo 2 é
reconhecida por varias sociedades de
endocrinologia e cirurgia  metabdlica,
principalmente porque mais da metade destes
pacientes possuem IMC menor que 35 Kg/m?2.
35-37

Em 2015 ocorreu o Diabetes Surgery
Summit |l, neste evento foi realizado
metandlise baseado em 11 ensaios clinicos
randomizados publicados. Foi comparado
abordagens néo cirurgicas e cirdrgicas para o
tratamento do diabetes, englobando pacientes
com IMC < 35 kg/m? Os 11 estudos
evidenciaram resultados superiores da
cirurgia em comparagado com a terapia clinica

para a remissao do diabetes e/ou controle da

glicemia, com superioridade cirdrgica em
cerca de dez deles.383°

Diante do exposto, a cirurgia metabolica
deve ser considerada em pacientes
apropriadamente selecionados.

Conforme normatizacdo do CFM, possui
elegibilidade para a cirurgia metabdlica
individuos que preenchem todos os seguintes
critérios?°:

1. Paciente com IMC entre 30 kg/m2 e
34,9 kg/m2;
2. ldade minima de 30 anos e maxima de
70 anos;
3. Pacientes com DM2, diagnosticados ha
menos de 10 anos;
4. Auséncia de controle metabdlico apés
acompanhamento regular com
endocrinologista por no minimo 2 anos,
incluindo mudancas no estilo de vida
além de resisténcia ao tratamento com
antidiabéticos orais e/ou injetaveis;

5. Nao ter contraindicacdes cirargicas

Ficou estabelecido pelo CFM que a
técnica cirargica prioritaria para a realizacao
da cirurgia metabdlica € a derivacao
gastrojejunal em Y de Roux. Esta é segura,
com baixa morbimortalidade e com resultados
favoraveis em curto e longo prazo, incluindo
reducdo da mortalidade por complicacbes
cardiovasculares.??

Somente em caso de contraindicacao
para a realizacdo da derivacdo gastrojejunal
em Y de Roux, como extensas operacoes

abdominais prévias ou doencas intestinais, a
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gastrectomia  vertical ser& a opcgao Roux, possui resultados melhores do que
disponivel.?® Essa técnica apesar de possuir aqueles obtidos apenas com o tratamento
efeito metabdlico inferior a derivagédo em Y de clinico.293°
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Capitulo 3

PERFIL CLINICO DE PACIENTES

CANDIDATOS A CIRURGIA BARIATRICA

Milla Proto de Mattos Sabino; Ondina Almeida Resende; Yhasmin Fernanda Silveira Lameira;

Murilo Delevedove; Adriana Alves de Meneses Delevedove.

Uma das maiores consequéncias
advento do aumento da obesidade no brasil, é
0 crescimento da busca por tratamentos para
reducdo de peso. Neste cenario, 0 niumero de
cirurgias bariatricas realizadas entre os anos
de 2012 e 2017 cresceu 46,7%. Uma pesquisa
realizada pela Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica também
apontou que a populacdo elegivel a cirurgia
bariatrica no Brasil € de cerca de 4,9 milhdes

de pessoas.t

7

O tratamento cirdrgico é o tratamento
mais efetivo para a obesidade grau lll, e hoje,
o Brasil € considerado o segundo pais do
mundo em numero de cirurgias bariatricas,
sendo que as mulheres retratam a maioria dos
pacientes, representando cerca de 76% dos

individuos.1?

Em 2016, o Conselho Federal de
Medicina decretou uma nova Resolugéo, n°
2.131/2015. O novo texto cita mais 21
comorbidades associadas a obesidade que

levam a uma indicacéo da cirurgia.®

O novo decreto altera o anexo da

Resolucdo CFM 1.942/2010, que trazia como

indicagdes para a cirurgia, um IMC acima de
40 kg/m? ou um IMC acima de 35 kg/m?, desde
gue portadores de comorbidades como
diabetes tipo 2, apneia do sono, hipertensao
arterial, dislipidemia, doenga coronariana,

osteoartrites e outras, sem especificagées.*

A nova resolucédo publicada amplia o rol
dessas doencas, sendo elas: sindrome
metabdlica, diabetes mellitus, apneia do sono,
hipertensdo arterial, dislipidemia, doencas
cardiovasculares incluindo doenca arterial
coronariana, infarto do miocardio, angina,
insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente
vascular cerebral, hipertensdo e fibrilacdo
atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale
e sindrome da hipoventilagdo da obesidade,
hérnias discais, asma grave nao controlada,
osteoartroses, refluxo gastroesofagico com
indicacdo cirargica, colecistopatia calculosa,
pancreatites agudas de repeticéo,
incontinéncia urinaria de esforco na mulher,
infertilidade masculina e feminina, disfuncdo
erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias
varicosas e

doenca hemorroidaria,

hipertenséo intracraniana idiopatica
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(pseudotumor cerebral), estigmatizacao social

e depressdo.®

O texto também faz mudancas
relacionadas a idade minima para a cirurgia.
De modo geral, o procedimento € voltado para
maiores de 18 anos. Antes, jovens entre 16 e
18 poderiam fazer a cirurgia, caso O risco-
beneficio fosse bem analisado. Agora, de
acordo com o CFM, além dessa analise e
outras regras anteriores, devem ser
observadas novas exigéncias, como a
presenca de um pediatra na equipe
multiprofissional e a consolidacdo das
cartilagens das epifises de crescimento dos

punhos.®

Para menores de 16 anos, a bariatrica s6
sera permitida em carater experimental e
dentro dos protocolos do sistema Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CEP/Conep).
Pacientes com mais de 65 anos poderéo fazer
a cirurgia desde que respeitadas as condicdes
gerais descritas na resolucdo e apds
avaliacdo do risco-beneficio.®

Atualmente o principal perfil dos
candidatos & cirurgia bariatrica ou cirurgia
metabdlica, s&o aqueles portadores de
sindrome metabdlica. Grande parte dos
pacientes gue realizam a cirurgia conseguem
a remisséo da doenca. Na cirurgia metabodlica
ocorre 0 mesmo procedimento da cirurgia
bariatrica. A diferenca entre as duas € que a
cirurgia metabdlica visa o controle da doenca.
Ja a cirurgia bariatrica tem como objetivo a

perda de peso, com as metas para contencéo

das doencas, como o diabetes e hipertenséo,

em segundo plano.

Sindrome Metabdlica

A Sindrome Metabdlica (SM) é um
transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco. Compreender a
definicho de sindrome metabdlica é de
extrema valia, afinal essa patologia agrega
varias alteracfes clinicas, sendo um potente
fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. Como 0S seus
componentes (dislipidemia, diabetes,
hipertenséo arterial, obesidade) isolados s&o
fatores reconhecidos de risco cardiovascular,
sua associagdo, consequentemente, confere

muito maior risco.’

Até o momento, ha diversas dificuldades
na adocdo de critérios diagnésticos para
definicho da SM. De fato, trés entidades:
Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
National Cholesterol Education Program -
Adult Treatment Panel lll (NCEP-ATPIII) e
International Diabetes Federation (IDF)
buscaram criar critérios diagnésticos para a
sindrome metabdlica, sendo estes

preconizados para utilizacdo em adultos.®

Segundo o NCEP-ATP Il essa
sindrome representa a combinacdo de pelo
menos trés componentes a seguir: Obesidade
abdominal por meio da medida de
circunferéncia abdominal, sendo em homens

ha de ser =2 102 cm e em mulheres = 88 cm ;
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triglicerideos > 150 mg/dl; HDL em homens <

40 mg/dl e em mulheres < 50 mg/dl; pressao

arterial 2 130 mmHg ou = 85 mmHg e uma

constatagao

mmg/dl.”

Tabela 1 — Critérios diagnosticos para Sindrome Metabdlica

de glicemia de jejum 2

OMS

NCEP- ATP Il

IDF

DIAGNOSTICO FIRMADO

POR:

Resisténcia a insulina e
presenca de 2

componentes

3 dos 5 componentes

Circunferéncia abdominal

e mais 2 componentes

COMPONENTES

Resisténcia & insulina

TDG, GJA, DM 2 ou
sensibilidade & insulina

diminuida

Colesterol (mg/dl)

Glicemia (mg/dI)

Triglicerideos = 150

elou
HDL homens < 35

HDL mulheres < 39

Triglicerideos = 150 e/ou
HDL homens < 40

HDL mulheres < 50

Triglicerideos = 150 e/ou
HDL homens < 40

HDL mulheres < 50 ou

uso de hipolipemiantes

Fonte: OMS: Organizacdo Mundial da Saude; NCEP- ATP Ill: National Cholesterol Education Program —
Adult Treatment Panel lll; IDF: Internacional Diabetes Federation; TDG: Tolerancia diminuida & glicose; GJA:
Glicemia de jejum alterada; DM: Diabetes Mellitus
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Na Tabela 1, nota-se que, para o critério
da OMS, deve haver resisténcia a insulina em
conjunto a mais dois outros fatores. Ja para o
IDF, torna-se obrigatéria o aumento da
medida da circunferéncia abdominal, além de

mais dois outros fatores.

Como o NCEP-ATPIIl nado utiliza a
resisténcia a insulina como  critério
diagnoéstico, esse modelo de classificagdo
diagnostica tem sido mais aceito. Por isso, a
12 Diretriz Brasileira de Diagnéstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica (I DBSM)

recomenda o uso do NCEP- ATPIII.®

O mecanismo da fisiopatologia da SM é
vasto e complexo. Acredita-se que o depdsito
visceral de triglicérides possua um turnover
rapido. Dessa forma, a gordura libera na veia
porta, uma abundante quantidade de acidos
graxos, que gera intensas alteracdes
metabdlicas. Advém desse grande aporte de
acidos graxos ndo sé aumento na secrecao
hepatica de lipoproteinas VLDL, que causa
hipertrigliceridemia, mas também uma
alteracdo na estimulacdo a gliconeogénese
hepética, acarretando uma hiperglicemia com

aumento da secrecéo de insulina.®

E notavel também que o tecido adiposo
produz varias substancias que participam da
génese da resisténcia insulinica, como a
leptina, resistina, adiponectina, citocinas e
fator de necrose tumoral (TNF-). A leptina atua

como um sinalizador do tecido adiposo para o

sistema nervoso central, controlando a
ingestdo alimentar e o gasto energético, além
de retrair a acdo da insulina. A resistina é
produzida pelo tecido adiposo branco e
participa da resposta ao jejum, enquanto a
adiponectina é capaz de diminuir a resisténcia
insulinica. O TNF-, por sua vez, é capaz de
diminuir a acdo da insulina, agindo nas vias
intracelulares, além de modular a secrecéo de

leptina pelos adipdcitos.1t

Na obesidade visceral hA um aumento
na secrecdo do cortisol, devido a
hipersensibilidade do eixo hipotalamo hipéfise
adrenal, que ocorre consequente a uma
resposta alterada ao estresse. Com isso, ha o
aumento da gliconeogénese hepatica e
diminuicd@o da atividade lipolitica, acarretando
resisténcia insulinica e acumulo de gordura
semelhante aquele encontrado na sindrome

de Cushing.12

Outro componente da  sindrome
metabodlica € o aumento da presséao arterial.
Ela é definida quando encontra-se valores
pressoricos de pressao arterial sistélica acima

de 140mmHg e diastolica acima 90mmHg.*?

A prevaléncia do estado hipertensivo
aumenta entre pacientes obesos e o grau da
hipertenséo relacionar-se diretamente com o
grau de gordura corporal e com o padréo de

distribuicdo predominantemente visceral.?

Considerando a alta ocorréncia de

obesidade e sobrepeso e a constante
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tendéncia de elevacdo da pressédo arterial,
novas estratégias para a reducédo do peso e
controle da pressao arterial tém sido
desenvolvidas, entre elas a cirurgia

bariatrica.?

Os mecanismos fisiopatoldgicos
envolvidos na hipertenséo arterial associada &
obesidade sdo complexos. Alteracdes renais
com a elevacdo da reabsorcdo de sodio e
agua, resisténcia & insulina/ hiperinsulinemia,
hiperleptinemia, ativagdo do sistema renina-
angiotensina e ativagdo do sistema nervoso
simpatico tem sido apontadas como
mecanismos fisiopatogénicos. Tem sido
relatadas também em pacientes obesos
alteragcées hemodinamicas como aumento do
débito cardiaco, da frequéncia cardiaca e

volume extracelular.?

Diversos estudos constatam que para
agueles pacientes que nao conseguem aderir
o tratamento ou ndo tem sua presséao arterial
e obesidade controlados, a terapia cirurgica é
a melhor opg¢do. A cirurgia bariatrica
consegue efetivamente reduzir a necessidade
de medicamentos antihipertensivos em mais
de 80% dos pacientes, sendo que 51%
apresentaram inclusive remisséo da doenca.
Além de controlar a pressdo arterial, o
tratamento cirargico demonstra melhores
resultados em todos o0s parametros
metabdlicos e inflamatérios do organismo,
pois 0s pacientes cirargicos acabam perdendo

peso corporal, melhorando significativamente

seu perfil lipidico, bem como redugé&o de risco

cardiovascular.13

J4 a dislipidemia caracteristica da
sindrome metabdlica, consiste no aumento
dos niveis plasmaticos de triglicérides e
diminuicdo dos niveis de colesterol HDL.
Ocorre também a proliferacdo de particulas
densas de LDL, que sao potencialmente
aterogénicas, por atravessarem o endotélio e
induzir a formacédo de células espumosas na

camada intima dos vasos.1°

Outro fator presente na sindrome
metabdlica € a presenca de resisténcia
insulinica, definida como sendo a diminuicédo
da acéo da insulina enddgena, principalmente
nos musculos e tecido adiposo. Logo, ocorre
uma hiperinsulininemia compensatoéria, mas,
com a cronicidade da doenca, o individuo
passa a ter deficiéncia na secrecdo de
insulina, em funcdo da exaustdo da
capacidade secretora das células beta. Isso
acaba gerando uma incapacidade de
manutencdo das concentracbes glicémicas
normais, no periodo pés-prandial. Essa fase
de intolerancia a glicose posteriormente
acaba se transformando em uma
hiperglicemia de jejum cronica e a
consequente instalacdo do quadro clinico de
Diabetes Mellitus (DM).14

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2)
corresponde ha cerca de 95% dos casos de
DM. Trata-se de uma doenca poligenética
porém com forte contribuicdo de fatores

ambientais. Dentre eles, cabe-se destacar a
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obesidade (papel chave no desenvolvimento
da resisténcia a insulina) que esta diretamente
ligada a uma alimentacdo pobre em fibras e
rica em carboidratos simples de alto indice

glicémico e sedentarismo.®

Os pacientes com DMT2 normalmente
produzem insulina, porém devido a uma
diminuicBo da secre¢do pancreatica de
insulina e uma diminuicdo de sua acao, ocorre
0 que chamamos de resisténcia a insulina.
Dessa forma a diminuicdo da captacdo de
glicose pelas células resulta no aumento da
producédo de glicose hepatica, o que colabora

para o aumento da glicemia e glicotoxicidade.!

Tradicionalmente, as complicacdes do
diabetes envolvem disturbios microvasculares

e macrovasculares, que geram neuropatias

diabéticas (neuropatia, retinopatia e
nefropatia), doenca coronariana, doenca
cerebrovascular e doenca arterial periférica. O
DM também pode contribuir para agravos no
sistema musculoesquelético, no sistema
digestorio, na funcdo cognitiva e na saude
mental do individuo. Desse modo, um
diagnostico precoce € essencial para o
sucesso do tratamento, evitando assim,

futuras complicacdes.'®

O diagnéstico estabelecido de Diabetes
Mellitus, configura-se com glicemia de jejum
maior ou igual a 126 mg/dL, teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG) maior ou igual a
200 mg/dL, glicose ao acaso maior ou igual a
200 mg/dL e hemoglobina glicada maior ou
igual a 6,5%. (Tabela 2).1

Tabela 2 — Critérios Diagnésticos para DM pela SBD e ADA.

Tabela 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS PELA SDB E ADA

EXAME NORMAL
GLICEMIA DE JEJUM <100
TOTG <140
HEMOGLOBINA

<5,7

GLICADA

PRE DIABETES DIABETES
100 - 125 =126
2 200
140 -199
57-6,4 26,5

Fonte: SDB: Sociedade Brasileira de Diabetes; ADA: American Diabetes Association.

TOTG: Teste oral de tolerancia & glicose,
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A confirmagdo do diagnéstico requer
repeticdo dos exames alterados, em segunda
amostra de sangue, sendo que pacientes com
sintomas classicos de hiperglicemia (poliaria,
polidipsia, polifagia e emagrecimento) devem
ser submetidos a dosagem de glicemia ao
acaso, ndo havendo necessidade de
confirmagdo por meio de segunda dosagem
caso se verifique glicemia aleatoria = 200
mg/dL.®

Os pacientes com DMT2 inevitavelmente
estdo expostos a maior risco de mortalidade,
especialmente por causa cardiovascular, e
guanto mais fatores de risco, maiores séo as
complicagbes esperadas. Em uma recente
avaliagdo de uma grande coorte, a
hemoglobina glicada (HbAlc) elevada foi o
mais importante preditor de risco de infarto

agudo do miocardio.’

Atualmente 0S tratamentos
convencionais que giram em torno da
farmacoterapia, adesao a uma dieta saudavel
e pratica constante de exercicios fisicos para
a reducdo de peso e dos componentes da
sindrome metabdlica sdo muito benéficos e
apresentam resultados positivos. Entretanto,
para os individuos obesos grau Il e lll, que sé&o
portadores de sindrome metabdlica, esses
tratamentos ndo apresentam a eficacia
esperada em longo prazo, principalmente
devido a grande falta de adesdo ao

tratamento.18

Em 2010 a Diabetes Surgery Summit

Consensus Conference reconheceu o0

procedimento cirdrgico como uma opgao para
tratar pacientes com DM2 e com IMC maior ou

igual a 30 kg/m2.19

Devido as grandes taxas de
refratariedade de obesidade ao tratamento
clinico, o tratamento cirargico através da
cirurgia bariatrica tem tido uma resposta
satisfatoria e sustentada. Por esse motivo, a
cirurgia tem sido indicada como tratamento
para a perda de peso e para o controle de
Diabetes Mellitus tipo 2, hipertenséo arterial e
dislipidemias, que, em conjunto, ocorrem na
sindrome metabdlica. Estudos tém apontado
gue a cirurgia bariatrica € o tratamento mais
eficaz para as comorbidades associadas a
obesidade grau lll, resultando em diminuicao
da mortalidade e reducdo significativa na

ocorréncia de cancer.?

Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono
(SAOS)

Outro perfil clinico bastante comum em
pacientes que procuram realizar cirurgia
bariatrica séo individuos portadores de apneia

do sono.?t

Apnéias sdo definidas como uma
interrupcdo e diminuicdo da passagem de ar,
com duracdo minima de 10 segundos. Estes
episddios acontecem durante o sono, gerando
sinais e sintomas que caracterizam a

Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono.?*

Essa sindrome esta ligada

principalmente a sonoléncia diurna excessiva
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e a patogénese de doencas sistémicas,

particularmente, as cardiovasculares.?*

Com base em dados clinicos de sinais e
sintomas, o0 diagnéstico da SAHOS é
complementado por meio da polissonografia.
Esse método consiste ha monitorizacdo do
sono noturno, com acompanhamento de
parametros eletroencefalogréficos e
respiratorios. O objetivo principal do teste &
guantificar a presenca de episodios de apneia
ou diminuicdo do fluxo respiratorio,

associados ou ndo a despertares.??

Sabe-se hoje que a obesidade é o
principal fator de risco para a sindrome de
apneia obstrutiva, especialmente aquele
sobrepeso com acumulo de gordura na porgao
alta do abdome. Em obesos com IMC maior
gque 40,0 Kg/m? a incidéncia de SAOS
ultrapassa 50%, sendo o sexo masculino é
mais afetado, principalmente devido a
diferencas anatbmicas das vias aéreas
superiores, perfil hormonal e distribuicéo
adiposa do tipo central nos homens (tronco e

pescoco).??

Diversos estudos tém demonstrado que
a Sindrome de Apneia Obstrutiva esta
diretamente  associada as  alteragbes
metabdlicas. Uma delas estaria relacionada
com os niveis de leptina, um hormonio
secretado pelas células adipécitas que
oferecem informagBes sobre o equilibrio
energético para o0 centro regulatério do
hipotalamo, e cuja secrecdo esta associada a

producéo da sensacdo de saciedade.?

A conducdo adequada dos pacientes
obesos com apnéia obstrutiva do sono exige
uma avaliacdo pré-operatoria rigorosa dos
riscos anestésicos e operatorios. Diversos
estudos avaliaram o indice de disturbios
respiratorios em pacientes com obesidade
grau lll e sindrome de apneia obstrutiva,
varios anos apés a realizagdo de cirurgia
bariatrica. No resultado foi constatado que
houve perda de peso na maioria dos
pacientes, e todos melhoram nos indices de
disturbios respiratérios e de saturacdo de

oxigénio.?®

Desnutricdo pré bariatrica

Véarios estudos vém investigando a
presenca de deficiéncias nutricionais antes da
realizacdo da operacdo, que podem ser
agravadas com o procedimento cirdrgico,
resultando em complicacBes pds-operatorias

mais sérias.28

A existéncia de caréncias nutricionais
em pessoas obesas pode parecer paradoxal,
por ser caracteristica de uma ingestéo caldrica
excessiva; no entanto a prevaléncia de varias
deficiéncias de micronutrientes parece maior
em adultos e criangcas com sobrepeso e
obesos. Isso advém de varias causas, e
incluem o escasso consumo de frutas e
vegetais, 0 aumento da ingestao de alimentos
de pobre valor nutricional e de alto indice
glicémico, bem como aumento da

adiposidade, que pode influenciar o
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armazenamento e disponibilidade de alguns
nutrientes, como as vitaminas lipossoluveis e

antioxidantes.26

Esse padréo alimentar inadequado € um
dos motivos de deficiéncia de micronutrientes.
Os demais sédo devido a alteracdes
metabdlicas: interferéncia do tecido adiposo
na concentracdo de vitaminas lipossoluveis
(K, A, D, E), inflamacdo crbnica e

hipercrescimento bacteriano.?’

Esse cenario é o mesmo encontrado nos
candidatos a cirurgia bariatrica. A combinacao
de deficiéncias nutricionais no pré-operatorio,
pode levar os pacientes a grandes déficits
nutricionais durante o periodo pés-operatorio
tardio, principalmente de micronutrientes.

Foram observadas principalmente

deficiéncias de ferro, ferritina, hemoglobina,
tiamina, e 25-OH vitamina D, vitamina A,

magnésio e calcio.?’

Uma grande preocupacdo é que essa
deficiéncia de vitaminas e minerais no pré
operatorio persista apos a cirurgia bariatrica.
Dessa forma, faz-se necessario que o
tratamento nutricional pré operatorio proposto
corrija as deficiéncias através da adocao de
bons habitos alimentares e da suplementacao
de vitaminas e minerais de acordo com as
necessidades de cada individuo. Estimular o
consumo de alimentos saudaveis, assim como
desencorajar o consumo diario de alimentos
ultraprocessados e refinados € o melhor
caminho para nao conviver com a

obesidade.?®
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Capitulo 4

DESNUTRICAO DO PACIENTE CANDIDATO

A CIRURGIA BARIATRICA

Mariana Akemy Lopes Luasse; Nayra Cristina da Silva Melo; Kalitta Menezes e Silva;

Murilo Delevedove; Adriana Alves de Meneses Delevedove

A desnutricio é definida  por
especialistas como “uma doenga aguda,
subaguda ou estado crénico da nutricdo, em
gque graus variados de subnutricdo ou
desnutricdo com ou sem atividade inflamatoria
levaram a uma mudanca na composicao
corporal e diminuiram fungao”. A desnutricdo
relacionada a comodidades pode aumentar a
morbidade, mortalidade, e tempo de
recuperacdo dos pacientes.! Desnutricdo
primaria refere-se a uma alimentacao
guantitativa ou qualitativamente insuficiente
em calorias e nutrientes. Enquanto,
desnutricdo secundaria remete-se a ingestao
de alimentos nao suficientes para as
necessidades energéticas ou por outros
fatores n&o relacionados diretamente ao
alimento, como por exemplo, presenca de
verminoses, intolerdncia  alimentar ou
digestdo e absorcao deficiente de nutrientes.
E valido ressaltar que  condicbes
socioeconémicas e condicbes sanitarias

inadequadas acompanham a desnutri¢céo.?

A avaliacdo nutricional foi definida pela

American Society of NutricAo Parenteral e

Enteral (ASPEN) como “uma abordagem para
diagnosticar problemas nutricionais que usam
uma combinacdo dos seguintes itens:
nutricional e de

histérico médico,

medicamentos; exame fisico; medidas
antropométricas; e dados laboratoriais”. Uma
avaliacdo nutricional pode entdo fornece a
base para uma intervengao nutricionall. De tal
forma que essa avaliacao é feita a partir da
analise de exames laboratoriais (hemograma
completo, dosagem sanguinea de proteinas
totais e fracBes, ferro sérico, vitamina B12,
acido fdlico e zinco, além de colesterol total e
fracOes, triglicerideos, creatinina, acido urico e
uréia), IMC atual, peso habitual, presenca de
doencas associadas, historia morbida familiar
(HMF), pregressa (HMP), atual (HMA) e
anamnese alimentar, a qual inclui métodos de
frequéncia de consumo alimentar das ultimas
24 horas. O intuito do aconselhamento
nutricional no periodo pré-operatério € o
aumento do potencial de sucesso no pos-
operatorio e objetiva promover perda de peso
inicial, reforcar a percepcao do paciente de
gue a perda de peso € possivel quando o

balanco energético se torna negativo,
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identificar erros e transtornos alimentares,
promover expectativas reais de perda de
peso, preparar 0 paciente para a alimentacao
no poés-operatdrio e verificar o potencial do

paciente para o sucesso da cirurgia.®

O paciente candidato a cirurgia bariatrica
apresenta um diagnéstico de obesidade
confirmado. Por decorréncia do quadro
clinico, a obesidade resulta em uma ingestao
maior que o gasto energético, ou seja, quando
entram no corpo quantidades de energia (sob
a forma de alimento) maiores do que o gasto,
0 peso corporal aumenta e a maior parte do
excesso de energia é armazenada como
gordura. Portanto, a adiposidade excessiva é
provocada pela ingestdo superior a demanda
energética. Diante disso, 0 organismo
apresenta  um desequilibrio de seus
nutrientes. O balanco de cada micronutriente
gera um rigoroso controle para ajustar o
consumo e a demanda energética, e
consequentemente manter um estado de

equilibrio nutricional.*

Um padrdo alimentar inadequado € um
dos motivos de deficiéncia de micronutrientes,
como vitaminas e minerais, nos portadores de
obesidade. Nota- se um paradoxo ao abordar
as deficiéncias nutricionais em individuos
portadores de obesidade, uma vez que estes
possuem um consumo caldrico excessivo.
Entretanto sabe-se que nao através de
alimentos saudaveis, como: frutas, legumes,
leites e derivados, cereais integrais, peixes e

outras fontes de alimentos proteicos com um

alto valor nutricional e que contribuem na
oferta de maior parte de vitaminas e minerais
da dieta. A combinacdo de deficiéncias
nutricionais no pré-operatério, pode levar os
pacientes a grandes déficits nutricionais
durante o periodo pos-operatorio tardio,
principalmente de micronutrientes. Foram
observadas principalmente deficiéncias de
ferro, ferritina, hemoglobina, tiamina, e 25-OH
vitamina D, vitamina A, magnésio e calcio.”> As
principais deficiéncias apresentadas pelos
portadores de obesidade mdrbida no periodo
pré-operatorio, sao: calcio e vitamina D,
vitamina A, vitamina C, vitamina B12,

magnésio e ferro.®

As deficiéncias nutricionais representam

complicacdo reconhecida da cirurgia
bariatrica. Sendo assim, mais recentemente,
estudos de adultos obesos submetidos a
cirurgia bariatrica identificaram um maior
conjunto de deficiéncias nutricionais pre-
existentes antes da cirurgia. A causa dessas
deficiéncias nutricionais em individuos com
sobrepeso e obesidade ndo é completamente
conhecida. Em grande parte, no entanto,
acredita-se que sejam causadas por uma
maior ingestao de alimentos processados com
mais calorias, associado a baixa qualidade
nutricional, particularmente em paises
altamente desenvolvidos, nos quais ha uma
abundancia de alimentos relativamente
baratos, com alto teor caldrico, mas pobres
em nutrientes. Dietas com mais gordura (mais
de 30% do total da ingestdo cal6rica) estédo

associados a diminuicdo da ingestdo de
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vitaminas A, C e acido félico. O aumento do
consumo de bebidas acucaradas também
esta associado a menor ingestdo de leite e,

portanto, diminuicdo de célcio e vitamina D3.7

CALCIO E VITAMINA D

O célcio é essencial para a
mineralizacdo de 0ssos e dentes; é também
cofator da cascata de coagulacdo sanguinea
e participa da transmiss&o nervosa, contracao
muscular e também na liberacdo da insulina.
Além disso, esse nutriente participa da
cinética lipidica adipocitaria, sendo que seu
aumento intra-adipécito altera o balango entre
a sintese e a utlizacdo de lipidios,

contribuindo com a lipogénese.®

O célcio intracelular exerce funcéo
importante em varios processos metabdlicos,
influenciando a concentracdo de hormoénios
como o paratormonio e a vitamina D. O baixo
consumo deste mineral proporciona aumento
dos niveis séricos de vitamina D e
paratorménio, promovendo o influxo de calcio
no adipécito e consequente aumento da

lipogénese e diminuicéo da lipdlise.®

A vitamina D aumenta a absorcao
gastrointestinal de calcio, auxiliando o
controle da deposicao 6ssea desse mineral. O
mecanismo pelo qual a vitamina D aumenta a
absorcao do calcio &, principalmente, por meio
da promocéo do seu transporte ativo atraves
do epitélio do ileo. Em patrticular, ela aumenta

a formacao de proteina ligadora de célcio nas

células epiteliais intestinais, o que auxilia a

sua absor¢do.*

A deficiéncia de vitamina D ganhou
ampla atencdo, jA& que a deficiéncia do
hormonio tem sido cada vez mais reconhecida
como fator de risco para uma infinidade de
doencas, além do desenvolvimento de
raquitismo na infancia e osteomalacia na
idade adulta. Aléem de reduzir a absorcao de
célcio na dieta, a deficiéncia de vitamina D
pode contribuir para a disfuncdo do sistema
imunoldgico inato e, portanto, desempenha
um papel no aumento do risco de cancer,
diabetes mellitus, doencas autoimunes e
doencas cardiovasculares. Os niveis ideais de
25-hidroxivitamina D (25-OH D), a principal
forma circulante da vitamina D, é debatida,
mas a deficiéncia é definida geralmente como
um nivel de 25-OH D menor que 20 ng / mL
(50 nmol /L) e insuficiéncia de 21 a 29 ng / mL
(50 a 80 nmol / L). Individuos com sobrepeso
e obesidade tendem a ter niveis médios mais
baixos de 25-OH D em comparacdo com
individuos magros. As explicacbes potenciais
incluem diminuicdo da ingestdo de produtos
lacteos fortificados, estilo de vida mais
sedentario, exposicdo reduzida a luz solar
intensa e sequestro da vitamina lipossoluvel

no aumento das reservas de tecido adiposo.’

VITAMINA A

A vitamina A existe nos tecidos animais

sob a forma de retinol. Essa vitamina nao
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existe nos alimentos de origem vegetal, mas
as provitaminas para a formacgéo da vitamina
A existem em abundéncia em muitos
alimentos vegetais. Essas pré-vitaminas séo
0S pigmentos carotenoides amarelos e
vermelhos que, devido a semelhanca entre as
suas estruturas quimicas e da vitamina A,

podem ser convertidas a ela no figado.*

Vérios grandes estudos transversais de
criancas obesas e com sobrepeso indicam
gue elas podem ter concentragcbes mais
baixas de vitaminas antioxidantes retinol e
beta-caroteno (vitamina A) e alfa-tocoferol
(vitamina E). Estudos de déficits nutricionais
basais em adultos que se apresentam para
cirurgia bariatrica também indicam possiveis
deficiéncias de vitamina A e E nos obesos

extremos.’

Estudos observaram inadequacao dos
niveis séricos de retinol e B-caroteno em
inumeros individuo com obesidade classe llI.
A possivel relacdo da ingestédo de vitamina A
com excesso de peso pode estar relacionada
ao metabolismo da tiredide. A deficiéncia
deste micronutriente tem grande influéncia
sobre o eixo hipofise tiredide, devido a
modulagdo do metabolismo da glandula
tiredide, do metabolismo periférico do
horménio tireoidiano e da producdo de
tirotropina (TSH) pela hipofise10. Além disso,
outros estudos apontam que a enzima retinol
saturase inibe a adipogénese. Essa enzima é
regulada pela transcricAo dos receptores

proliferadores ativados de peroxissomas

(PPAR). No tecido adiposo, a enzima retinol
saturase é expressa nos adipécitos, mas é

diminuida na obesidade.1!

A deficiéencia de vitamina a provoca
“cegueira noturna” e crescimento anormal das
células epiteliais. A funcéo basica da vitamina
A é o seu uso na formacdo dos pigmentos
retinianos dos olhos. A vitamina A é
necessaria para a formacdo dos pigmentos
visuais e, consequentemente, para prevenir a
cegueira noturna. A vitamina A é igualmente
necesséria para o crescimento normal da
maior parte das células corporais e, em
especial, para o crescimento e proliferacdo
normal dos diferentes tipos de células
epiteliais. Quando ocorre caréncia de vitamina
A, as estruturas epiteliais do corpo tendem a
ficar estratificadas e queratinizadas. A
deficiéncia da vitamina A se manifesta por (1)
descamacado da pele e, as vezes, acne; (2)
deficiéncia de crescimento de animais jovens,
incluindo a cessacdo do crescimento
esquelético; (3) deficiéncia reprodutiva,
especialmente associada a atrofia do epitélio
germinativo dos testiculos e, as vezes, a
interrupcdo do ciclo sexual feminino; (4)
queratinizacdo da cérnea, com resultante
opacificacdo e cegueira. Na deficiéncia de
vitamina A, as estruturas epiteliais danificadas
frequentemente séo infectadas (p. ex., a
conjuntiva dos olhos, o revestimento do trato
urinario e as vias aéreas). A vitamina A tem

sido denominada vitamina “anti-infecgdo”.
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VITAMINA C (ACIDO ASCORBICO)

O acido ascorbico é essencial para a
ativacdo da enzima prolilhidroxilase que
promove a etapa hidroxilativa da formagé&o da
hidroxiprolina,  constituinte  integral do
colageno. Sem o acido ascorbico, as fibras
colagenas formadas em praticamente todos
os tecidos corporais sao defeituosos e fracos.
Por conseguinte, essa vitamina é essencial
para o crescimento e para a forca das fibras
no tecido subcutaneo, cartilagem, ossos e

dentes.?

A deficiéncia de &cido ascorbico ou
vitamina C foi observada em até 36% dos
pacientes adultos com idade entre 20 e 66
anos antes da cirurgia bariatrica. A deficiéncia
de acido ascorbico se correlacionou com
maior IMC, menor idade, menor ingestao de
frutas e vegetais e falta de suplementacao

vitaminica.’

TIAMINA

Uma das caréncias descritas é a
deficiéncia de tiamina ocorrendo mais apos
bypass gastrico em Y-de-Roux. No entanto
atualmente ha relatos de que essa deficiéncia
seria proveniente desde o pré-operatorio, ja
gue o0s pacientes tém alta ingestdo de
carboidratos derivados de carboidratos
refinados e de gorduras insaturadas.’? A
tiamina opera nos sistemas metabolicos do
corpo, principalmente sob a forma de

pirofosfato de tiamina; esse composto

funciona como carboxilase, agindo em sua
maior parte em conjuncdo com uma
descarboxilase proteica, para a
descarboxilagdo do acido piravico e de outros

a-cetoacidos.*

A deficiéncia da tiamina provoca
diminuicéo da utilizacao do acido piravico e de
alguns aminodcidos pelos tecidos, mas
aumenta a utilizacdo das gorduras. Portanto,
a tiamina é especificamente necessaria para o
metabolismo final dos carboidratos e de
muitos aminoacidos. A utilizacdo diminuida
desses nutrientes € responsavel por muitas
debilidades associadas a deficiéncia da

tiamina.* Entre elas sdo valido ressaltar:

Disturbios do trato gastrointestinal -
Entre o0s sintomas gastrointestinais da
deficiéncia da tiamina  encontram-se
indigestdo, constipacdo grave, anorexia,
atonia gastrica e hipocloridria. Todos esses
efeitos, presumivelmente, resultam da
insuficiéncia da musculatura lisa e das
glandulas do trato gastrointestinal ao obter
energia suficiente do metabolismo dos

carboidratos.*

Lesdes dos sistemas nervoso central e
periférico - O sistema nervoso central
normalmente depende de forma quase
completa do metabolismo dos carboidratos
para obtencdo de energia. Na deficiéncia da
tiamina, a utilizacdo de glicose pelo tecido
nervoso pode estar reduzida por 50% a 60%,
sendo substituida pela utilizagcdo de corpos

cetbnicos derivados do metabolismo lipidico.
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Os neurbnios do sistema nervoso central
frequentemente apresentam cromatoélise e
intumescimento durante a deficiéncia da
tiamina, caracteristicas das células neuronais
com desnutricdo. Essas alteragbes podem
interromper a comunicagdo em muitas regioes
do sistema nervoso central. A deficiéncia de
tiamina pode provocar degeneragdo das
bainhas de mielina das fibras nervosas, tanto
nos nervos periféricos quanto no sistema
nervoso central. As lesdes nos nervos
periféricos com frequéncia fazem com que
tornem extremamente excitaveis, resultando
em “polineurite”, caracterizada pela dor
irradiada ao longo do trajeto de um ou de
muitos nervos periféricos. Do mesmo modo,
os tratos de fibras na medula espinal podem
degenerar em tal extensdao que a paralisia
ocasionalmente  sobrevém; mesmo ha
auséncia da paralisia, os musculos atrofiam,

resultando em debilidade grave.*

Enfraquece o coracdo e produz
vasodilatacdo periférica - A pessoa com
deficiéncia tiaminica grave desenvolve
insuficiéncia cardiaca, devido ao
enfraguecimento do musculo cardiaco. Além
disso, o retorno do sangue venoso para o
coracao pode estar aumentado por até duas
vezes 0 normal. Isso ocorre porque a
deficiéncia da tiamina provoca vasodilatacao
periférica em todo o sistema circulatério,
presumivelmente, como resultado da
liberacdo diminuida de energia metabdlica
pelos tecidos, gerando dilatagdo vascular

local. Os efeitos cardiacos da deficiéncia de

tiamina sdo devidos, em parte, ao elevado
fluxo sanguineo para o coracéo e, em parte, a
fraqgueza primaria do musculo cardiaco. O
edema periférico e a ascite também ocorrem
em algumas pessoas com deficiéncia
tiaminica, principalmente devido a

insuficiéncia cardiaca.*

VITAMINA B12

A vitamina B12 desempenha diversas
funcdes metabdlicas, atuando como coenzima
aceptora de hidrogénio. Sua funcdo mais
importante € agir como coenzima para reduzir
ribonucleotideos a desoxirribonucleotideos,
passo necessario na replicacdo genética. Isso
poderia explicar as fungdes principais da
vitamina B12: (1) promocéo do crescimento; e
(2) promocéo da formacdo e maturagcédo das
hemacias*. Baixos niveis de vitamina B12 tém
relatados antes da cirurgia bariatrica em até
18% dos adultos gravemente obesos.” A
causa usual da deficiéncia de vitamina B12
ndo é a caréncia alimentar dessa vitamina,
mas o déficit de formacao do fator intrinseco
gue normalmente é secretado pelas células
parietais das glandulas gastricas, sendo
essencial para a absor¢cdo da vitamina B12

pela mucosa do ileo.?

MAGNESIO

O magnésio €& necessario como
catalisador para muitas reacfes enzimaticas

intracelulares, particularmente as
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relacionadas ao metabolismo dos
carboidratos. A concentracdo de magnésio no
liquido extracelular é desprezivel, apenas 1,8
a 2,5 mEg/L. Concentragdo baixa de
magneésio provoca irritabilidade aumentada do
sistema nervoso, vasodilatacdo periférica e
arritmias cardiacas, especialmente apos

infarto agudo do miocardio.*

FERRO

A funcdo do ferro no corpo,
especialmente em relacdo a formacdo da
hemoglobina. Dois tercos do ferro corporal
estdo sob a forma de hemoglobina, embora
guantidades menores estejam presentes sob
outras formas, especialmente no figado e na
medula O&ssea. Carreadores de elétrons
contendo ferro (em especial, os citocromos)
sdo encontrados nas mitocéndrias de todas as
células do corpo, sendo essenciais para a
maioria das oxidacbes que ocorrem nas
células. Portanto, o ferro € absolutamente
essencial tanto para o transporte de oxigénio
para os tecidos como para o funcionamento
dos sistemas oxidativos no interior das células
teciduais, sem os quais a vida poderia cessar

em poucos segundos.*

Além das deficiéncias de

micronutrientes e macronutrientes. Os
pacientes com obesidade apresentam um
guadro clinico de resisténcia a insulina que

interfere diretamente no metabolismo normal

dos demais nutrientes e corrobora para piora

do estado nutricional.13

Uma das explicagbes para o
desenvolvimento da resisténcia periférica a
acao da insulina nos individuos obesos estaria
relacionada a maior ingestdo de lipidios,
comum na dieta de pessoas obesas, que nao
seria acompanhada por aumento imediato de
sua oxidacdo, mas o0 excesso de acidos
graxos livres (AGL) seria estocado em
diferentes tecidos, além das células adiposas.
Essa preferéncia de utilizagdo de AGL
derivados dos estoques de triacilglicerol como
substrato energético, seria responsavel pela
diminuicAo da mobilizacdo de glicose via
glicogénio. Isto levaria a um feedback
negativo do glicogénio muscular e hepatico
sobre a atividade de glicogénio-sintetase e,
consequentemente, no estoque de glicose. O
resultado seria a intolerancia a glicose e a
resisténcia periférica a acdo da insulina. Esse
guadro de hiperinsulinemia, seria responsavel
pelas alteracbes na pressdo sanguinea em
individuos obesos através de alteracdes
como: aumento da retencdo de soOdio e
reabsorcdo de agua pelos rins, ativacdo do
sistema nervoso simpatico e alteracdo no
transporte de eletrolitos através da membrana

celular entre outras.!3

Desta forma, o elevado consumo de
lipidios e baixo consumo de carboidratos na
dieta dos individuos obesos poderia ser
responsavel por elevar a concentracdo

plasmatica de acidos graxos (AG) e reduzir a
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glicemia. A elevada trigliceridemia favorece a
disponibilidade de acidos graxos livres (AGL)
pela acdo da lipoproteina lipase (LPL),
resultando em maior oxidacéo de lipidios. No
entanto, para que este processo seja
desencadeado e o Ciclo de Krebs aconteca
regularmente, ha necessidade do
fornecimento de oxaloacetato na mesma
proporcdo que acetil-CoA. Em condigbes
normais, quem faz este papel €, inicialmente,
o glicogénio com pouca participacdo da
glicose plasmatica e, depois, quando ocorre
reducdo destes

estoques, a (glicose

plasmatica assume esta funcdo de
fornecimento de oxaloacetato através da via
glicolitica. Contudo, quando a concentragcao
de glicose esta reduzida devido ao jejum ou
ao baixo consumo de carboidratos na dieta,
por exemplo, o fornecimento de oxaloacetato
passa a ser feito através do processamento de

aminoacidos como isoleucina, valina,

aspartato e asparagina, que podem ser
processados no tecido muscular a fim de gerar
intermediarios do Ciclo de Krebs (como
succinato e oxaloacetato), mantendo o
funcionamento do mesmo por vias
anapleréticas. Estes aminoacidos cedem sua
cadeia carbodnica para gerar intermediarios do
ciclo e liberam amonia no interior do tecido
muscular. Neste caso, a amoénia liberada na
célula muscular serda deslocada para o a-
cetoglutarato, gerando o glutamato e, com
mais uma amobnia, glutamina. Esta é
normalmente utilizada como fonte energética
pelas células intestinais e do sistema
imunoldgico. No entanto, mediante a sua alta
producdo, ocorre estimulo da via das
hexosaminas, que, por fim, gera glicosamina-
6-fosfato além de outros produtos. Esta
substancia  poderia

glicosilar  algumas

proteinas pos-receptor de insulina

prejudicando a captacdo de glicose.!?
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Capitulo 5

PREPARACAO MULTIDISCIPLINAR PRE-

CIRURGIA BARIATRICA

Thayane Fogaca De Medeiros; Ingrid Oliveira Camargo; Vinicius Morais de Sousa;

O mundo atual enfrenta a obesidade
como um grave problema de saude publica
gue afeta todas as faixas etarias e grupos
socioecondémicos, com consequéncias sociais
e psicolégicas graves e de proporcdes
epidémicas. De modo a conter os danos
advindos da obesidade, a cirurgia bariatrica
vem sendo considerada o tratamento principal
para a reducdo de peso e controle das
comorbidades associadas.!

A cirurgia bariatrica € um tratamento
cirrgico que tem como resultados a reducao
de peso, melhora das comorbidades
associadas a obesidade e da melhora na
gualidade de vida. Entretanto, para se ter essa
eficAcia €& necessario que o0 paciente
compreenda as mudangas fisicas e
psicoldgicas que ocorrerdo posteriormente ao
procedimento e as possiveis complicacdes. E
assim como todo processo cirargico, a
bariatrica requer uma interacdo entre equipe
de saude, paciente e seus familiares, de modo
a esclarecer todas as duvidas relacionadas ao
procedimento, cuidados pré-operatério e pos-

operatorio.2

Débora de Bortoli Verdelho,; Sayro Louis Figueredo Fontes; Adriana Alves de Meneses Delevedove.

O cuidado pré-operatério define-se com
um conjunto de condutas e cuidados a fim de
assistir ao paciente de forma integral,
preparando-o psicologicamente, clinicamente
e nutricionalmente para que a cirurgia
bariatrica ocorra com o melhor desfecho
possivel. Essa abordagem deve ser
constituida por uma rede multidisciplinar
formada por profissionais de enfermagem,
psicologo, fisioterapeuta, nutricionista e
médico cirurgido, os quais deverdo realizar
acOfes de promocdo e orientagcdes para
garantir a eficacia do procedimento e que seus
resultados sejam os esperados e duradouros.?

Esse periodo prévio ao procedimento
por meio da comunicacdo entre 0s
profissionais junto ao paciente e a familia
permite romper com 0 medo da anestesia e da
cirurgia, tranquilizar acerca da ansiedade
frente ao procedimento e a recuperacao,
diminuir as insegurancas e apreensdes por
meio da interacdo dialégica. Além disso, esse
didlogo permite identificar fatores que podem
comprometer a eficacia cirdrgica como
transtornos

psicologicos, compulsivos,
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depressdo entre outros, que deverdo ser
avaliados pelos profissionais que compdem a

equipe multidisciplinar.3

Assisténcia de enfermagem

No Brasil, a popularizacéo dessa cirurgia
promoveu uma expansdo nos cuidados de
enfermagem,  visualizando  todos  os
problemas que abrangem essa sindrome,
buscando medidas capazes de direcionar as
assisténcias de enfermagem para responder

as necessidades desses pacientes.!

Nesse sentido, a enfermagem objetiva
ajudar o paciente no pré-operatério bariatrico,
de modo que ele consiga conhecer e adotar
comportamentos saudaveis para alcancar o
sucesso na perda de peso. Portanto essas
equipes devem orientar, explicar, monitorar e
avaliar todo o estado fisico e mental em que o

paciente se encontra previamente a cirurgia.t

Assim sendo, cabe a assisténcia de
enfermagem avaliar alguns requisitos prévios
como hidratagdo, buscando orientar sobre a
necessidade da manutencao hidrica, como
também, a alimentacdo, explicando a
importancia da dieta prescrita, monitoramento
da perda de peso, orientar sobre o tempo de
jejum necessario antes do procedimento.
Cabe a esses profissionais investigar queixas
de diarreia, disuria, dor ao evacuar e, também,
a avaliacdo do habito intestinal. Além disso,
investigar o padrdao do sono, soliddao e

interagdo social, determinando padréo

familiares de relacionamento e
comportamento. Identificar fatores de risco
cirargico, como dependéncia de drogas e
alcool, explicando ao paciente que o consumo
de éalcool interage com medicac¢fes utilizadas

e enfatizar a importancia do autocuidado.*

Portanto, o papel do enfermeiro nao se
restringe apenas a consultas de triagem, mas
permite  a participacdo em palestras
educativas e de esclarecimento ao paciente
no periodo pré-operatério. Cabendo a ele o
planejamento de estratégias efetivas para o
paciente e sua familia, contribuindo com o

sucesso da cirurgia.*

Assisténcia nutricional

Com objetivo de orientar e zelar pela
relacdo equipe-paciente e contribuir para a
conquista e manutencao de bons resultados,
€ valido ressaltar o papel do nutricionista,
profissional capaz de aumentar o sucesso do
procedimento cirdrgico e da manutencdo da

perda de peso em longo prazo.®

O paciente candidato a operacédo deve
adequar-se a determinados requisitos,
independente da técnica cirdrgica. Nesse
aspecto, o acompanhamento nutricional visa a
alteragdo de habitos alimentares inadequados
e promocao de uma alimentagdo saudavel e
balanceada, com o objetivo de reduzir o risco
cirargico e atingir melhores e mais duradouros

resultados.>
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A educacdo nutricional pré-operatoria
inicia-se com a anamnese nutricional
completa avaliando o paciente quando ao seu
consumo alimentar, histérico de peso, apetite,
nivel de saciedade, uso de alcool, drogas,
medicamentos, suplementacdo nutricional,
intolerancia ou alergias nutricionais, pratica de
atividade fisica e outros aspectos que podem
ser Uteis para desenvolver um planejamento
nutricional.  Além disso, 0s exames
laboratoriais sdo de extrema importancia para
avaliacdo do estado nutricional do paciente
devendo ser avaliados hemograma, dosagem
plasmatica de proteinas totais e fracdes, ferro
sérico, vitamina B12, acido félico e zinco,
colesterol total e fracdes, triglicérides,
creatinina, acido urico e ureia, visto que o
paciente pode ser considerado um obeso

desnutrido.®

Durante o periodo pré-operatorio ha uma
necessidade de perda de peso, a qual o
paciente deve estar disposto e orientado
sobre a necessidade de mudanca nos seus
habitos alimentares, visto que, a cirurgia ndo
irA modificar a quantidade e nem o tipo de
alimentos escolhido na dieta diaria. Assim,
essa perda de peso deve ser amparada pela
equipe multidisciplinar e contar com a
diminuicdo da ingesta calorica, pratica de
atividade fisica e medicamentos anti-
obesidade para melhores resultados. Além
disso, esse processo é algo muito dificil e
muitas vezes sofridos para o paciente, por

isso, € importante que o profissional de saude

oriente sobre a necessidade de perder peso e

de manté-lo ap6s a cirurgia.’

Nesse aspecto € importante destacar
gue ndo existem protocolos sobre o numero
exato de consulta nutricionais pré-operatoria,
mas o tempo de contato do paciente com o
nutricionista deve ser ideal para que ocorra
uma avaliagdo minuciosa dos aspectos
referidos e orientar o paciente sobre as
guestdes relativas a cirurgia, evitando
complicagOes posteriores, a fim de que este
seguimento seja eficiente para prepara-lo
para mudancas fisiolégicas que virdo

posteriormente a bariatrica.®

Assisténcia psicolégica/psiquiatrica

Outra area que deve fazer parte dessa
equipe multidisciplinar é a psicologia e/ou
psiquiatria, a qual observa e analisa aspectos
nao visiveis da obesidade, como as mudancas
de imagem corporal e os fatores psicolégicos
ligados a obesidade. Tendo em vista que
pacientes obesos apresentam sofrimentos
resultantes dessa patologia e que o0s
manifestam em forma de sintomas

depressivos, ansiosos, alimentares e

transtorno de personalidade.®

No que se refere ao seguimento pré-
operatorio da bariatrica, cabe a estes
profissionais uma avaliagdo com entrevistas
psicologica, um instrumento que permite a

analisar o0 paciente, seus problemas
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emocionais, e como ele interage no meio em

gue esta inserido.®

A partir do relato do paciente o
psicélogo/psiquiatra ird desenvolver medidas
de intervencdo e orientacdo para que O
paciente possa romper com crencas,
angustias, pensamentos distorcidos, se
informar das mudancas significativas pelas
guais atravessara, como também, ajudar o
individuo a visualizar o papel de destaque que
a alimentagao ocupa em sua vida. Entretanto,
h& dois pontos primordiais nessa avaliagéo, o
primeiro é instruir, avaliar e preparar o
paciente para a cirurgia e, o segundo &
identificar possiveis quadros psiquiatricos,
comportamentais e questdes emocionais que

possam comprometer o tratamento.®

A presenca de psicopatologias é restrita
a grupos especificos, tal como acontece em
outras doencas cronicas. Assim a obesidade
poderia ser vista como causadora da
psicopatologia e ndo como consequéncia
desta ultima. Por outro lado, ao que tange as
guestdes  emocionais relacionadas a
obesidade, € valido identificar as acbes de
compulsao, seja por comida, alcool ou outros
tipos de drogas. Visto que, tais fatores sao
capazes de interferir no processo cirlrgico
como um todo, pois esses pacientes
apresentam grande chance de recidiva apos o
procedimento bem como de desenvolver
comorbidades como a depresséo,
dependéncia alcodlica e insatisfacdo com a

imagem corporal.1°

Dentre as  psicopatologias mais
prevalente ente os pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica, temos a ansiedade e a
depressdo. De acordo com a DSM-5, a
ansiedade é definida como uma preocupacao
persistente e excessiva acerca de varios
dominios, a qual o individuo encontra
dificuldade em controlar, presente na maioria
dos dias da semana, por no minimo seis
meses. Ja a depressdo é definida como
transtornos de humor, precedido ou ndo de
evento traumatico e envolve a perda de
interesse ou prazer em realizar a maioria das

atividades cotidianas.?

Assim sendo, esses profissionais sao de
extrema importancia em auxiliar e conduzir o
paciente na compreensdo dos riscos,
cuidados,

mudancas e consequéncias

associadas a esse procedimento.!!

Assisténcia fisioterapéutica

A obesidade é um fator que compromete
a atividade cardiorrespiratoria, a qual tem
influéncia  direta sobre a mecanica
respiratéria, pois essa patologia diminui a
capacidade de expansao toracica e obstrucao
do fluxo aéreo. Tal fato se deve ao aumento
da adiposidade do térax, ocorrendo assim,
alteragbes na mobilidade do diafragma e na
complacéncia toracica aumentado dessa
forma a pressao intra-abdominal e fazendo
com que a musculatura respiratéria se adeque
necessidade

conforme a corporal,
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ocasionando por fim alteracoes

respiratérias.'®

Segundo a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) os
fisioterapeutas tém atuacédo direta sobre a
avaliacdo e preparacao dos pacientes para o
procedimento cirurgico, buscando reduzir as
complicagBes cirdrgicas poés-operatéria. A
fisioterapia € indicada previamente a cirurgia
através de exercicios fisicos que previnam
tromboses, auxiliem na reabilitacdo postural e

principalmente na capacidade respiratéria.*

Neste cenario, cabe ao fisioterapeuta
elaborar um plano de exercicios fisicos e
respiratérios com o objetivo de preparar o
paciente para o poés-operatério para que
apresente uma melhor recuperacéo e reduza
possiveis complicacbes. Desse modo, séo
necessarias atividades que irdo promover
expansado pulmonar e otimizar volume e forca
muscular respiratéria, fazendo com que o
paciente desenvolva melhora na capacidade
de ventilagdo e expectoracéo de secrecdo.?

Assim sendo, é evidente que a
fisioterapia respiratoria pode contribuir na
melhora ou preservacdo das capacidades
pulmonares, observando 0 aumento da
mobilidade toracica e abdominal e auxiliando
o individuo obeso numa melhor consciéncia

respiratéria no periodo perioperatério.*?

Consideracg®es finais

A cirurgia bariatrica atualmente, € uma
das principais formas terapéuticas para a
obesidade, capaz de demonstrar resultados
eficazes sobre a qualidade de vida do
paciente. Entretanto, as alteracfes advindas
desse procedimento sdo imensuraveis, indo
além da perda do peso e das doencas
decorrentes; ocorrem mudancas psicoldgicas
relevantes que sao observadas como
resultantes das rapidas mudangas corporais
vivenciadas ap0s a cirurgia, por isso, cabe a
equipe de saude que o assiste desenvolver
medidas multidisciplinares para preparar esse

paciente para sua cirurgia.'®

Visto que o sucesso da bariatrica €
dependente do estado fisico, nutricional e
emocional nos quais 0 paciente se encontra
previamente a cirurgia, € necessdria uma
assisténcia prévia composta por enfermeiro
(a), nutricionista, psicélogo/psiquiatra e
fisioterapeuta, de modo a garantir que o
paciente seja acompanhado de forma integral.
Assim sendo, essa equipe ird construir uma
relacdo com o paciente e sua familia, a fim de
eliminar todas as duavidas, medos e
inseguranca que rodeiam esse procedimento,
como também, orientar o paciente sobre as
mudancas que ird enfrentar, necessitando que
este construa novos habitos que garantirdo o

sucesso a longo prazo da cirurgia bariatrica.2
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Capitulo 6

ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL PRE E

POS CIRURGIA BARIATRICA

Gabrielly Medeiros de Souza; Marcella Giovana Gava-Brandolis; Karolyna Matos Silva;

Tauana Pereira Lacerda; Murilo Delevedove; Adriana Alves de Meneses Delevedove.

Acompanhamento nutricional pré e pos
bariatrica

O paciente candidato a realizar cirurgia
bariatrica apresenta diversas questdes
psicossociais que afetam sua vida e bem-
estar. Diversos estudos mostraram uma
relacdo entre o excesso de peso corporal e
diminuicdes na qualidade de vida relacionada
a saude e ao peso,t?3 dificuldade com a
funcionalidade fisica e atividades laborais,*
insatisfacdo com aparéncia fisica,® além de
situacbes de saude como dislipidemia,
hipertenséo arterial, diabetes mellitus tipo 2,
fatores de risco para doencas
cardiovasculares, sobrecarga éssea, e ainda
predisposicdo para varias outras doencas
decorrente do excesso de peso. ©

Um trabalho investigou os habitos
alimentares de individuos que seriam
submetidos a cirurgia bariatrica e identificou
gue quase metade deles (45%) realizavam de
5 a 6 refeicdes/lanches durante o dia, que
realizavam em média quatro refeicbes em
restaurantes/lanchonetes e que dessas 2

eram em fast foods. Ainda, 77,4% dos

pacientes relataram comer sem sentir fome e
68,2% continuavam a comer mesmo apos
satisfeitos pelo menos uma vez na semana,
sendo que destes, 10,7% e 7,2%,
respectivamente, o faziam diariamente. Isso
evidenciou comportamentos alimentares nao
saudaveis e problematicos desses pacientes.’

Pacientes candidatos a  cirurgia
bariatrica relataram pontuacdes mais altas
para comer em resposta ao sentimento
negativo, comer quando se sente fora de
controle e comer para aliviar o tédio e menor
competéncia cognitiva ao comer, em
comparacdo a individuos ndo candidatos a
bariatrica. Estes fatores foram
correlacionados com desordens alimentares e
compulsédo alimentar.®

A avaliagdo nutricional do paciente

bariatrico € composta pelas seguintes etapas:

1. Avaliagdo antropomeétrica
Nessa etapa sdo avaliados: peso, altura,
IMC, circunferéncia abdominal e outras
elétrica,

circunferéncias,  bioimpedancia

dobras cutaneas. Esses dados ajudam a
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classificar a obesidade do paciente e
guantificar o percentual de musculo e gordura.
6
2. Avaliacao bioquimica

Nessa etapa é avaliada a composicdo
bioquimica no sangue do paciente, com
exames laboratoriais como hemograma,
dosagem plasmética de proteinas totais e
fracdes, ferro sérico, vitamina B12, acido félico
e zinco, colesterol total e fracdes, triglicérides,
creatinina, &cido Urico e ureia, além de outros

gue forem julgados necessarios.®

3. Avaliacdo dietéticas

Nessa etapa € investigada a qualidade e
guantidade da alimentacdo do paciente para
quantificar os nutrientes ingeridos (gordura,
proteinas, agucares, vitaminas e carboidratos)
e avaliar a adequacdo destas. Para isso,
existem ferramentas especificas com
anamnese alimentar, recordatério de 24h e
questionario de frequéncia alimentar. ©

A preparacdo para realizacdo da cirurgia
requer compromisso do paciente e aceitacado
da mudanca do estilo de vida. Os cuidados no
pré-operatorio incluem uma dieta hipocalorica,
hiperproteica de baixa carga glicémica para
minimizar riscos e diminuir gordura corporal,
bem como abdominal e hepética. Dentre os
fatores que auxiliam essa melhora do padréao
alimentar podemos elencar: ®

e Ingerir agua em grande quantidade

e Realizar pequenas refeicdes de 3 em 3
horas

e Mastigar devagar

eEliminar alimentos industrializados,
enlatados e embutidos

e Substituir acucar por adocante

e Acrescentar fibras alimentares, frutas e
verduras

e Cessar a ingesta de bebida alcodlica

¢ Substituir alimentos fritos por grelhados

e Planejar as refeicbes

e Praticar atividade fisica

O Guideline Americano para Cirurgia
Bariatrica® recomenda a perda de 10% do
peso total antes da cirurgia bariatrica, a fim de
reduzir complicacdes pés-operatorias nestes
pacientes. A perda de peso antes da operacao
promove reducdo da gordura, principalmente
visceral, com reducdo do volume hepatico,
facilidade na técnica operatéria e reducdo de
glicemia no pos operatorio. Dessa maneira, é
fundamental a melhora dos héabitos de vida,
como reeducacao alimentar e realizacdo de
atividade fisica antes mesmo da realizacéo da

cirurgia bariatrica.®

Pos-operatério

Apés a realizagcdo da cirurgia seu
sucesso depende do tipo de procedimento
cirargico, extensdo e complicacbes do
procedimento, deficiéncias nutricionais pré-
existentes, doencas associadas, equipe
multiprofissional e aderéncia ao tratamento.1°

Guideline Americano para Cirurgia
Bariatrica® orienta o acompanhamento com
nutricionista no pos-operatério para melhora

do comportamento alimentar, ingestao
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adequada de nutrientes e maior perda de
peso. Pacientes que realizaram
acompanhamento com nutricionista durante
24 meses apresentaram melhor perda de
peso em relacdo aos que nao fizeram esse
acompanhamento.

No pobs-operatério € esperado uma
rapida perda de peso até o terceiro ao sexto
més que é o tempo do corpo passar pela
adaptacao fisioldgica e comecar a poupar
energia para evitar desnutricdo, perda de
massa 0ssea e muscular. Por isso, é essencial
seguir um plano alimentar evitando déficit de
vitaminas e minerais importantes para saude
do paciente.?

Além disso, é necessaria uma
suplementacao vitaminica e mineral devido a
modificacdo do trato digestivo, a qual altera a
digestdo e absorcado dos alimentos. Isso pode
ocorrer tanto pela menor ingestdo de
alimentos, uma vez que a capacidade gastrica
estard reduzida, quanto pela reducdo na
absorcdo dos nutrientes, dado que a area
absortiva encontra-se reduzida decorrente do
procedimento cirdrgico e a produgdo e
secrecdo de substancias necessérias para a
absorcdo de determinados nutrientes estao
alteradas.®

Com a realizacdo da cirurgia a
capacidade volumétrica do estbmago é
reduzida o que acarreta na necessidade de
uma evolugdo gradativa em relacdo a
guantidade e composicdo da dieta. Para

simplificar e melhorar a adeséao do paciente a

nova dieta podemos dividi-la em 4 fases
(liquida, pastosa, branda e geral). 1°

No pos-operatorio imediato, podendo
estender até o segundo dia de pés operatorio,
0 paciente bariatrico recebe uma dieta liquida
sem calorias ou qualquer nutriente, é a
chamada dieta de teste ou liquida restrita.
Apés isso, a consisténcia e composi¢cdo da
dieta é evoluida gradativamente,*! sendo:

1. Dieta liquida

Essa é a fase inicial dos primeiros 10-14
dias ap0s cirurgia. E composta por uma dieta
liqguida e de pequenos volumes, cerca de 50
ml a cada 30 minutos, num total de 2 litros por
dia, com objetivo de permitir a recuperacao
gastrica, adaptacao volumétrica e hidratacao.
Devido a restricdo alimentar é fundamental a
complementacao com suplementos
vitaminicos e minerais, bem como de
proteinas, para suprir as necessidades diarias

do organismo. >11

2. Dieta pastosa

E realizada por 10 a 20 dias,
geralmente, em pequenas quantidades,
lembrando o paciente de treinar a mastigacao
e o tempo de refeicdo. Ela proporcionara a
mudanca da consisténcia dos alimentos de
liguido para cremes e purés, podendo ser
adicionados ovos mexidos, queijos, frutas e
verduras macias ou cozidas preferindo

alimentos com alto teor de proteina.>!
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3. Dieta branda
Essa etapa tem duracdo de
aproximadamente 15 dias, nela o paciente
aprendera a selecionar os alimentos basicos
para suprir as necessidades diarias. As
refeicbes ainda sdo em  pequenas
guantidades, dando preferéncias para
verduras cozidas, proteinas, frutas, leite e
derivados e ferro. E importante lembrar que a
mastigacao repetida varias vezes e degluticdo
lenta devem ser orientadas nesse inicio de
reintroducdo da alimentacdo habitual por
serem fatores determinantes de boa digestéo.
511

4, Dieta geral

Por volta de um més a seis semanas
apos a cirurgia tem inicio a fase final na qual a
dieta evoluird para os alimentos da dieta
habitual do paciente em relacéo a preferéncia
alimentar e qualidade nutricional. A
guantidade de alimentos ainda esta reduzida,
sendo importante eleger os mais saudaveis
para suprir as necessidades nutricionais
destes pacientes, priorizando graos, fibras
alimentares, frutas, vegetais e proteinas.!°

A reducdo da ingestdo caldrica,
decorrente principalmente da diminuicdo da
bolsa gastrica, se d& para aproximadamente
500Kcal na dieta liquida inicial chegando a
1200Kcal na dieta geral, por dia.’>'® Nos
primeiros 6 meses apos cirurgia, fica restrita a
ingestdo de alimentos com alto teor de
gordura, frituras, refrigerantes, doces e
bebidas alcodlicas, e de preferéncia

continuando a serem evitados. 111213

Nos primeiros 3 meses é previsto uma
perda de peso mais rapida, em torno de 8 a
10% do peso inicial no primeiro més, 14 a 16%
no segundo més e 18 a 20% no terceiro més.
Depois disso a perda de peso comeca a
estabilizar e o peso ideal é atingido, podendo
ocorrer o efeito platd, que € uma lentificacdo
ou parada da perda de peso, a qual pode ser
revertida com novas orientacfes dietéticas e
atividade fisica.!3

Para avaliacdo dos pacientes e
acompanhamento de todo esse contexto, o
Guideline de Cuidados Perioperatérios em
Cirurgia Bariatrical® recomenda que o
paciente seja acompanhado por nutricionista
com consulta a cada 3 meses nos primeiros 6
meses apos a cirurgia e apds esse periodo
mais trés consultas semestrais. Apés isso, 0
paciente deve ser avaliado anualmente pelo
nutricionista para que melhores resultados
sejam atingidos.

Existem varios estudos que buscam
identificar a melhor dieta para o paciente
submetido a bariatrica, sendo pela técnica
mista by-pass gastrico ou pela restritiva
gastrectomia vertical, onde um dos guias
alimentares mais conhecido é o proposto por
Violet Moizé,'* que tem como modelo a
piramide bariatrica. Ela prioriza alimentos
ricos em ferro, calcio e vitaminas B12 e D,
encontrados em carnes, ovos e leite e
derivados, e ingestdo de liquidos néao
adocados ou gaseificados, de preferéncia
agua, classificadas como medidas essenciais

no dia a dia. Em menor quantidade ela traz a
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ingestdo de frutas, Oleos vegetais e legumes, alimentos e bebidas ricos em acucar e

mais controladamente a ingesta de cereais, bebidas carbonadas e alcodlicas, conforme

tubérculos e leguminosas, e evitar o0 consumo demonstrado na figura 1.

de gorduras saturadas, trans e colesterol,

PIRAMIDE BARIATRICA

TENTAR EVITAR A INGESTAO

ey Alimentos ricos em colesterol e gorduras.
D, Alimentos em aglcares
. Bebidas gasosas ou alcodlicas,
b=
@ i “ #:D
1
-.__.—-

INGESTAO CONTROLADA
Cereais: arrez, macarrao
Lepumes. lentilha, feljao, grao de soja.
Tuberculps: batata, batata doce.

PREFERIR A INGESTAOQ

s com baixo teor de aglcar

PREFERIR A INGESTAOD
Carnes com pouca gordurs
Legumes
Derivados de leite

1 ®
’ lt&- P ® NAO ESQUEGA TODOS OS DIAS
& Sl @ @ s Suplements nutricional e vitaminicos
[(?: Exercicio fisico

Ingestao de liquidolagual

Figura 1. PirAmide nutricional para pacientes pds cirurgia bariatrica.

Fonte: Adaptado de Moizé et al, 2010.

A piramide bariatrica traz ainda a
suplementacado de micronutrientes como um
fator importante, uma vez que a deficiéncia
destes é bastante prevalente pois ocorrem
de de

decorrente da operacdo. O prejuizo na

alteracoes absorcao nutrientes
absorcao de vitamina B12 decorre da reducao
da quantidade de fator intrinseco secretado

pela reducdo do volume géstrico, além da
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reducdo da absorcdo de nutrientes como
ferro, calcio, tiamina, magnésio e acido félico
pela diminuicdo da area absortiva duodenal,
apo6s a ligacdo do estdbmago ao jejuno,
excluindo essa regido.

Cambi e Barettal? também propuseram
um guia alimentar baseado no Modelo de
(MPB)

nutricional destes pacientes.

Prato Bariatrico para educacao

Este modelo
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apresentou uma forma didatica e de fécil
compreensao e execucao, tendo sido efetivo
na educacdo nutricional deste publico-alvo.
Nele é representado um prato com macro e
micronutrientes numa distribuicdo adequada
para o bom estado nutricional e manutencéo
do peso desejado para cada individuo (figura
2).

minerais:

frutas e
vegetais
coloridos

O MPB ajuda o0s pacientes que
apresentam dificuldade em seguir uma lista de
alimentos, dietas muito restritivas e
direcionadas, ensinado como montar seu
prato nas refeicOes diarias. Dessa forma é
importante conhecer um pouco sobre o0s
principais nutrientes para saber como e qual

escolher.1?

30% de vitaminas

Uso de suplementos nutricionais:

Whey protein

Polivitaminico

Ferro

Calcio

Vit.B12

Atividade fisica

Ingestdo de agua: 30ml por
quilograma de peso ideal por dia

Figura 1: Representacdo em porcentagem do prato alimentar para o paciente bariatrico e atividades

associadas.
Fonte: Adaptado de Cambi e Baretta, 2018.

Proteinas

Séo macromoléculas biolégicas
compostas por cadeias de aminoacidos que
estao presentes em quase todos 0S processos
metabdlicos, sendo que cada molécula de
proteina  difere  pela sequéncia de
aminoacidos determinada pela sequéncia
genética que fora decodificada. As cadeias de
aminoacidos sdo compostas por carbono,
hidrogénio, oxigénio e nitrogénio, sendo o

Gnico nutriente que possui este Ultimo.°

De acordo com a combinacdo de
aminoacidos presentes na composi¢cdo das
proteinas, elas podem apresentar funcéo de
horménios, enzimas, proteinas contrateis,
proteinas estruturais, neurotransmissores,
fatores de crescimento, moléculas de defesa
imunoldgica, bases de DNA, fun¢des no ciclo
e estrutura celular. 1°

As proteinas sdo transformadas em
aminoacidos essenciais no organismo através

da digestdo e metabolizacdo, estando
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envolvidos nesse processo substancias que
degradam as macromoléculas gerando
micromoléculas, que advém da alimentacéo
ou das préprias proteinas corporais, uma vez
gue os amino&cidos ndo sédo sintetizadas pelo
organismo, somente sdo rearranjados para
conformacéo de novas proteinas.>16

As principais fontes de proteinas séo
carnes, peixes, ovos, leite e derivados e
leguminosas (feijao, lentilhas, soja e grédo de
bico). A baixa ingestédo desses alimentos pode
levar a caréncia desse nutriente, o que gera
uma degradacdo das reservas corporais de
proteinas, podendo levar a desnutricdo
proteica, reduzindo a massa muscular,
gerando enfraquecimento de unhas, alopecia
e flacidez na pele. 16

Uma quantidade ideal de proteina por
refeicdo para pacientes bariatricos seria 50%
da porcao ingerida, dando preferéncia para
proteinas pobres em gordura, assadas,
grelhadas ou cozidas. No almogo ou jantar é
importante compor a refeicdo com proteinas
ricas em ferro, como carnes, ovos e peixes,
ndo esquecendo de adicionar proteinas nas

pegquenas refeicdes.®

Vitaminas e minerais

As vitaminas s&o classificadas em
hidrossoluveis (soluveis em agua), composto
por vitaminas do complexo B e vitamina C, e
lipossoluveis (soluveis em lipideos), formadas
pelas vitaminas A, D, E e K, sendo que estas
podem ser estocadas nos tecidos. Elas

possuem propriedades bioquimicas e fisicas

individuais, sendo essenciais para a
manutencdo do metabolismo normal e
desempenhando funcdes fisiol6gicas
especificas e ndo possuem calorias.’

Os minerais, dos quais fazem parte os
eletrélitos, possuem funcdes organicas
essencias, atuando na forma iénica ou como
constituinte de  compostos  (enzimas,
hormonios, secrecbes e proteinas). Eles
regulam o metabolismo enzimatico, mantém o
equilibrio acido-béasico, a transmissao nervosa
e muscular, a pressdao osmotica, facilitam a
transferéncia de compostos pela membrana
celular e compde os tecidos organicos.*®

Quanto mais um prato estiver colorido
maior serd a variedade de nutrientes naquela
refeicdo. Sendo assim podemos relacionar
algumas cores com determinados nutrientes,
como o branco (couve-flor, cebola, palmito,
guiabo) sendo alimentos Uteis na prevencao
de doencas cardiovasculares e cancer; o
amarelo e o vermelho (cenoura, beterraba,
abobora e figado bovino) ricos em vitamina A,
bons para cabelos, pele e unhas; verde
(couve, mostarda, acelga, alface e rucula)
importantes na prevencao de anemia; citricos
(laranja, liméo, maracuja, maca verde e uvas)
ricos em vitamina C que auxilia na melhora da

imunidade.16
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Lipideos

Sao macronutrientes insolUveis em agua
formados por carbono, hidrogénio e oxigénio
e metabolizados em acidos graxos durante a
digestdo e absorcdo para utilizagcdo pelo
Nnosso organismo. S&o armazenados no
organismo humano na forma de triglicerideos.
Sua quantidade presente no organismo pode
ser observada na quantificacdo de
triglicerideos e colesterois (HDL, LDL, VLDL)
no plasma sanguineo através do exame de
perfil lipidico. 1916

Este nutriente esta presente
principalmente em alimentos de origem
animal, sendo estes a Uunica fonte de
colesterol, e em alguns alimentos de origem
vegetal, dentre os quais encontramos os 0leos
vegetais (oliva, soja, canola, milho, etc),
castanhas (castanha de caju, do Brasil, nozes,
améndoas, baru, etc) e algumas frutas
(abacate, acai).'®

A principal funcdo dos lipideos é o
fornecimento de grande quantidade de
energia, mas também sdo utilizados pelo
organismo na sintese de horménios,
estruturas celulares, transporte de vitaminas
lipossoluveis, producdo de membrana celular
(camada fosfolipidica) de todas as células do
nosso corpo, de diversos hormoénios, na
protecdo de visceras, no isolamento térmico
corporal, entre diversos outros produtos.*®

Além disso, séo utilizados como reserva
energética, onde o0 excesso de calorias
ingeridas, tanto na forma de carboidratos,

proteinas ou lipideos, é armazenado na forma

de triglicerideos em nosso organismo para
utilizacao e producédo de energia nos estados

nao alimentados.16

Carboidratos

Sao moléculas formadas por carbono,
hidrogénio e oxigénio. Essas biomoléculas
sdo classificadas em monossacarideos,
dissacarideos, oligossacarideos e
polissacarideos, de acordo com o
comprimento de sua cadeia, sendo o0s
principais:  frutose, galactose, glicose,
sacarose, amido e maltose. Suas principais
fungcbes sao fornecer energia, evitar o
consumo de proteinas do organismo para
neoglicogénese, prevenir formacao de corpos
cetbnicos decorrentes da lipdlise e
neoglicogénese e estimular o funcionamento
do sistema nervoso central. 2916

O prato de um paciente bariatrico seria
composto em média por 20% de carboidratos,
dando predilecdo aos alimentos naturais
como legumes, frutas, tubérculos,
leguminosas e cerais integrais para aumentar
a saciedade e diminuir a absorcdo de

gorduras e aglcares.'6

Suplementacdo diéria

O paciente que realizou a cirurgia
bariatrica pode apresentar baixa ingestdo e
absorcdo de nutrientes, principalmente de
proteinas, ferro, zinco, calcio, vitamina D e
complexo B. Essas deficiéncias levam a sinais
e sintomas, como déficit de memoria,

fraqueza, unhas quebradicas, queda de
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cabelo, anemia e pele ressecadas. Por isso, é
fundamental a suplementacéo alimentar apos
a cirurgia, sendo ideal a suplementacéo
vitaminica e mineral na forma de pastilhas,
xaropes ou po sollveis e a suplementacao de
proteinas a partir de modulos e/ou
suplementos proteicos, a fim de fornecer o
aporte necessario desses nutrientes.16

A suplementagdo de micronutrientes
paddo deve ser 1 a 2 doses diaria de
multivitaminico e mineral completo, citrato de
célcio com vitamina D (calcio 1,200-2,000
mg/dia + vitamina D 400-800 U/dia), &cido
félico 400ug/dia (presente no multivitaminico),
ferro 40-65 mg/dia e vitamina B12 2350 ug/dia
via oral ou 1000 pg por més intramuscular ou
3000 pg a cada seis meses intramuscular.t!

Como o aporte proteico é dificil de ser
atingido somente com a ingestao de alimentos
uma vez que a capacidade gastrica esta
reduzida e a saciedade aumentada nestes
individuos, € recorrente a utlizacdo de
suplementacao proteica para estes pacientes,
além destes pacientes poderem apresentar
certa intolerdncia a alimentos fontes de
proteinas, uma vez que substancias que
auxiliam na digestdo, como acido cloridrico e
enzimas proteoliticas, podem estar
diminuidas.16

Os guidelines de cirurgia bariatrica
sugerem uma ingestdo proteica diaria em
torno de 60 a 90 gramas de proteinas, valores
somados da ingestdo dos alimentos nas
refeicbes e do

suplemento  proteico

calculado.®1?

E essencial o acompanhamento e
suplementacao nutricional, pois a deficiéncia
de nutrientes pode levar a consequéncias
irreversiveis, devendo estes serem avaliado e
monitorizado desde o pré-operatério até o
decorrer da vida do bariatrico no pos-
operatorio.®

A avaliagdo laboratorial  desses
nutrientes deve ser realizada a cada 3-6
meses no primeiro ano da cirurgia e apds esse
periodo anualmente. Os exames devem
conter necessariamente hemograma,
plaquetas, eletrdlitos, glicose, ferro, saturacéo
de transferrina, ferritina, vitamina B12, funcao
hepatica, perfil lipidico, 25-hidroxivitamina D,
e opcionalmente paratormdnio, tiamina e

folato.11.16

Sindrome de Dumping

A sindrome de dumping € caracterizada
por uma complicacdo decorrente da cirurgia
bariatrica e metabdlica, que ocorre pelo
esvaziamento gastrico acelerado causada
pela diminuicdo volumétrica do estbmago e
pela chegada precoce de alimento no jejuno e
ileo decorrente do desvio intestinal realizado
na operagdo. Sua incidéncia é de 75,9% em
pacientes que realizaram a técnica bypass
gastrico em Y-de-Roux e 25-30% em

gastrectomias parciais ou totais.?!

Geralmente ocorre apos a ingestdo de
alimentos ricos em gorduras (carnes
gordurosas, doces ricos em creme de leite e
carboidratos

afins) ou (doces, mel,

chocolates, sobremesas, sorvete, entre
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outros). Pode ser dividida em precoce, 30 a 60
minutos apos refeicdo, causando cefaleia,
nauseas, astenia, diarréia, necessidade de
deitar, hipotenséo arterial, taquicardia, fadiga,
sudorese, rubor, calor, sensagdo de
saciedade, dor e plenitude gastrica, vomito,
célica e inchaco. E tardia, 1 hora e 30 minutos
a 3 horas apds a refeicdo, causando os
sintomas citados acima além de tremor,
dificuldade de concentracdo, perda de

consciéncia e fome. 2122

Sua fisiopatologia € explicada pelo
rapido contato do conteddo gastrico no
duodeno e jejuno (intestino delgado) gerando
uma liberagdo de bradicinina, serotonina e
enteroglucagon que levam aos sintomas
citados. Os sintomas tardios sdo melhores
explicados pelo rapido aumento de insulina
gque gera uma hipoglicemia levando os
sintomas vasomotores. %!

O objetivo do tratamento dessa
sindrome é retardar o esvaziamento gastrico,
iniciando com mudancas dos habitos
alimentares, como reduzir a quantidade de
alimentos nas refeicbes e aumentar sua
frequéncia, evitar a ingestdo de alimentos
ricos em gorduras e acucares, adicionar
proteinas as refeigbes, aumentar o consumo
de fibras e mastigar bem. Além dessas
orientacbes e na persisténcia do quadro

podem ser utilizados aditivos alimentares

VISCOS0S, como a pectina, glucomano e goma
guar junto as refeicbes para retardar o
esvaziamento gastrico.?!

Na persisténcia do quadro sem melhora
pode-se fazer uso de anélogos de
somatostatina, 0s quais possuem acao
inibitéria da liberacdo de peptideos
gastrointestinais. Sua aplicacado pode ser por
via subcuténea, com acao curta, até 3 vezes
ao dia, ou via intramuscular, com acao lenta
de duas ou quatro semanas. Se ap0s o uso de
todas as estratégias disponiveis o paciente
continuar apresentando a sindrome de
dumping, pode ser realizada cirurgia para
reparacao do reservatorio gastrico, na qual o
volume gastrico € aumentado novamente,
podendo, entretanto, apresentar eficicia
limitada. Esta intervencdo € reservada para
pacientes com sintomas incapacitantes.?1:22

A cirurgia bariatrica € um procedimento
complexo que requer cuidado
multiprofissional e principalmente a aderéncia
ao tratamento pelo paciente. E uma é&rea
médica ainda em estudo e que esté evoluindo
e aperfeicoando para melhorar a qualidade de
vida do paciente. Sabe-se que a técnica da
cirurgia, a absorcdo dos nutrientes e a
genética do individuo influenciam na
deficiéncia de nutrientes no pré e pos
operatorio, porém ainda ndo ha consenso

acerca da melhor conducéo dessa situacao.

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 56



CIRURGIA BARIATRICA-ASPECTOS GERAIS, TECNICAS E CONDUTAS DO PRE AO POS-OPERATORIO

REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kolotkin RL, Andersen JR. A systematic review of reviews: exploring the relationship between obesity, weight loss
and health-related quality of life. Clinical Obesity. 2017; 7, 273—-289.

Sarwer DB, Lavery M, Spitzer JC. A review of the relationships between extreme obesity, quality of life, and
sexual function. Obes Surgery. 2012; 22(4), 668-76.

Sarwer DB, Steffen KJ (2015). Quality of Life, Body Image and Sexual Functioning in Bariatric Surgery Patients.
Eur Eat Disord Reviews. 2015; 23(6), 504-8.

Speck R, Bond DS, Sarwer DB, Farrar JT. A systematic review of musculoskeletal pain among bariatric surgery
patients. Implications for physical activity and exercise. Surgery for Obesity and Related Diseases. 2014; 10, 161—
170.

Sarwer DB, Allison KC, Bailer B, Faulconbridge LF, Wadden TA. Bariatric Surgery In Presurgical Psychological
Screening: Understanding Patients, Improving Outcomes. American Psychological Association, Washington DC,
2013.

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica [Internet]. A nutricdo antes da cirurgia [acesso em 20
jan. 2020]; Disponivel em: https://www.sbcbm.org.br/nutricao/

Mitchell JE, King WC, Courcoulas A, Dakin G, Elder K, Engel S, et al. Eating Behavior and Eating Disorders in
Adults Prior to Bariatric Surgery. Int J Eat Disord. 2015; March; 48(2): 215-222. doi:10.1002/eat.22275.

Williams-Kerver GA, Schaefer LM, Hawkins MAW, Crowther JH, Duncan J. Eating Expectancies Before Bariatric
Surgery: Assessment and Associations with Weight Loss Trajectories. Surg Obes Relat Dis. 2019; October,
15(10): 1793-1799. doi:10.1016/j.s0ard.2019.07.028.

Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT, Hurley DL, McMahon MM, et al. Clinical Practice Guidelines for
the Perioperative Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient—2013 Update:
Cosponsored by American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American Society
for Metabolic & Bariatric Surgery. Obesity. vol 21: n1, s1. Mar 2013.

Ferreira GM, Weber TK, Dias LCGD. Evolu¢éo da dieta no pds-operatério de cirurgias bariatricas: revisao
integrativa da literatura. Revista Brasileira de Obesidade, Nutricdo e Emagrecimento, Sdo Paulo. v. 13. n. 79.
p.363-369. Maio/Jun. 2019. ISSN 19819919.

Mechanick JI, Kushner RF, Sugerman HJ, Gonzalez-Campoy M, Collazo-Clavell ML, Spitz AF et al. Perioperative
Bariatric Guidelines. obesity. vol 17: s 1; apr 2009.

Cambi MPC, Baretta GAP. Guia alimentar bariatrico: modelo do prato para pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2018;31(2):e1375.DOI:/10.1590/0102-672020180001E1375.

Soares FM, Neto EFS, Silva CT, Vasconcelos TFS, Raposo OFF, Souza MFC et al. Consumo alimentar conforme
piramide proposta para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Demetra: alimentagéo, nutricdo & saude.
2013;8(3)453-467.

Moizé VL, Pi-Sunyer X, Mochari H, Vidal J. Nutritional Pyramid for Post-gastric Bypass Patients. obes surg. 2010;
20:1133-1141. doi 10.1007/s11695-010-0160-9

Alves CC, Waitzberg DL. Proteinas. In: Waitzberg DL. Nutricdo Oral, Enteral e Parenteral na Pratica Clinica. 42
ed. Sdo Paulo: Ed Atheneu; 2009. p. 85-107.

Pinheiro DM, Porto KRA, Menezes MES. A quimica dos alimentos: carboidratos, lipideos, proteinas, vitaminas e
minerais. EDUFAL, Maceio/ AL. 2005.

Oliveira GPC, Hafez VCB, Guaitoli PMR, Ferrini MT, Marco D, Bottoni A, Waitzberg DL. Vitaminas. In: Waitzberg
DL. Nutricdo Oral, Enteral e Parenteral na Pratica Clinica. 42 ed. S&o Paulo: Ed Atheneu; 2009. p. 169-182.

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 57



19.

20.

21.

22.

23.

CIRURGIA BARIATRICA-ASPECTOS GERAIS, TECNICAS E CONDUTAS DO PRE AO POS-OPERATORIO

Borges VC, Oliveira GPC, Gongalves RCC, Guaitoli PMR, Ferrini MT, Bottoni A, Waitzberg DL. Eletrdlitos e
Minerais, Elementos traco e Elementos Ultra-traco. In: Waitzberg DL. Nutricéo Oral, Enteral e Parenteral na
Prética Clinica. 4% ed. Sdo Paulo: Ed Atheneu; 2009. p. 183-208.

Torrinhas RSMM, Campos LN, Waitzberg DL. Gorduras. In: Waitzberg DL. Nutricao Oral, Enteral e Parenteral na
Pratica Clinica. 4% ed. Sdo Paulo: Ed Atheneu; 2009. p. 121-147.

Waitzberg DL, Galizia MS, Horie LM. Carboidratos. In: Waitzberg DL. Nutricdo Oral, Enteral e Parenteral na
Pratica Clinica. 42 ed. Séo Paulo: Ed Atheneu; 2009. p. 55-84.

Chaves YS, Destefani AC. Fisiopatologia, diagnéstico e tratamento da Sindrome de Dumping e sua relagdo com
a cirurgia bariatrica. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2016;29(Supl.1): 116-119. DOI:/10.1590/0102-6720201600S10028.

Einstein [Internet]. Sindrome de Dumping [acesso em 27 jan. 2020]; Disponivel em:
https://www.einstein.br/doencas-sintomas/sindrome-dumping

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 58


https://www.einstein.br/doencas-sintomas/sindrome-dumping

CIRURGIA BARIATRICA-ASPECTOS GERAIS, TECNICAS E CONDUTAS DO PRE AO POS-OPERATORIO

REPERCUSSOES DA CIRURGIA BARIATRICA

Capitulo 7
NA QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES

Livia Costa de Assis; Fernanda Cristina de Abreu Mendes Claudino; Flavyo Augustho Moraes Leite;
Gabriela Puccini Trindade; Murilo Delevedove; Adriana Alves de Meneses Delevedove.

A qualidade de vida foi definida pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como
a percepcdo do individuo a respeito da
posicdo na vida, no contexto da cultura e no
sistema de valores em que vive e em relacéo
aos objetivos, padrdes e preocupacdes que

possui.t

O impacto da obesidade n&o se restringe
apenas as questdes relacionadas a saude,
mas também ao que diz respeito a
longevidade e a qualidade de vida. Tal
definicdo é considerada de valor fundamental
guando se deseja avaliar a eficacia de varios
tratamentos.? Sendo assim, o impacto da
obesidade vai desde questdes relacionadas a
comorbidades  propriamente ditas até

aspectos biopsicossociais, tais como:

Doencas cardiovasculares

A obesidade é um dos fatores de risco
independente para as diversas doencas,
incluindo as que comprometem o sistema
cardiaco e vascular. Sdo grupos de patologias

gue resultam em sindromes coronarianas,

acidente vascular cerebral, doenca arterial
periférica, doenca cardiaca reumatica,
cardiopatia congénita, trombose venosa
profunda e embolia pulmonar. Verifica-se que
as enfermidades cardiovasculares s&do as
principais causas de 6bito no mundo, com
uma elevada mortalidade anual a qualquer

outra causa.?

Dislipidemia

A obesidade esta fortemente relacionada
a etiologia da dislipidemia, uma vez que
ambas possuem a mesma fonte de fator de
risco. Estamos vivendo em um mundo
‘obesogénico’ devido a falta de tempo e a
necessidade de alimentacdo cada vez mais
pratica e rapida. E isso normalmente esta
relacionado a um aumento da prevaléncia de
alimentos ricos em acucares, gorduras,
deficiente em proteina e nutrientes, pertinente
também ao sedentarismo. Devido a estas
mudancas de habitos e estilo de vida,
favoreceu ao surgimento de diversas
obesidade,

comorbidades relativas a

dislipidemias e doencas cardiovasculares.?
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Sindrome metabdlica

E um termo que engloba um conjunto de
fatores que estédo associados a um maior risco
de eventos cardiovasculares e mortalidade
gue incluem alguns critérios que devem ser
avaliados, tais como glicemia de jejum,
circunferéncia abdominal elevada, combinado
com a hipertenséo arterial, hipertrigliceridemia

e diminuicdo dos niveis de colesterol HDL.?

Diabetes Mellitus (DM)

E um grupo de doencas metabolicas
caracterizado por hiperglicemia resultante de
defeitos na secrecdo de insulina, acdo da
insulina ou ambos, ocasionando alteracbes do
metabolismo de carboidratos, proteinas e
lipideos. A hiperglicemia crénica do diabetes
estd associada a danos de longo prazo,
disfuncdo e falha de véarios 6rgaos,
especialmente os olhos, rins, nervos, coragao
e vasos sanguineos. A apresentacdo do
diabetes tipo 1 (DM1) em geral € abrupta com

pY

tendéncia a hiperglicemia grave e
cetoacidose, ocorrendo principalmente em
criangas e adolescentes. O diabetes tipo 2
(DM2) geralmente ocorre em adultos, com
excesso de peso e histdria familiar de DM2.
Desta maneira, a obesidade eleva de forma

significativa o risco a longo prazo de DM2.3

Doencas respiratorias

As transformacdes organicas
decorrentes da obesidade implicam em
alteragbes do sistema imunomodulador, do
sistema metabdlico (musculatura esquelética,
consumo de oxigénio e producdo de gas
carbdnico), do fluxo sanguineo, da hipdxia do
tecido adiposo e das ativagfes inflamatdrias
constantes. Abrangendo até o movimento
toracico, o ritmo respiratério, a permeabilidade
das vias aéreas e os musculos respiratorios.
Inclusive, a leptina, horménio produzido pelo
tecido adiposo, é relacionada com os padrées
do amadurecimento pulmonar, controle
respiratério, asma, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) e Sindrome da

apneia obstrutiva.*

Desta forma, diversos pacientes com 0
indice de massa corporal (IMC) elevado,
possuem gueixas de baixa qualidade do sono
ou inexisténcia de um sono noturno reparador.
Muitas dessas lamentagcbes sado em
decorréncia de problemas respiratérios. A
apneia do sono compreende episodios de
obstrucao total (apneia) ou parcial (hipopneia)
das vias aéreas durante a noite, sendo a
obesidade um grande fator de risco para tal

condicédo.*

Osteoartrose

Osteoartrose ou osteoartrite € um tipo de
doenca das articulagbes que resulta da

degeneracdo da cartlagem e do 0sso
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subjacente, promovendo uma incapacidade
funcional, levando a dor, rigidez articular e
crepitacoes além deformidades,
comprometimento da marcha e da

funcionalidade nas atividades de vida diaria.®

A obesidade esta diretamente ligada a
um risco aumentado de OA no joelho e a uma
associagdao moderada de OA no quadril
justamente pela sobrecarga aplicada aos

joelhos pelo excesso de peso.®

Fertilidade

A obesidade em mulheres na idade fértil
esta associada a menor taxa de fertilidade
devido a oligovulacdo e anovulagdo, mesmo
naquelas com periodos menstruais
regulares.® A Sindrome do ovario policistico
(SOP) caracterizada por hiperandrogenismo e
anovulacdo cronica’, é o distlrbio endécrino
mais comum em mulheres em idade
reprodutiva, com quase 60% das afetadas
sendo obesas.8 A cirurgia bariatrica pode levar
a rapida resolugcdo da anovulacdo, da
irregularidade menstrual e das complicacdes
ligadas a SOP. A extensédo de perda de peso
apos a cirurgia pode determinar o potencial de
fertilidade.® A obesidade também esta
associada a um risco aumentado para a mae
de aborto, diabetes gestacional, hipertenséo,
pré-eclampsia, disfuncdo do trabalho de parto
e cesariana. Ja para o recém-nascido, harisco
aumentado de malformacdes congeénitas,

macrossomia e admissdo em UTI neonatal,

assim como o risco de natimorto esta

fortemente relacionado ao IMC materno.8

Os primeiros 12 meses apos a cirurgia
bariatrica representam um estado catabdlico
ativo devido a rapida perda de peso, com
estabilizacdo gradual do estado nutricional do
COrpo nos meses seguintes. Por esse motivo,
as mulheres geralmente séo aconselhadas a
evitar a gravidez por 12 a 24 meses apoés a
cirurgia bariatrica. Isso visa reduzir o risco de
crescimento intrauterino retardado durante
esse periodo, enquanto permite que a mulher
atinja o beneficio terapéutico completo do

procedimento.®

Em uma analise retrospectiva de 2012,
Mussella et al. Foram avaliadas 110 mulheres
obesas inférteis submetidas a cirurgia
bariatrica e observou-se a ocorréncia de
gravidez espontanea em 2/3 dessas pacientes
no pos-operatério. A redugcdo superior a 5
kg/m2 no IMC foi considerada como preditiva
de gravidez (OR 20,2).° Marceau et al. (2004),
também num estudo retrospectivo, avaliaram
783 mulheres obesas (média de IMC = 30
kg/m2) e relataram uma taxa de gravidez
espontanea de 47% no pés-operatério.’? Ja
em uma metanalise de 8 estudos (589
mulheres, idade entre 31 e 45 anos, IMC basal
de 40,9 a 50 kg / m2), a incidéncia média
ponderada de gravidez bem sucedida apés
intervencdo bariatrica foi de 0,580 (1C95%
0,539- 0,621, p < 0,001), o que ndo é muito
distante da incidéncia esperada para a

“‘populagao saudavel”’, na qual se espera que
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1 em cada 4 casais seja afetado pela

infertilidade.8

As taxas de muitos resultados maternos
e neonatais adversos sao significativamente
menores em mulheres que engravidam apos
cirurgia bariatrica.® Um estudo recente na
Suécia comparou 596 gestacdes Unicas em
mulheres que haviam sido submetidas a
cirurgia bariatrica com 2356 gestacdes de
controle em mulheres compativeis com IMC
pré-operatorio, idade, paridade, histérico de
tabagismo, nivel educacional e ano de
nascimento.!! Este estudo relatou menores
incidéncias de diabetes gestacional e bebés
grandes para a idade gestacional nas
mulheres poés-cirurgia bariatrica. No entanto,
as taxas de nascidos pequenos para a idade
gestacional e periodos mais curtos de
gestacdo foram maiores nas mulheres poés-
cirurgia bariatrica do que nos controles. N&o
houve diferenca nas taxas de malformacéo
congénita entre os dois grupos. JA& uma meta-
analise recente de 11 estudos de coorte
comparou os resultados maternos e fetais em
mulheres obesas que foram submetidas a
cirurgia bariatrica com mulheres obesas que

ndo foram submetidas a cirurgia.l! Este

estudo também verificou uma menor
probabilidade de diabetes gestacional,
hipertensdo e macrossomia apods cirurgia
bariatrica, mas aumentou as chances de filhos
pequenos para a idade gestacional; as taxas
de cesariana, hemorragia pos-parto e parto
prematuro nédo foram significativamente

diferentes entre os dois grupos.!?

Em estudos que analisaram a mudanca
no perfil dos hormonios reprodutivos antes e
ap0s a cirurgia bariatrica, constatou-se
melhora nos niveis do horménio luteinizante
(LH), horménio foliculo-estimulante (FSH),
glucuronideo pregnanediol (Pdg), globulina
ligadora de hormonios sexuais (SHBG) e
hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH)
apos a cirurgia. Tal resultado néo foi replicavel
para a substancia inibidora de Miller (MIS),
um marcador da reserva ovariana. Os niveis
de MIS encontrados em mulheres obesas
foram menores. Curiosamente, apds a cirurgia
bariatrica, os niveis de MIS em mulheres com
menos de 35 anos diminuiram, enquanto
mulheres na pré-menopausa com mais de 35
anos e mulheres na pds-menopausa nao
tiveram alteracao nos niveis de MIS (TABELA
1).°
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Tabela 1: Mudanca no perfil dos horménios reprodutivos na obesidade e ap0s a cirurgia bariatrica.

OBESIDADE APOS A CIRURGIA BARIATRICA
| LH FsH $ LH. FSH
l Amplitude do pulso de LH T Amplitude do pulso de LH
l Pdg T Pdg
| SHBG 1 sHBG
| GnRH $ GnRH
l MIS l MIS < 35 anos, inalterados > 35 anos

LH: Hormdnio luteinizante; FSH: Hormdnio foliculo-estimulante, Rdg: glucuronideo pregnanediol; SHBG: Globulina

ligadora de hormdnios sexuais; GnRH: Hormdnio liberador de gonadotrofina; MIS: Substéancia inibidora de Muller.

Fonte: Adaptado. Narayanan & Syed, 2016; Sharma et 2015; Charalampakis et al, 2016; Musella et 2012.

Embora saibamos que a obesidade afeta
adversamente a fertilidade feminina e que a
reducdo do peso melhora esses efeitos, os
dados sobre as cirurgias que alcancaram
esses resultados provém apenas de estudos
observacionais. As mulheres também
precisam pesar 0s possiveis resultados
aprimorados da cirurgia bariatrica versus o
atraso na concepcédo apos o procedimento, e
muitas optam por ndo adiar. Assim, s&o
necessarios mais estudos randomizados e
controlados que abordem esse tema para que
possamos obter conclusdes mais embasadas
cientificamente para determinar o papel da
cirurgia bariatrica sobre o0s resultados

reprodutivos.”10

Diante do exposto, observou-se a
necessidade de exemplificar e abordar
algumas mudancas analisadas apds a cirurgia

bariatrica, tanto nos aspectos relacionados as

comorbidades metabdlicas, quanto aos

aspectos biopsicossociais.!?

O recente estudo randomizado
brasileiro, GATEWAY, realizado pelo Hospital
HCOR,

acompanhamento de 100 pessoas por trés

do Coracao realizou o]
anos. Destas, 50 foram submetidas a cirurgia
de reducdo do estbmago (Bypass gastrico) e
outras 50 continuaram com o tratamento

clinico de hipertenséo arterial.'3

Os resultados do estudo apontaram que
a cirurgia bariatrica pode ser mais eficaz do
que o uso de medicamentos isoladamente
para o0 tratamento de pacientes com
obesidade e hipertensao a longo prazo. Sendo
a cirurgia bariatrica responsavel pela remissao
da hipertensdo em 40,9% dos pacientes
operados avaliados apds um periodo de trés
anos. O estudo Gateway também constatou
que 72,7% dos pacientes operados reduziram

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 63



CIRURGIA BARIATRICA-ASPECTOS GERAIS, TECNICAS E CONDUTAS DO PRE AO POS-OPERATORIO

em pelo menos 30% o numero de medicagdes

gue utilizavam antes da cirurgia.?

J& no grupo que estd passando pelo

tratamento clinico, apenas 12,5%

conseguiram  reduzir o numero de
medicacbes, e ao final do terceiro ano de
acompanhamento este grupo acabou
acrescentando mais medicagdes anti-
hipertensivas; cinco vezes mais estatinas para
o controle do colesterol e oito vezes mais
medicamentos para o diabetes, comparado ao

grupo cirargico.*®

Diante disso, constatou-se que a cirurgia
bariatrica consegue efetivamente reduzir a
necessidade de medicacdes em mais de 70%
dos pacientes. Além de controlar a pressao
arterial, o tratamento cirdrgico demonstrou
melhores resultados em todos os parametros
metabolicos e inflamatérios do organismo,
pois 0s pacientes cirurgicos perderam 29% de
seu peso corporal, melhorando
significativamente seu perfil lipidico, bem

como reducdo de risco cardiovascular.!3

Véarios outros estudos demonstram
remissao entre 70 e 90% dos casos, sendo
obtido menores taxas de remissdo nos
usuarios de DM1, nos quais a capacidade
funcional das células beta pode estar muito
afetada. Por outro lado, a maioria dos
pacientes que eram dependentes de
hipoglicemiantes orais revertem o DM com a

cirurgia bariatrica.'*

O efeito da cirurgia bariatrica no combate
ao DM pode variar entre os diferentes tipos de
procedimentos. Nas  derivagcdes  bilio
pancredtica e duodenal switch, a taxa de
remissdo do DM2 é de 98,9%; de 83,7% para
0 bypass gastrintestinal; de 47,9% para a

banda gastrica; de 79% para sleeve.'®

As técnicas de cirurgia bariatrica sao
divididas em cirurgias restritivas (banda
gastrica ajustavel e gastrectomia vertical),
disabsortivas (derivacdo biliopancreética) e
mistas (bypass em Y de Roux). Dentro das
cirurgias restritivas, 0 mecanismo de acao
envolvido na banda gastrica, resume-se a
reducdo da resisténcia a insulina decorrente
da perda de peso. Um estudo chamado
Swedish Obesity Study, demonstrou reducéo
da insulinemia de 54 % no bypass em Y de
Roux e apenas 25% na banda géstrica,
indicando a inferioridade das técnicas

puramente restritivas.16

A gastrectomia vertical (sleeve), também
€ um procedimento restritivo no qual tem-se a
remocao do fundo gastrico e
consequentemente, a diminuicdo do
reservatoério gastrico, levando a uma melhora
do perfil metabolico por reducéo dos niveis de

grelina.16

No grupo de cirurgias disabsortivas
podemos listar a derivacdo biliopancreatica,
cuja perda de peso médio € de cerca de 80%,
com remissédo do DM em pelo menos 85% dos

casos. O mecanismo de acao dessa cirurgia
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deriva da menor absorcdo de lipidios e da

intensa melhora da sensibilidade a insulina.t’

Porém, devido a altas taxas de
desnutricdo pés cirurgia, esta técnica ndo é a
mais comum.'® Dentre as cirurgias mistas, a
gastrectomia em Y de Roux € a cirurgia mista
mais realizada. Uma das principais
justificativas para a grande diminuicdo da
ingestao alimentar e reducdo do apetite, € a
diminuicdo da producdo do hormdnio grelina

ao se tirar o fundo géstrico.'?

Ja a remissdo do diabetes deve-se
principalmente a um aumento da sensibilidade
a insulina. ApGs a cirurgia ocorre também a
redugéo da concentragdo de insulina em jejum
associado a melhora da funcdo das células

beta do pancreas. %°

Em tese, ap0Os cirurgias bariatricas, as
diversas patologias associadas a obesidade
como diabetes mellitus, hipertenséo arterial e
apneia do sono, apresentam altas taxas de
melhora e remisséo. A reversao do diabetes
apos a  cirurgia bariatrica ocorre
principalmente a depender do tipo de cirurgia.
Vérios estudos apontam melhora geral da
gualidade de vida de todos os pacientes,
mesmo diante de restricbes dietéticas

impostas pela cirurgia.?®

Pelo fato da obesidade ser um fenémeno
multifatorial e de impacto em varios ambitos
na vida do ser humano, faz-se necessaria uma
abordagem multidisciplinar e rigorosa. Diante

disso, cabe discutir aspectos que vao além de

prejuizos puramente metabdlicos, como

exemplos:

Dificuldades de interacéo social

Milhares de pessoas sofrem com o
excesso de peso, ndo somente por questdes
fisiopatoldgicas, de desordem metabdlicas ou
cardiovasculares como ja citadas, mas
principalmente por questdes de ordem social
e psicologica, tais como preconceito,

discriminacéo e estigmas.??

Baixa autoestima

Diante de tanta influéncia da tecnologia
nos dias atuais, os belos corpos, magros e
definidos sdo cada vez mais expostos e
divulgados pelas midias, redes sociais e
meios de comunicagdo. Sendo assim, a
populacdo obesa mostra-se cada vez mais
descontente com seu corpo, O que
naturalmente gera uma queda gradual e
crescente da autoestima dessa populacao
gue ndo consegue se encaixar nos padroes de

beleza atuais.??

Perda do prazer sexual

A relacao da perda de prazer sexual e
obesidade esta cada vez mais evidenciada na
populacdo. Tal assunto ndo diz somente aos
niveis hormonais, perda de libido, disfuncao

erétii e uso de medicacdes, fatores que
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comprovadamente alteram tal quesito. A
perda do prazer esta relacionada também a
baixa autoestima, insatisfacdo com o proéprio
corpo, diminui¢édo do preparo fisico, aumento
da pressao arterial e dores

articulares/musculares.?3

Estresse

Estudos recentes sugerem uma ligacéo
entre a obesidade central, marcado por
gordura abdominal, proporcéo cintura-quadril
aumentada e niveis elevados de cortisol.
Portanto, € notério que individuos acima do
peso, com aumento da circunferéncia
abdominal apresentam mais episédios de
estresse, descontentamento e até periodos de

ansiedade extrema.?®

Depressao

A  obesidade esta intimamente
interligada a depressao, pois a serotonina em
baixa diminui a sensacdo de saciedade e
aumenta o apetite, podendo 0 organismo
apresentar apetite com preferéncia aos

carboidratos, com alto teor caldrico.?®

Baixo desempenho laboral

O individuo obeso, em seu local de
trabalho, além das dificuldades corriqueiras
de qualquer ser humano, pode enfrentar

diversas limitagcbes e dificuldades para

desempenhar suas funcdes. Estudos tém
apontado associacfes entre maior IMC e
reducdo da capacidade laboral, quando
relacionados as exigéncias fisicas em

individuos.26

QUESTIONARIO BAROS

O Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BAROS) € um sistema
reconhecido e objetivo para a avaliacéao global
de resultados apds cirurgia bariatrica. Um
estudo investigou os resultados referentes a
casuistica de pacientes obesos mdrbidos
submetidos a cirurgia bariadtrica em um
periodo de 2 anos em termos de perda de
peso, condicdes clinicas relacionadas,
seguranca e qualidade de vida. De acordo
com o0 questiondrio BAROS, a cirurgia
bariatrica se mostrou segura e efetiva no
controle da obesidade e de comorbidades
clinicas associadas, permitindo satisfacéo
geral dos pacientes ap6s 2 anos de

seguimento.?’

Outro autor ainda identificou, em relagao
a qualidade de vida, que a autoestima, a
atividade fisica, o relacionamento social, a
disposigéo para o trabalho e o interesse em
sexo foram muito melhoradas apos a cirurgia
bariatrica, apontando que o resultado da
cirurgia foi excelente na opinido dos

pacientes.?®

Um estudo publicado em 2017 na

Revista de Enfermagem do Centro-Oeste
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Mineiro (RECOM) buscou entender a
percepcdo de um grupo de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, identificando
seus impactos fisicos, psicolégicos e sociais.
Os dados foram coletados por meio de
entrevistas semiestruturadas e tratada por
meio de técnica de andlise de conteudos e

tematicas.?8

Durante avaliacdo dos relatos dos
pacientes, observou-se que anteriormente ao
procedimento cirlrgico, ao se enxergarem
obesos, a maioria sentia-se triste, com baixa
autoestima e culpados por estarem acima do
peso. Sofriam com olhares, julgamentos do
meio social, eram excluidos do mercado de
trabalho e se sentiam frustrados por nao
conseguirem realizar atividades simples, fazer
exercicios fisicos regulares e foi evidenciado
também uso rotineiro de medicacbes
antidepressivas. Ap0s analise minuciosa da
pesquisa, foi revelado que para os pacientes
gue se submeteram a cirurgia bariatrica,
mudancas em sua vida foram significativas em
amplos aspectos como: ambito fisico,
emocional, pessoal, profissional e social.
Além da mudanca na qualidade de vida, a
autoestima foi um grande ganho que todos os
pacientes declararam que se revelou pelo
prazer de se olhar no espelho, em mudar sua
forma de vestir, nos pequenos ganhos do dia-

a-dia e em receber elogios.?®

Tais modificagdes foram tdo importantes

gue alguns individuos relataram felicidade

devido as mudancgas ocorridas em seu corpo
e na sua autoestima, impactando inclusive,
sua sexualidade, devido a uma nova
aceitacao da sua imagem pelo seu parceiro.
Ressalta-se que uma parte dos entrevistados
declararam fatores que geraram mal-estar e
desconforto durante o periodo apdés a
realizagdo da cirurgia. Foram descritos
cansaco fisico, causado pela deficiéncia de
algumas vitaminas, sintomas gastrointestinais
e um fator relevante evidenciado para as

mulheres analisadas, a alopecia.?®

Portanto, ficou evidente durante a
pesquisa que apesar de todas as dificuldades
e desconfortos enfrentados pelos pacientes
durante e pré e pos-operatério da cirurgia
bariatrica, a percepcdo e 0s impactos
causados na vida de cada individuo foram
vistos como muito positivos, considerando
principalmente, as mudancgas na qualidade de
vida, que se percebem tanto pela melhora da

salde como da autoestima.?®

A avaliacdo da qualidade de vida no
contexto da obesidade apds a cirurgia
bariatrica é extremamente pertinente, uma
vez que o0s instrumentos de avaliagao
permitem ajudar a identificar a fundo a
realidade do paciente, bem como, avaliar as
mudancas ap0s alguma intervencédo
terapéutica como, por exemplo, educativa,
com uso de medicagcdes ou intervencao

cirtirgica.?®
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Capitulo 8

ALTERACOES METABOLICAS APOS A

CIRURGIA BARIATRICA

Ludmyla Auxiliadora Baumgratz de Brito; Herik Jansen de Souza Pimentel;

Kissy Rodrigues Borges; Luis Felipe Pires Fontana; Adriana Alves de Meneses Delevedove.

Ao discutir acerca do impacto da cirurgia
bariatrica no perfil metabdlico dos pacientes, é
fundamental reconhecer, primeiramente, as
peculiaridades dos termos “bariatrica” e
“‘metabdlica”, os quais podem ser aplicados,
de forma simultdnea e complementar, a
diferentes técnicas cirdrgicas empregadas na

atualidade.

O entendimento atual reforca a definicao
de cirurgia bariatrica como um tipo de
intervencado cirdrgica que promove restricdo
alimentar através de mudancas estruturais no
trato gastrointestinal com vistas a perda de
peso. O nome “cirurgia metabdlica”, por sua
vez, ndo € unicamente questdo de semantica,
visto que objetiva deixar claro que, apesar de
estar baseada em técnicas similares as da
cirurgia bariatrica, a cirurgia metabdlica nao
esta relacionada somente ao indice de massa
corpérea (IMC), mas principalmente ao
controle das enfermidades metabdlicas, que
pode ocorrer antes mesmo e
independentemente da perda de peso no poés-

operatorio. 1

A despeito da distingdo dos termos e
objetivos associados, nota-se, por meio de
sucessivas revisbes sistematicas e
metanalises ja publicadas sobre o tema, que a
maioria dessas cirurgias tem componentes
relacionados com a perda de peso por
restricio ou disabsorcdo (bariatrica) e
elementos hormonais e metabdlicos, que,
conjuntamente levam a resolucdo das
comorbidades associadas (metabdlica). No
contexto cirargico, portanto, a cirurgia
bariatrica € considerada parte da cirurgia
metabolica. Baseando-se nessa realidade é
gue tanto a Sociedade Brasileira como a
Americana de Cirurgia Bariatrica mudaram
sua denominacao para Sociedade de Cirurgia

Bariatrica e Metabdlica. @

Aplicacdo da cirurgia bariatrica e

metabodlica no brasil e no mundo

O tratamento da obesidade — doenca

cronica e intimamente associada a
comorbidades como diabetes, hipertenséo e

dislipidemia — com terapias comportamentais
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(dieta e exercicios) e medicamentos
apresenta resultados relativamente limitados
na manutencdo do peso perdido. Na
obesidade classe Ill (IMC = 40 kg/m?), esses
resultados sédo ainda mais desapontadores.
Nesse sentido, além de contribuir para a
reducdo e manutencdo do peso perdido no
longo prazo, a cirurgia bariatrica e metabdlica
surge como opc¢ao terapéutica ndo so6 para a
obesidade, mas também destinada ao
controle das doencas associadas, inclusive
com possibilidade de remissao completa do
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Bl

A maioria dos consensos de diferentes

sociedades médicas internacionais
recomenda a cirurgia para pacientes com
DM2 e IMC = 35 kg/m2. Todavia, uma vez que
ja tem sido observado o fato de o IMC no pré-
operatorio ndo ser preditor de beneficio na
remissdo do diabetes nem em desfechos
clinicos como morte e doenca cardiovascular,
muitas sociedades estdo considerando
mudancas e ampliacdo das indicacbes

cirtrgicas.

No Brasil, em dezembro de 2017, o
Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou
a Resolugcdo n° 2.172/2017, que formula
novas regras e amplia a indicagao da cirurgia
metabdlica para o tratamento de pacientes
com DM2 e IMC entre 30 kg/m? e 34,9 kg/m?,
desde que a enfermidade n&o tenha sido
controlada com tratamento clinico, o paciente

tenha idade minima de 30 anos e maxima de

70 anos e possua diagnostico definido de DM2

com tempo menor que 10 anos de duracéo. !

O CFM definiu ainda que a cirurgia
metabdlica para pacientes com DM2 dar-se-4,
prioritariamente, por bypass gastrojejunal em
Y de Roux (BGYR). Somente em casos de
contraindicacéo ou desvantagem do BGYR, a
gastrectomia vertical (GV) ou sleeve sera a
opcao disponivel. A primeira consiste em uma
técnica mista com reducéo do volume gastrico
associado ao desvio do intestino proximal,
enquanto a outra é técnica restritiva, em que
80% da curvatura maior do estbmago é
ressecada. O CFM nao reconhece a utilizacao

de outras técnicas para a cirurgia metabdlica.
(5]

Impacto metabdlico da cirurgia no diabetes

mellitus tipo 2

A cirurgia bariatrica consistentemente
determina alteracdes na funcao da célula beta
pancreatica, responsavel pela secrecdo de
insulina. Todas as operacdes bariatricas
melhoram o DM2, entretanto, s6 algumas
delas apresentam critérios para defini-las
como operacdes antidiabéticas. A taxa de
remissdo do DM2 varia de acordo com o
procedimento cirdrgico escolhido, sendo os
melhores  resultados observados nas
operagbes com associacdo entre reducao

gastrica e derivacao intestinal. ]

Uma variedade de metandlises de

estudos controlados e randomizados tem sido
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publicada para o aprofundamento da
compreensao do papel da cirurgia metabdlica,
levando em consideracdo fatores como
diabetes,

duracdo do presenca de

complicacbes, nivel pré-operatério de
descontrole glicémico, IMC mais baixo e

descendéncia oriental.

Em uma revisdo de literatura
sistematica, de 2004, Buchwald et al.
analisaram 621 estudos, com 135.246
pacientes. Foram avaliadas a perda de peso e
a resolugdao do DM2. No total, 78,1% dos
pacientes alcancaram resolucdo completa do
diabetes, e 86,6% apresentaram melhora ou
resolugédo parcial. A resolucdo completa do
DM2 foi maior para duodenal switch (98,9%) e
derivacbes biliopancreéticas [DBP] (84%),
seguidas pelo BGYR (83,7%), gastrectomia
vertical ou sleeve [GS] (71,6%) e banda

gastrica ajustavel [BGA] (47,9%). []

Na metandlise de Panunzi e
colaboradores, publicada em 2015, foram
avaliados o0s resultados de estudos
controlados e randomizados realizados entre
1980 e 2013, com seguimento minimo de 1
ano, incluindo pacientes com IMC < ou > 35
kg/m?2, sendo que alguns apresentavam DM2.
Independentemente do IMC pré-operatério, a
taxa de remisséo foi de 72% para todos os
procedimentos combinados, 89% para DBP,
77% para BGYR, 60% para GS e 62% para

BGA. @l

Quanto aos impactantes efeitos

metabdlicos da cirurgia bariatrica

propriamente ditos, que vao além da perda de
peso, a compreensdo de como 0O transito
gastrintestinal é alterado parece ser a chave
para interpretar as alteracbes hormonais, nos
acidos biliares e na microbiota intestinal

resultantes dos procedimentos.

Sistema incretinico

Os mecanismos responsaveis pelas
alteracdes metabdlicas tdo intensas geradas
no organismo apos cirurgia bariatrica, em um
intervalo téo curto e muito bem delimitado de
tempo, ainda ndo foram totalmente descritos,
mas tudo indica que, pelo menos como gatilho
inicial, o grande responsavel pela melhora
expressiva observada é a regulacdo da
homeostase do organismo gerada pelo

sistema incretinico do trato gastrointestinal. %

Em 2008, Laferrere et al. realizaram um
estudo comparativo entre dois grupos de
pacientes, um com perda de peso pOs-
operatéria e outro pos-dieta, cada um
combinado pelo IMC e histéria de DM2.
Concluiram que a liberacdo incretinica era
seis vezes maior no grupo cirdrgico e o seu
efeito ndo estava diretamente relacionado a
perda de peso, mas principalmente ao desvio

intestinal promovido pela cirurgia. [1°

O rearranjo na anatomia do trato
gastrintestinal influencia a acéo de peptideos
intestinais, chamados de incretinas (p.ex.,
GLP-1, GIP, PYY, gastrina e grelina), que

agem periférica e centralmente no controle da
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glicemia e na regulagdo da ingestéo alimentar. mecanismo de acdo das incretinas e as
9 alteracdes em seus niveis plasmaticos no

) DM2 e apds o tratamento cirdrgico proposto.
A sequir, as tabelas 1 e 2 descrevem, P gico prop

respectivamente, as caracteristicas gerais e

Tabela 1 — Caracteristicas gerais e mecanismo de ac¢ao das principais incretinas.

Incretina Caracteristicas gerais Mecanismo de acado

Peptidio e Secretado pelas células | ¢ Reduz a fome e aumenta a saciedade.
semelhante ao L na mucosa intestinal. | ¢ Atrasa o esvaziamento gastrico.

glucagon (GLP-1) e Retarda o tempo de transito da boca ao ceco.

e Reduz a onda pressorica jejunal.

e Estimula de forma glicose-dependente a
secre¢do de insulina, a expressédo do gene
pré-insulina e a proliferagao de células [3;

¢ Inibe a secrecéo de glucagon.

Peptidio YY (PYY) |e Homdlogo ao GLP-1. e Assim como o GLP-1, o PYY reduz a fome e

aumenta a  saciedade, atrasa 0

esvaziamento gastrico, retarda o tempo de
transito da boca ao cedo e reduz a onda
pressorica jejunal.

e Possui efeito indireto na secrecdo de
insulina, pela inibicdo da acdo do peptidio

estimulador gastrico e do peptidio liberador

de gastrina.
Polipeptidio e Secretado pelas células | ¢ Induz a secre¢do de insulina, por meio da
inibitério gastrico K no duodeno (intestino hiperosmolaridade pela glicose no duodeno.
(GIP) ou peptidio proximal).
insulinotrépico
dependente de
glicose
Grelina (Gre) e Secretada pelas células | ¢ AcOes opostas as da leptina.

P/D1 no fundo gastrico | ¢ Aumenta a fome e a ingestédo de alimentos.
e por células épsilon do

pancreas.

Fonte: Adaptado. Buchwald, 2014; Vilar et al., 2013; Davies et al., 2018; Ferrannini & Mingrone, 2009; Laferrére et al.,
2008.
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Tabela 2 — Niveis plasmaticos das incretinas no DM2 e apés o BGYR e a GS

Incretina DM2 p6s-BGYR p6s-GS

GLP-1 ! 1 1 (no periodo pos-prandial)

PYY ! 1 1 (no periodo pés-prandial)

GIP ! 1 (no periodo pés- N&o ha aumento nos valores poOs-
prandial) prandiais

Gre 1 | (efeito nédo |
observado em

todos os estudos)

Fonte: Adaptado. Buchwald, 2014; Vilar et al., 2013; Davies et al., 2018; Ferrannini & Mingrone, 2009; Laferrére et al.,

2008.

Neste contexto, algumas teorias foram criadas
para explicar os mecanismos da remisséo do

diabetes apds cirurgia bariatrica, a saber:

e A hip6tese da ingestdo alimentar minima e

perda de peso considera que o controle

glicémico melhora em curto periodo apos
a cirurgia devido a restricao de ingestdo no
periodo pods-operatério e se mantém
guando a alimentacé&o regular é retomada
em decorréncia dos efeitos
sensibilizadores de insulina obtidos com a
perda de peso dindmica. H4 uma remissao
pos-operatoria rapida do DM2, e se a
restricdo caldrica fosse o fator principal,
ocorreria a remissao rapida do diabetes
apos todos os procedimentos bariatricos, o

gue ndo se mostra verdadeiro. (11

e A hipétese do intestino distal aponta que a

chegada mais rapida de alimentos

digeridos ao final do trato gastrintestinal

melhora o metabolismo de carboidratos
devido ao aumento da secrecédo do GLP-1

e outros peptidios. 11

e Finalmente, a hipdtese do intestino

proximal aponta que o alimento desviado
do duodeno e jejuno proximal evita a
secrecdo de substancias ainda néo
identificadas que promovem resisténcia

insulinica e DM2. 111

Microbiota intestinal

Discussobes recentes envolvem
também a microbiota intestinal como
reguladora de mecanismos metabdlicos e do
eixo imunoinflamatorio, conectando
fisiologicamente intestino, figado, musculos e
cérebro. Estudos realizados em ratos e em
humanos demonstraram diferencas na

microbiota intestinal de obesos e ndo obesos
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e também entre obesos no pré e pobs-
operatério de BGYR. 112

A obesidade e o diabetes podem
causar aumento da permeabilidade intestinal,
processo inflamatério, aumento do ganho
energético pela dieta, alteracdes na sintese de
acidos graxos de cadeia curta, modificacfes
do metabolismo de &cidos biliares e

resisténcia a insulina. 13l

Os rearranjos anatomicos no trato
gastrointestinal proporcionados pela cirurgia
bariatrica  coincidem com  alteracdes
funcionais e taxondmicas em comunidades

microbianas intestinais. 14

Os estudos que avaliaram as
mudancas da composicdo da microbiota
intestinal apontam que apds a operacdo ha
aumento relativo dos filos Bacteroidetes e
Proteobacteria, com reducdo de Firmicutes.
Observou-se, ainda, que, com relacdo as
mudancas nas dosagens plasmaticas dos
produtos metabdlitos das bactérias intestinais,
houve aumento de N-Oxido de trimetilamina
(TMAO) histidina, alteracées no metabolismo
do triptofano, heme e fenilalanina e diminuicao
de lipopolissacarideo (LPS) e proteina
ligadora de LPS, indicando reducédo da
permeabilidade intestinal e do potencial

inflamatorio nesses individuos. 14

Com relacdo aos estudos que
avaliaram a suplementacdo de bactérias
probidticas isoladas ou associadas aos

prebidticos, os resultados indicaram que a

suplementacao de C. butyricum e B. longum
melhoraram os sintomas gastrointestinais e a
gualidade de vida dos individuos submetidos
a gastrectomia vertical e que a administracéo
de 2,4 bilhdes de lactobacillus diariamente
melhorou o supercrescimento bacteriano, a
disponibilidade de vitamina B12 e a perda de

peso apos BGYR. 14

Desse modo, embora alguns estudos
sugiram que a perda de peso induzida pela
cirurgia bariatrica e a remissdo de algumas
comorbidades, como o DM2, possam estar
relacionadas as mudancas na microbiota dos
individuos submetidos a este procedimento, o
Impacto da cirurgia na composi¢cédo e funcao
da microbiota ainda néo esta esclarecido. 19

Acidos biliares

Embora o mecanismo de melhora
metabolica através dos acidos biliares ainda
ndo esteja totalmente esclarecido, sabe-se
gue tais substancias estdo envolvidas nao
apenas na facilitacdo da absorcdo de
gorduras, mas também no metabolismo de
glicose e gorduras e no gasto energético.
Assim, a alteragdo no metabolismo dos acidos
biliares pode resultar em resisténcia a
insulina, diabetes e sindrome metabdlica. Os
niveis circulantes desses acidos estdo

elevados tanto apos o BGYR ou GS. [13]
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Consideragoes finais

Uma vez que a obesidade €& uma
doenca neuroquimica, crbnica e recidivante, a
qual pode agravar inUmeras comorbidades,
como o DM2, o seu tratamento requer,
fundamentalmente, abordagens eficientes a

longo prazo. B

Mesmo considerando o avanco do
tratamento clinico do DM2, ocorrido nos
altimos 20 anos, com novos e mais eficientes
medicamentos, o0s dados ainda s&o
desanimadores com grande parcela de
doentes fora da meta de controle desejada.
Além disso, as mudancas de estilo de vida
com adequacdo do padrdo alimentar,
atividade fisica regular e perda de peso séo de

dificil manutencdo no longo prazo. 8]

Neste cenério, a cirurgia metabdlica
surge como maneira efetiva e duradoura para
atingir o controle de fatores de risco

metabdlico e promover adequada perda de

peso, colaborando para a melhora dos

resultados na obesidade grau Ill e DM2. [

A resolucdo clinica do DM2, definida
como a independéncia de todas as
medicacdes anti-diabéticas, apés o BGYR e a
GS, ocorre muito rapidamente para ser
atribuida apenas a perda de peso, sugerindo
gue pode existir um efeito direto e mais

profundo sobre a homeostase da glicose.

A compreensdo de como o0 trato
gastrintestinal é alterado pela cirurgia
bariatrica é a chave para interpretar os efeitos
metabolicos para determinada perda de peso.
Nesse sentido, devem ser considerados os
efeitos benéficos dos hormdnios incretinicos,
com acao de estimular a secrec¢do insulinica e
reduzir a ingestdo alimentar, bem como a
atuacdo da microbiota intestinal e dos &acidos
biliares, que ainda requer mais estudos para

elucidar o assunto.
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Capitulo 9

DISBIOSE EM PACIENTES

BARIATRICOS

Mariana Queiroz Borges; Clara Elisa Melo Mundim ; Cynthia Nishigaki Sericaku; Aline Luiza Ribeiro;

Adriana Alves de Meneses Delevedove; Ménica de Oliveira Santos.

Cirurgia bariéatrica

Atualmente, a cirurgia bariatrica é o
melhor tratamento para perda de peso
sustentada e reducdo de comorbidades
relacionadas a obesidade. Existem varios
procedimentos de cirurgia bariatrica, dos
quais o bypass gastrico em Y de Roux (GBYR)
€ considerado um dos mais eficazes,
promovendo a reducdo de peso e a melhoria
do metabolismo. Os mecanismos subjacentes
nao foram totalmente elucidados, mas
reduziram a ingestao de alimentos, mudancas
nas preferéncias alimentares, aumento da
saciedade , liberacdo de horménios intestinais
gue promovem a saciedade (por exemplo,
peptideo 1 do tipo glucagon 1[GLP-1] e
[PYY]),

esvaziamento gastrico e uma mudanga no

peptideo  YY aumento  do
metabolismo dos acidos biliares, juntamente
com um aumento da sinalizacao atraves do
receptor nuclear do acido biliar do receptor
farnes6ide X (FXR) do &cido biliar, foram
todos sugeridos por desempenhar esse

papel.!

A cirurgia bariatrica (CB), principalmente
a derivacao gastrica em Y de Roux (GBYR) e
a gastrectomia vertical de manga (GVM), é
atualmente o tratamento mais eficaz para a
obesidade. Ambos o0s procedimentos tém
resultados igualmente bem-sucedidos, apesar
de serem anatomicamente diferentes: o GVM
consiste em ressec¢ao do estdmago e trato
intestinal inalterado, e o GBYR consiste em
resseccdo do estbmago e trato intestinal
modificado, sendo a primeira parte do
intestino delgado ignorada, causando também
ma absor¢cdo. Os principais beneficios
associados a CB sdo uma perda de peso
significativa e sustentada e uma melhor
resisténcia a insulina. No entanto, a CB
também esté associada a varias complicacdes
potenciais, dependendo da cirurgia
especifica: o0 GBYR esta associado ao
aumento do risco de desnutricdo e flutuacdes
de glicose no sangue, além de ser uma
cirurgia mais complicada; Pacientes com GVM
tém maior risco de desenvolver doenga do
refluxo  gastroesofagico. Devido  aos
beneficios semelhantes com complicacbes

menos graves, a popularidade do GVM como
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CB preferida estd aumentando. Estudos em
modelos animais e humanos demonstraram
gue a CB causa mudancas na comunidade
microbiana, varias das quais mostram
correlacdo aparente com as melhorias de
salde observadas apés a CB.?

Estudos recentes mostram que a cirurgia
bariatrica tem efeitos a longo prazo na
composicdo e capacidade funcional da
microbiota intestinal e que essas alteracdes
tém o potencial de modular a regulacao
metabdlica do hospedeiro, adicionando
evidéncias da transmissibilidade do fendtipo
de adiposidade humana através da microbiota
intestinal.

Os potentes efeitos metabdlicos da
cirurgia bariatrica aumentam a possibilidade
de cura de pacientes com diabetes tipo 2: a
operacdo nao apenas melhora a obesidade, a
tolerancia a glicose e a sensibilidade a
insulina, mas também abre uma nova via para
obter insights sobre a etiologia dos disturbios
metabdlicos. Estudos mostram que 0s niveis
de acido biliar e a microbiota intestinal séo
alterados apés a cirurgia para perda de peso
e podem estar associados a melhorias
metabdlicas. Dada a estreita relagéo e efeito
mutuo, € razoavel propor que as interacdes
entre  microbiota e  &cidos  biliares
desempenhem um papel nos mecanismos
subjacentes aos efeitos da cirurgia
metabdlica.*

A reducado do volume gastrico, incluida
na técnica GBYR, diminui drasticamente a

guantidade de ingestdo de alimentos.

Alteragbes individuais na dieta podem
modificar a microbiota intestinal e devem ser
levadas em consideracdo ao considerar as
alteracbes da microbiota intestinal apos

procedimentos bariatricos.®

Microbiota Intestinal

A microbiota é definida como conjunto de
microrganismos que habita num ambiente
especifico, dinamico e diverso, que evoluiu
para formar uma relacdo de simbiose com o
hospedeiro. A composicdo da microbiota varia
o local do trato gastrintestinal em que se
encontra, sendo a densidade de bactérias no
jejuno, ileo e célon maior do que no estbmago
e duodeno. Diversos fatores podem alterar a
microbiota intestinal entre ele est4 a idade,
alimentacao, stress, utilizacdo de antibiéticos,
podendo ser modulada por probiéticos,
prebidticos e transplante fecal.®

Os microrganismos intestinais s&o
envolvidos numa variedade de funcdes
metabdlicas, tais como o metabolismo de
hidratos de carbono complexos, a sintese de
vitaminas, a sintese de aminoacidos e a
absorcao de gorduras alimentares e vitaminas
lipossoliveis. Os desequilibrios na sua
composicdo (ou seja, a disbiose) foram
distarbios

associados a imunologicos,

suscetibiidade a infegbes e  mais
recentemente, a varias patologias nao
intestinais incluindo obesidade, diabetes,
cardiovasculares e

doencas doencas

hepaticas.®
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A microbiota intestinal humana é
formada de aproximadamente 100 trilhdes de
bactérias que estabelece uma forte simbiose
com o organismo. Auxiliando e contribuindo
para o metabolismo de forma geral, exerce
importante funcdo na transformacdo dos
alimentos em nutrientes e energia. Os
estudos apontam que pessoas obesas e
magras apresentam microbiotas distintas, o
gue poderia colaborar pelo desenvolvimento
da obesidade. O trato gastrintestinal abriga o
maior numero e a maior diversidade de
espécies que colonizam o individuo.”’

Ao nascimento, o trato intestinal é estéril
e a colonizacdo da microbiota acontecera de
acordo com o tipo de parto (normal ou
ceséarea), a alimentacao (aleitamento materno
exclusivo ou artificial precoce) e pelas
medidas de higiene.”

Aos quatro anos de idade a microbiota
intestinal ja atingiu sua maturidade e com o
tempo ela pode ser modificada por fatores
ambientais como antibioticoterapia, dieta e
procedimentos cirargicos. Mais de 90% dessa
composicao bacteriana séo representados por
Bacterioides e Firmicutes. A microbiota
intestinal tem distribuicdo heterogénea, sendo
o cOlon o local de maior densidade bacteriana
devido as condicbes favoraveis para a
proliferacéo dos microrganismos,
caracterizadas por peristalse lenta, auséncia
de secrecdes intestinais e grande suprimento
nutricional.’

O colon humano contém uma populacao

densa de células bacterianas que superam em

dez vezes as células hospedeiras.
Bacteroidetes, Firmicutes e Actino bactérias
sdo os trés principais filos que habitam o
intestino grosso humano e essas bactérias
possuem uma fascinante variedade de
enzimas que podem degradar substratos
alimentares complexos. Certas bactérias do
célon sdo capazes de metabolizar uma
variedade notavel de substratos, enquanto
outras espécies realizam atividades mais
especializadas, incluindo a degradacao
primaria das paredes celulares das plantas.2

A microbiota humana pode ser

classificada em 6 grupos de bactérias em

individuos  saudaveis. Estes incluem:
Firmicutes, Bacteroides, Proteobacteria,
Actinobactérias, Fusobactérias e

Verrucomicrobia. Sendo que os Bacteroidetes
e Firmicutes constituem mais de 90% da
microbiota intestinal total.®

A composi¢cdo da microbiota intestinal
tem grande impacto no ser humano,
interferindo  na expressdo genética, no
sistema imunoldgico, no risco de doencas
cronicas e graves, desde diabetes mellitus até
neoplasias gastrintestinais. Além disso,
apresenta funcbes protetora, metabdlica e
estrutural.’

O primeiro estudo, em humanos, que
analisou as alteracfes da microbiota intestinal
em individuos obesos verificou que estes
apresentavam uma maior proporcao de
Firmicutes e uma menor propor¢cdo de
Bacteriodetes do que individuos magros. As

principais bactérias presentes na microbiota
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intestinal com uma possivel associacdo com a
obesidade s&o: Firmicutes, Enterobacter,
Bacteroides thetaiotaomicron, Prevotellaceae,
Staphylococcus aureus e Methanobrevibacter
smithii.®

Um dos principais filos bacterianos, os
Firmicutes, extrai com mais eficiéncia as
calorias dos carboidratos do que o0s
Bacteroidetes, fermentando componentes
alimentares indigestiveis em acidos graxos de
cadeia curta (AGCC). Esses metabdlitos séo
absorvidos pela mucosa intestinal,
maximizando assim o suprimento de energia
fornecido pela dieta.'°

Tem sido afirmado que as dietas ricas
em acidos graxos saturados podem levar ao
desenvolvimento de esteatose hepatica e
obesidade, aumentando as quantidades de
proporcdo  Firmicutes/ Bacteroides na
microbiota intestinal. Gordura e dietas com
restricdo de hidratos de carbono e a perda de
peso do corpo causam a quantidade de
Bacteroides maiores.!!

Véarios mecanismos foram previstos
através dos quais microrganismos intestinais
podem facilitar o ganho de peso e o acumulo
de gordura. Assim, 0S microrganismos
intestinais podem estar contribuindo para a
obesidade, aumentando a recuperacdo de
energia da dieta e através do impacto de
metabdlitos microbianos ou sinais derivados
de células microbianas nas vias do hospedeiro
gue regulam a homeostase energética e 0

metabolismo lipidico.!?

O  metabolismo  microbiano  dos
carboidratos da dieta resulta principalmente
na formacdo de &cidos graxos e gases de
cadeia curta. Os principais produtos de
fermentacdo  bacteriana s&o  acetato,
propionato e butirato; e a producdo destes
tende a diminuir o pH do colon. Esses acidos
fracos influenciam a composicado microbiana e
afetam diretamente a saude do hospedeiro,
com o butirato a fonte de energia preferida
para 0s colondcitos. Certas espécies
bacterianas no célon sobrevivem através da
alimentacao cruzada, usando os produtos de
degradacdo da degradacédo de carboidratos
complexos ou produtos de fermentacédo, como
o é&cido latico, para o crescimento. O
metabolismo das proteinas microbianas
resulta em produtos fermentativos adicionais,
alguns dos quais sdo potencialmente
prejudiciais a saude do hospedeiro. As
pesquisas atuais prometem rapido progresso
no sentido de entender como a dieta pode ser
usada para modular a composicdo e o
metabolismo da  microbiota intestinal,
permitindo que o0s pesquisadores fornegcam
conselhos informados, que devem melhorar o
estado de salide a longo prazo.®

Véarias pesquisas de diversidade
microbiana intestinal em modelos de
camundongos e humanos  forneceu
evidéncias de que a obesidade estava
associada a uma proporcao reduzida de
Bacteroidetes e a uma propor¢cdo maior de
Firmicutes. Analises funcionais subsequentes

revelaram que o microbioma intestinal
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humano do obeso foi enriquecido para
sistemas de fosfotransferase envolvidos no
processamento microbiano de carboidratos
presentes principalmente nas Actinobactérias
e Firmicutes.!?

Em contraste com esses dados,
Schwiertz et al. demonstraram em um estudo
com voluntarios humanos uma composi¢ao
alterada da microbiota intestinal em favor de
Bacteroidetes em individuos com sobrepeso e
obesos com uma reducdo concomitante de
Firmicutes. Essas alteracdes foram
associadas a uma quantidade fecal
aumentada de &cidos graxos de cadeia curta
em geral e propionato em individuos obesos
em particular, que podem servir como
precursor da gliconeogénese e liponeogénese
no metabolismo hepéatico.*?

Estudos recentes também apontaram
para uma estreita relacdo entre a composicao
da microbiota intestinal e o diabetes.
Proporcdes de Firmicutes e Clostridia foram
encontradas significativamente diminuidas no
grupo diabético em comparacdo com 0s
controles ndo diabéticos. Além disso, as
proporcdes de Bacteroidetes e Firmicutes se
correlacionaram positiva e significativamente
com a concentracdo plasméatica de glicose,
mas ndao com o indice de massa corporal
(IMC).%3

Além da conversa cruzada entre
microbiota metabdlica e hospedeiro, o0s
mecanismos propostos para o0 papel da
microbiota intestinal na diabetes também

incluem um aumento da permeabilidade

intestinal, causando niveis  sistémicos
elevados de lipopolissacarideos, promovendo
resisténcia a insulina e hiperinsulinemia. Em
alguns estudos, a modificagdo da microbiota
intestinal induzida por antibidticos ou
prebioticos resultou em uma atividade
inflamatoria reduzida acompanhada por uma
recuperacdo da sensibilidade a insulina e

diminuicdo da obesidade.!3

Disbiose em pacientes bariatricos

Mudancas significativas séo relatadas na
microbiota intestinal ap6s a cirurgia bariatrica.
Os mecanismos possiveis para as alteracdes
na microbiota intestinal incluem escolhas e
preferéncias  alimentares, reducdo do
consumo de alimentos e m& absorcdo de
nutrientes. Mudancas na dieta de curto prazo
pode causar mudancas répidas na
composicéo da microbiota intestinal.*4

As deficiéncias nutricionais apos cirurgia
bariatrica podem ocorrer devido restricdo de
ingestao alimentar e/ou reducédo das areas de
absorcdo dos nutrientes. O sucesso da
cirurgia ndo depende somente da reducéo de
peso ou técnica escolhida, mas também da
capacidade deste paciente em reorganizar e
adaptar seus habitos alimentares a nova
condicao de vida. A perda de peso submetida
pela gastroplastia e a absolvicdo de poucas
comorbidades podem estar ligadas as
mudangcas no tipo da microbiota dos
individuos sujeitos a este procedimento. Ha
indicios de que o manuseio da microbiota

intestinal pode ser o tratamento terapéutico
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em combate a doengcas metabodlicas e
obesidade.®®

Um dos tratamentos mais duradouros
para a obesidade grave € a cirurgia de bypass
gastrico. Apesar de seu poderoso efeito sobre
a perda de peso e a remissdo do diabetes, 0
custo e o risco associado a esse procedimento
impedem sua aplicagdo em uma grande
populacdo de pacientes obesos, levando a
uma busca por tratamentos menos invasivos.
A estrutura populacional dos trilhdes de
microrganismos que residem no intestino
humano é marcadamente alterada apds o
desvio gastrico.*

A microbiota intestinal exerce um papel
significativo na patogénese da sindrome
metabdlica, conforme confirmado por estudos
realizados em modelos humanos e animais. A
composicao e funcdes microbianas intestinais
sao fortemente influenciadas pela dieta. Esse
"superorganismo” intestinal complexo parece
afetar o equilibrio metabdlico do hospedeiro,
modulando a absorcdo de energia, a
motilidade intestinal, o apetite, 0 metabolismo
de glicose e lipidios, bem como o
armazenamento de gordura hepética.*®

Um comprometimento do equilibrio fino
entre microbios intestinais e o sistema
imunologico do hospedeiro pode culminar na
translocacdo intestinal de fragmentos
bacterianos e no desenvolvimento de
"endotoxemia  metabdlica”, levando a
inflamacgéo sistémica e resisténcia a insulina.
Perda de peso induzida por dieta e bariatrica.

A cirurgia promove mudancas significativas na

composicdo microbiana intestinal, que
parecem afetar o sucesso ou a ineficacia das
estratégias de tratamento. A manipulacéo da
microbiota intestinal através da administragcéo
de prebidticos ou probidticos pode reduzir a
inflamacéao intestinal de baixo grau e melhorar
a integridade da barreira intestinal,
melhorando o equilibrio metabdlico e
promovendo a perda de peso. No entanto, sdo
necessarias mais evidéncias para entender
melhor seu impacto clinico e uso
terapéutico.®

Em um novo estudo, Liou et al. usou um
modelo de camundongo de cirurgia de bypass
gastrico para caracterizar alteragcbes na
microbiota intestinal, tanto temporalmente
guanto ao longo do comprimento do trato
gastrointestinal. O desvio gastrico induziu
mudancas substanciais, rapidas e
sustentadas nas comunidades microbianas
intestinais, independentes da dieta e da perda
de peso associada a esse procedimento. As
alteracbes observadas neste modelo de
camundongo foram  semelhantes as
observadas anteriormente em pacientes com
bypass gastrico humano.’

A transferéncia da  comunidade
microbiana alterada cirurgicamente para
camundongos nao operados e livres de
germes resultou em perda de peso e
diminuicdo de gordura corporal. O bypass
gastrico também foi associado a altera¢des na
producdo de acidos graxos de cadeia curta,
alteracdes que foram transmitidas aos ratos

previamente livres de germes que receberam
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a microbiota desses animais operados. Essas
observacbes demonstram que alteracdes
especificas na microbiota intestinal
contribuem para os efeitos benéficos da
cirurgia bariatrica no balanco energético e na
obesidade. Eles sugerem novas abordagens
para o tratamento da obesidade e doencas
metabdlicas relacionadas que aproveitam a
capacidade da microbiota intestinal de
influenciar a fisiologia metabdlica do
hospedeiro.t’

Hormbnios como a leptina e grelina
podem mudar apds a cirurgia bariatrica. A
mudan¢a nos hormonios esta relacionada
com o metabolismo energético e microbiota. E
relatado que probidticos modula a microbiota
intestinal e diminuem os niveis circulantes de
grelina. Leptina tém sido relatados para ser
positivamente correlacionada com
Mucispirillum, Lactococcus, e a elevada
guantidade de Lachnospiraceae. Outro estudo
relatado que a leptina tem uma correlagcéo
negativa com Bacteroides, Clostridium, e
Prevotella, e uma correlacdo positiva com
Bifidobacterium e Lactobacillus.1”:18

Outro distarbio da microbiota detectado
€ as alteracdes do pH. Apos a cirurgia, o pH
aumenta podendo afetar a microbiota a um
nivel significativo. Tem sido relatado que
Bacteroides diminuem devido a alteracdes de
pH apdés a cirurgia bariatrica, enquanto
Firmicutes e Actinobactérias aumentam.18

Os estudos que avaliaram as mudancas
da composicdo da microbiota intestinal

apontam que ap6s a operacdo ha aumento

relativo dos filos  Bacteroidetes e
Proteobacteria, com reducdo de Firmicutes.
Observou-se que, com relacdo as mudancas
nas dosagens plasmaticas dos produtos
metabolitos das bactérias intestinais, houve
aumento de N-Oxido de trimetilamina (TMAO)
histidina, alteracbes no metabolismo do
triptofano, heme e fenilalanina e diminuigéo de
lipopolissacarideo (LPS) e proteina ligadora
de LPS, indicando reducéo da permeabilidade
intestinal e do potencial inflamatério nesses
individuos.18

O filo Firmicutes contempla mais de 200
géneros, muitos deles com maior eficiéncia
em extrair calorias de carboidratos que o filo
Bacteroidetes. Isso se da através do
metabolismo de polissacarideos oriundos da
dieta, convertendo-0os em monossacarideos e
acidos graxos de cadeira curta (como butirato,
proprionato e acetato). Os &cidos graxos de
cadeia curta atuam na regulacdo dos
hormoénios intestinais, diminuindo a ingestao
dietética, e agem com efeitos protetores
contra a resisténcia insulinica e a obesidade
induzida pela dieta.'®

O mecanismo pelo qual os micrébios
intestinais contribuem para o aumento da
absorcao de energia parece ser a producgéao de
acidos graxos de cadeia curta (AGCCs),
resultantes da hidrélise e da fermentacao de
polissacarideos da dieta. Os AGCCs, como
propionato, butirato e acetato, podem ser
absorvidos e usados como fonte de energia,
mas parecem exercer fungbes metabolicas

mais complexas, influenciando o apetite do
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hospedeiro, tempo de transito intestinal,
absorcao de energia e coleta de energia. Os
AGCCs também contribuem para modular o
apetite do hospedeiro e a ingestdo de
alimentos, interagindo com as proteinas
acopladas ao G expressas pelas células
enteroenddcrinas e promovendo a liberagéao
do peptideo 1 semelhante ao glucagon (GLP-
1) e do peptideo YY, que influenciam
diretamente a saciedade do hospedeiro.®

A dieta rica em gordura mostrou
aumentar a proporcdo de espécies Gram-
negativas na microbiota intestinal,
contribuindo assim para um aumento da
absorcao intestinal de fragmentos
bacterianos, como lipopolissacarideos (LPS).
Como conseqiéncia, os niveis aumentados
de LPS circulante levam a uma condicao
definida como “endotoxemia metabdlica”, na
gual, no entanto, os niveis sanguineos de LPS
no sangue sdo inferiores aos observados no
choque séptico. A endotoxemia induzida
experimentalmente em camundongos leva ao
ganho de peso corporal, hiperglicemia em
jejum e hiperinsulinemia, semelhante ao
observado em camundongos com alto teor de
gordura.®

Evidéncias crescentes sugerem que a
dieta rica em gordura promove alteracdes na
composi¢cdo da microbiota intestinal, mas o
desenvolvimento subsequente do fendtipo
obeso ocorre apenas na presenca de
endotoxemia  metabdlica. Fei et al
descobriram que uma bactéria produtora de

endotoxina especifica, a Enterobacter cloacae

B 29, isolada do intestino humano obeso
morbido, induziu obesidade e resisténcia a
insulina em camundongos, aumentando o0s
niveis circulantes de endotoxina. Os autores
concluiram que um aumento de bactérias
produtoras de endotoxinas na microbiota
intestinal representa uma causa, e ndo uma
consequéncia, da deterioragdo do equilibrio
metabdlico do hospedeiro. De fato, esses dois
estudos implicam que a reducdo da
endotoxemia metabdlica poderia representar
uma estratégia potencial de tratamento para a
doenca metabdlica, mesmo que estudos
adicionais sejam necessarios para confirmar
essa afirmacéo.®

A endotoxemia metabdlica € promovida
pelo aumento da permeabilidade intestinal e
translocacdo bacteriana relacionada a um
estado de inflamacéo intestinal de baixo grau,
resultante da interacdo entre bactérias
luminais e o0 sistema imunolégico do
hospedeiro. Os antigenos bacterianos séo
reconhecidos por receptores especificos
expostos pelas células dendriticas intestinais,
como NOD1, CD-14 e receptor tipo Toll 4
(TLR-4). A interacao entre esses receptores e
0 peptidoglicano bacteriano ou LPS ativa a
inflamagcdo da mucosa e a translocacao
bacteriana, atraves da ativacao da via NF-kB.
No entanto, mesmo que alguns estudos
tenham explicado o papel do sistema
imunoldgico do hospedeiro na promoc¢édo da
endotoxemia metabdlica e da translocacao
bacteriana, outros estudos sublinharam o

papel da resposta imune na manutengao da

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 85



CIRURGIA BARIATRICA-ASPECTOS GERAIS, TECNICAS E CONDUTAS DO PRE AO POS-OPERATORIO

homeostase intestinal e na prevengcao da
disbiose intestinal. 16

O estudo realizado no Hospital Geral da
Universidade de Alicante, na Espanha em
2014 apontou que a translocacéo de produtos
bacterianos para o sangue de pacientes
obesos moérbidos caracteriza um subgrupo de
pacientes que ndo conseguem reduzir seus
niveis de citocinas inflamatérias sistémicas
apo6s um protocolo macico de reducéo de peso
consistente com um periodo dieta
supervisionada de jejum modificado (IM),
seguido de um periodo bariatrico. cirurgia.
Essa observacdo tem relevancia clinica,
porque esses pacientes também
apresentaram niveis de resisténcia a insulina
(RI) persistentemente aumentados, uma
comorbidade importante frequentemente
presente nesse cenario.®

O primeiro resultado notavel do presente
estudo fornece evidéncias de que
aproximadamente 30% dos pacientes com
obesidade morbida apresentam fragmentos
circulantes de DNA no sangue. Esses
fragmentos correspondem a bactérias
entéricas comensais e coincidem com niveis
séricos elevados de endotoxina nesses
pacientes. Como mostrado anteriormente em
estudos com modelos humanos e
experimentais, a translocacdo de antigeno
bacteriano para o sangue € capaz de induzir
um efeito imunogénico significativo
semelhante ao causado por uma infecgdo. Em
resumo, a translocacdo da bactéria esta

presente em um subgrupo de pacientes com

obesidade morbida e mantém niveis
aumentados de RI e inflamatoria sistémica em
pacientes com obesidade morbida,
independentemente da perda de peso
significativa por dieta e cirurgia bariatrica.®
Entre as razbes para a mudanca na
colonizacdo intestinal apés a cirurgia
bariatrica, destacam-se as mudancas nos
habitos alimentares, com a redugdo no
consumo de gorduras e aumento de
polissacarideos e a alteracdo da acidez
intestinal. Na técnica BGYR, cria-se uma
pequena bolsa géastrica e o estbmago distal e
o intestino delgado proximal sdo excluidos do
transito  alimentar, anastomosando a
extremidade distal do jejuno médio com a
bolsa géstrica. A acidez do estbmago é
ignorada, levando a reducdo do acido
cloridrico no intestino.!®
Outro  mecanismo  envolvido na
regulacdo da homeostase do ecossistema
intestinal é o sistema endocanabindide. De
fato, o0s receptores endocanabinoides
expressos no intestino (eCB1) interagem com
0] LPS

permeabilidade intestinal, a transloca¢do do

bacteriano, modulando a
LPS e induzindo endotoxemia metabdlica. Por
outro lado, a microbiota intestinal é essencial
para a maturacdo do sistema imunolégico do
hospedeiro, o desenvolvimento de tecido
linféide associado ao intestino e uma
diferenciacdo bem equilibrada das células T.
16

Estudos de culturas apresentaram

inibicdo do crescimento de Bacteroidetes ao
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haver reducao do pH. Foi constato aumento
significativo de Proteobactérias relacionado
as mudancas alimentares apds a operacao.
Além disso, a presenca de oxigénio no
intestino parece ser resultado das alteragdes
anatbmicas que  ocorrem com  OS
procedimentos cirlrgicos, e propiciam o
crescimento de bactérias aerdbicas, como a
E. coli.

Ha reducéo da converséo de triptofano a
kynurenine por inativacdo de indoleamine 2,3-
dioxygenase que indicou a diminuicdo de
citocinas inflamatérias no plasma e que o
aumento da conversdo do triptofano em 3-
indoxyl sulfate pode refletir alteracdo da
microbiota intestinal nesses pacientes, uma
vez que este € um metabolito da fermentagéo
bacteriana do aminoacido. Da mesma forma,
o aumento de heme e fenilalanina neste
estudo foi associado a melhora do perfil anti-
inflamatério e potencial alteracdo das
bactérias intestinais.'8

Estudos sugerem que a perda de peso
induzida pela cirurgia bariatrica e a remissao
de algumas comorbidades, como diabetes
melitos tipo 2, podem estar relacionadas as
mudancas na microbiota dos individuos
submetidos a este procedimento. Contudo, 0
impacto da cirurgia na composi¢ao e funcéo
da microbiota intestinal ainda n&do esta
esclarecido.®

A administracdo via oral de bactérias
benéficas ao hospedeiro vem sendo
investigada. Estudos indicam que o uso de

probidticos previne e trata variadas condi¢cfes

de saude, como infecgBes gastrointestinais,
doenca inflamatéria intestinal, intolerancia a
lactose, infeccdo urogenital, cistite, fibrose,
varios tipos de canceres, reduz efeitos
colaterais do uso de antibidticos, previne
caries dentais, doencas periodontais e
halitose.®

Com relagao aos estudos que avaliaram
a suplementacdo de bactérias probioticas
isoladas ou associadas aos prebidticos, o0s
resultados indicaram que a suplementacéao de
C. butyricum e B. longum melhoraram os
sintomas gastrointestinais e a qualidade de
vida dos individuos submetidos a
gastrectomia vertical e que a administracdo de
2,4 bilhdes de lactobacillus diariamente
melhorou o supercrescimento bacteriano, a
disponibilidade de vitamina B12 e a perda de
peso apés BGYR.18

Foi observado que a administracdo oral
de probiéticos melhorou o0s sintomas
gastrointestinais em pacientes sintomaticos
ap6s a operacdo. Estudos demonstraram
também maior perda de peso e o aumento dos
niveis séricos da vitamina B12, via sintese por
bactérias intestinais, entre o0s individuos
suplementados com probiéticos.®

Foi constatado a relagao significativa
entre Faecalibacterium prauzitzii, E. coli, e
Bacteroidetes/Prevotella, ap0s a operacao, e
a diminuicdo da inflamacdo de baixo grau
associada a obesidade, indicando o potencial
de acdo dos micro-organismos nos

parametros inflamatdrios.8
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Um estudo piloto longitudinal realizado
na Alemanha durante um periodo de seis
meses, teve como objetivo fornecer
informacdes sobre o efeito da gastrectomia
laparoscoépica da manga (GLM) na microbiota
o resultado encontrado nesse estudo foi uma
clara reducdo da razdo Firmicutes/
Bacteroidetes. Devido a atividade de
fermentacdo associada, a ocorréncia de
niveis mais baixos de Firmicutes ap6s o GLM
pode resultar em uma reducéo da colheita de
energia além da restricdo calorica e, portanto,
pode beneficiar a perda e manutencdo
sustentadas de peso.®

Os dados desse estudo ilustraram o
impacto menos ‘“invasivo” do GLM, néo
apenas em relacdo a anatomia, mas também
em relacdo a microbiota intestinal, em
comparacao com o desvio gastrico em Y de
Roux (GBYR). O dultimo procedimento
demonstrou levar a profundas alteracbes da
microbiota intestinal.°

As alteracdes apdés o GBYR podem ser
explicadas, em grande parte, pelo aumento da
exposicao a acidos no remanescente gastrico
e no intestino delgado encurtado, bem como a
entrada de oxigénio dissolvido no intestino
delgado, favorecendo o crescimento de
bactérias anaerobias facultativas. Além disso,
a microbiota tipica do intestino delgado pode
ser realocada para o intestino grosso devido
ao fluxo mais rapido de nutrientes digeridos
incompletamente no intestino proximal. Essas
observacfes podem contribuir para a criagao

de um ambiente citotéxico no intestino,

também levando a alteracdes na interferéncia

metabolica intestinal do hospedeiro
microbiano, como demonstrado pelos perfis
fecais, urinarios e do hospedeiro. Assim,
mantendo a continuidade gastrointestinal, o
GLM causa apenas alteragcdes moderadas da
microbiota, com consequéncias nhegativas
menos graves. Além disso, também

observamos alteracdes microbianas
benéficas durante a perda de peso induzida
por GLM. Foi demonstrado anteriormente que
o Eubacterium retale, que diminuiu apés a
operagdo com GLM, correlaciona-se
positivamente com as comorbidades
relacionadas a obesidade, apontando assim
para a influéncia desse micrébio no status
metabdlico do hospedeiro. Além disso, o
estudo de Furet et al, sugere que
Faecalibacterium prausnitzii desempenha um
papel em patologias inflamatérias de baixo
grau, como obesidade e diabetes, e relata
uma reducdo dessa espécie bacteriana apos
0 GBYR. O GLM resultou em uma diminui¢ao
no numero de F. prausnitzii em individuos
obesos com tolerancia a glicose prejudicada
no pré-operatério.1°

Outro estudo realizado em Nanking,
China, publicado em fevereiro de 2020
apontou que cirurgia de bypass jejunal
duodenal de anastomose unica (BJD-au) foi
associada a uma diminuicdo significativa da
glicemia de jejum (GJ), teste de tolerancia a
glicose intraperitoneal (IPGTT) e insulina
sérica em jejum (ISJ). E o BJD-au levou a uma

mudanga na composicdo da microbiota

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 88



CIRURGIA BARIATRICA-ASPECTOS GERAIS, TECNICAS E CONDUTAS DO PRE AO POS-OPERATORIO

intestinal, incluindo um aumento na
abundancia relativa de bactérias produtoras
de AGCC

Subdoligranulum) Além disso, os niveis de

(Bifidobacterium e

seis AGCCs nas fezes, bem como a
expressao intestinal dos receptores de AGCC,
incluindo o receptor acoplado a proteina G 41
(GPR41), o receptor acoplado a proteina G 43
(GPR43) e o receptor 109A acoplado a
proteina G (GPR109A) e a expressdo do
peptideo-1 semelhante ao glucagon (GLP-1)
apresentaram um aumento significativo apos
0 BJD-au em comparagéo com o grupo Sham.
Assim, a microbiota intestinal pode contribuir
para a melhoria do metabolismo da glicose no
diabetes tipo 2 ap6s a BJD-au. Em concluséo,
nosso estudo mostra que o BJD-au melhora o
metabolismo da glicose modulando a
microbiota intestinal e aumentando a
producéo de acidos graxos de cadeia curta.?®

Uma pesquisa chinesa publicada em
marco de 2020 refor¢cou os dados encontrados
de outras pesquisas anteriores mostrando que
tanto o gastrectomia laparoscopica da manga
(GLM) e circulacdo gastrica laparoscopica em
Y-roux-en-Y (GBYR) alteraram a composi¢ao
da microbiota intestinal em pacientes obesos
chineses e aumentaram particularmente a
riqueza e a uniformidade da microbiota. Os
géneros pertencentes ao filo Firmicutes foram
as bactérias mais alteradas pela cirurgia
bariatrica. O procedimento de GLM resultou
em alteracdo muito mais pronunciada da
abundancia da microbiota intestinal do que a

observada no GBYR. Enquanto diferentes

géneros foram  alterados apl6s o0s
procedimentos GLM e GBYR, 10 géneros
foram o0s géneros alterados comuns em
ambos os procedimentos. As bactérias
alteradas apos GLM e GBYR foram
funcionalmente associadas ao IMC e ao alivio
das sindromes metabdlicas.?!

A pesquisa realizada na Universidade de
Lleida fornece evidéncias de que uma dieta
controlada apds gastrectomia vertical de
manga € fundamental para aumentar a
diversidade alfa e restaurar a composicao
taxonomOmica da microbiota perturbada por
dieta rica em gordura. Destaca o efeito da
exposicdo a antibidticos no estagio preé-
operatorio, sugerindo sua importancia na
modulacdo do microbioma causada pelo
procedimento. Alteragbes da microbiota
intestinal podem ser benéficas durante a
recuperacao de peso corporal saudavel apés
cirurgia bariatrica. Esses resultados destacam
a importancia da intervencao dietética apos a
cirurgia bariatrica para melhorar a restauracao
da diversidade cecal, pois nem a cirurgia nem
a mudanca de dieta tiveram 0S mesmos
efeitos de quando combinadas.?

O Departamento de Cirurgia Geral de
Jagiellonian  University Medical College
publicou em 2020 que os pacientes com
obesidade e com diabetes tipo 2 e obesidade
apresentaram um numero significativamente
menor de género Bifidobacterium em
comparacao com individuos saudaveis. Além
disso, os numeros de Bifidobacterium foram

positivamente  correlacionados com a
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concentragcdo de lipoproteina de alta
densidade (HDL) nos grupos estudados. Os
resultados obtidos indicam que bactérias do
género Bifidobacterium deve ser considerado
no futuro no contexto de um potencial
biomarcador no progresso do diabetes tipo 2
e obesidade.??

O RYGB néo induz apenas efeitos
benéficos. De fato, parece influenciar o
aumento de bactérias patogénicas, como E.
coli, e a diminuicdo de bactérias benéficas,
como Lactobacilli e Bifidobacteria. Além disso,
a disponibilidade reduzida de energia extraivel
da glicose promove aumento da extracédo de
energia dos intermediarios do ciclo do &cido
tricarboxilico e do catabolismo protéico,
facilitando, assim, o desenvolvimento da
acidose tubular renal.®

Em concluséo, a perda de peso induzida
pela dieta esta associada a alteracdes
especificas na composicdo microbiana
intestinal, em termos de aumento de bactérias
anti-inflamatérias benéficas e reducdo de
patdogenos. Um subgrupo de pacientes com
baixa rigqueza de genes microbianos
demonstrou um fendtipo clinico mais
agressivo e menor capacidade de resposta as
estratégias terapéuticas. A cirurgia bariatrica
promove mudancas evidentes na composicao
bacteriana intestinal. Essas alteragbes podem
reforcar os efeitos benéficos da intervencgéo
cirdrgica no apetite do hospedeiro e na
sensibilidade a insulina. No entanto,
potenciais efeitos negativos, como a

diminuic&o de bactérias benéficas e o risco de

desenvolver acidose tubular renal, precisam
ser considerados.®

Os prebidticos sdo definidos como
polissacarideos ndo digeriveis que promovem
“a estimulacao seletiva do crescimento e/ou
atividade (s) de um ou um numero limitado de
género/época microbiana/espécie na
microbiota intestinal que confere beneficio a
saude da populacado”. Os prebidticos mais
estudados sé@o a inulina e varios tipos de
frutooligossacarideos, que aumentam o
crescimento de bactérias benéficas, como as
bifidobactérias ou os lactobacilos.'6

Uma meta-analise recente, explorando
os efeitos benéficos dos prebidticos em
individuos com sindrome metabdlica, relatou
uma redugdo estatisticamente significativa
dos niveis pGs-prandiais de glicose e insulina.
Por outro lado, dados sobre efeitos no peso
corporal, ingestéao total de energia, saciedade,
producdo de GLP-1 e peptideo YY e padréao
inflamatorio parecem controversos.6

Infelizmente ainda s&o0 poucos o0s
estudos relacionando o uso de probidticos
com a cirurgia bariatrica; no entanto, o0s
resultados encontrados até o momento sdo
promissores e indicam beneficios
significativos a populacéo submetida a ela.®

A obesidade estd associada a
diversidade microbiana intestinal reduzida e a
uma alta taxa de deficiéncia de
micronutrientes. A cirurgia bariatrica, a terapia
de escolha para obesidade grave, produz
perda de peso sustentada e melhorias nas

comorbidades relacionadas a obesidade.
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Além disso, altera significativamente a
composicdo e a funcdo da microbiota
intestinal (MI), o que pode ter um impacto
importante no status de micronutrientes, pois
a GM é capaz de sintetizar certas vitaminas,
como riboflavina, folato, B 12 ou vitamina K 2.
No entanto, dados recentes relataram que o
MI ndo é totalmente restaurado apds cirurgia
bariatrica; portanto, a manipulacdo do M
através de probidticos representa uma
abordagem terapéutica promissora em

pacientes bariatricos.??

Consideragoes finais

A cirurgia bariatrica € um método
importante no tratamento da obesidade. E
bastante eficaz na obtencdo de perda de
peso. Esta eficAcia do tratamento da
obesidade apds a cirurgia bariatrica ndo esta
relacionada apenas com o0 consumo de
alimentos. A microbiota alterada, levando a
disbiose apds a cirurgia bariatrica tem um
impacto sobre a sua eficacia. A cirurgia
bariatrica  proporciona  mudancas na
microbiota intestinal com aumento relativo dos
filos Bacteroidetes e Proteobactéria e reducao
de Firmicutes. Isso se deve, possivelmente, as
alteracbes no transito gastrointestinal com
reducdo da acidez intestinal além de
modificacdo dos habitos alimentares.!8

Ao preservar a continuidade
gastrointestinal, o GLM resultou apenas em
microbiota

alteracbes  moderadas da

intestinal. Enquanto o desvio gastrico em Y de

Roux promoveu maiores alteracbes na
microbiota intestinal.'8

De fato, produtos microbianos,
principalmente AGCCs, regulam as funcdes
metabdlicas de véarios hospedeiros, a
absorcao de energia e o apetite. Além disso,
as complexas interacfes entre 0s microbios
intestinais e o0 sistema imunolégico do
hospedeiro afetam a homeostase e
composicdo microbiana intestinal, a disbiose
intestinal, a translocacdo bacteriana e o
subsequente desenvolvimento de
endotoxemia metabdlica, essencial para o
desenvolvimento do fendétipo obeso e da
resisténcia a insulina.*®

Estado de ma absorcédo apos a cirurgia
bariatrica, alteracbes no metabolismo dos
acidos biliares, alteragcbes no pH gastrico e
alteracbes no metabolismo de hormdnios
levam a algumas mudancas da microbiota.
Mudancas na microbiota também afetam a
homeostase energética. Devido a estas
razdes, a perda de peso corporal foi atingida
apos cirurgia da obesidade.®

O uso de probidticos parece reduzir os
sintomas gastrointestinais no pés-operatorio,
favorecer o aumento de sintese de vitamina
B12 e potencializar a perda de peso.
Infelizmente sdo escassos o0s estudos na
area, sendo necessarias mais pesquisas
clinicas que confirmem os resultados
encontrados e que verifiguem a influéncia da
suplementacdo de probidticos na qualidade
de vida, nas intoleréncias alimentares e no

perfil inflamatério e metabdlico dessa
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populacdo, uma vez que tais fatores possuem
alteracdes significativas apdés a cirurgia

bariatrica.18
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E ALTERACOES

Capitulo 10
PSICOLOGICAS EM PACIENTES PRE E POS CIRURGIA
BARIATRICA

Suyara Veloso e Lemos; Marcella Giovana Gava Brandolis; Jodo Victor de Oliveira Ventura;

Gabriela de Almeida Cardoso; Wigna Roos de Matos

Alteragdes psicolégicas em pacientes pré-

cirurgia bariatrica

A obesidade, nos ultimos anos, se tornou
um grande foco de estudo devido o numero
alarmante de individuos acometidos. Nesse
cenario, observa-se a necessidade de
considerar 0s aspectos psicossociais
envolvidos, uma vez que apenas em um
percentual pequeno de casos a obesidade se
instala como resultado de uma disfungao
genética ou enddécrina. Ademais, esses
aspectos  psicolégicos  possuem  forte
influéncia tanto no desejo e expectativas pre-
cirurgia bariatrica, quanto na recuperacao pés

cirirgica.t

Avaliando os fatores psicolégicos,
pacientes com diagnostico de obesidade e
candidatos a cirurgia bariatrica podem
apresentar elevados indices de depressao,
humor negativo, insatisfacdo corporal e baixa
autoestima?, ja que a imagem corporal esta
relacionada aos estados mentais humanos e

impacta em todos o0s aspectos da

personalidade humana.® De acordo com
Adami, Fernandes e Frainert, a imagem
corporal € um fendmeno humano que envolve
aspectos cognitivos, afetivos, sécio culturais e
motores; esta associada com o conceito de si
proprio e é influenciavel pelas dinamicas
interacdes entre 0 ser e 0 meio em que Vvive.
E construida e desenvolvida de acordo com o
meio social e pode ser influenciada por varios
fatores tais como género, idade, crengas,

valores.

Nos individuos obesos, a percepgao da
imagem corporal alterada ultrapassa o
excesso de peso e o volume®, visto que o
corpo  humano ¢é avaliado social e
culturalmente e pode receber julgamentos
independentemente da sua forma fisica.
Entdo, na condigcdo de obeso o individuo é
estigmatizado, sofre julgamentos,

discriminagao social e exclusdo.®

Assim, a obesidade esta intimamente
ligada a fatores como a ansiedade,

desenvolvimento emocional desde a infancia,
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0 controle, autoestima e percepcdo de si

mesmo.! Em relagdo aos aspectos
psicoldgicos, foram identificadas por Campos’
algumas caracteristicas comuns em adultos
obesos devido a hiperfagia: passividade e
submissao, preocupagao excessiva com
comida, ingestao compulsiva de alimentos e
drogas, dependéncia e infantilizacao,
primitivismo, nao aceitacdo do esquema
corporal, temor de nao ser aceito ou amado,
indicadores de dificuldades de adaptagao
social, bloqueio da agressividade, dificuldade
para absorver

frustragdo, desamparo,

inseguranca, intolerancia e culpa.

Tendo em vista 0s aspectos psicologicos
e a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar dos pacientes envolvidos, é
exigida uma avaliagdo psicologica pré-
operatoria aos individuos. Em 2015, foi
elaborado um protocolo clinico por psicélogas
da Comissao das Especialidades Associadas
(COESAS) da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)
cujas recomendacdes e objetivos a serem
alcancados foram estruturados em trés fases:
pré- operatéria, transoperatéria e pos
operatoria e follow-up. O documento se insere
como forma de sistematizar a assisténcia
psicolégica aos pacientes bariatricos, sendo
uma das recomendagbes a quantidade
minima de trés consultas com o psicélogo no

periodo pré- operatorio.®

Os procedimentos cirurgicos no geral

desencadeiam sentimentos de estresse e

ansiedade, sendo o0s estressores mais
significativos, segundo Méndez, Ortigosa e
Pedroche?, o diagndstico, a doenga, a dor, a
hospitalizagdo, os procedimentos médicos, o
temor de ndo despertar da anestesia, as
consequéncias da cirurgia, a perda da
autonomia e a morte. No periodo pré-
operatorio, a situagdo de estresse demanda
maior energia psiquica e fisica, que se
prolongada, pode aumentar a resposta
inflamatdria sistémica, contribuindo para o
surgimento de complicagdes pos-operatorias
e até mesmo aumento da morbimortalidade.
Sendo assim, foi observado que quanto maior
0 nivel de estresse pré e pos cirurgico, maior
o tempo de cicatrizagdo e maior a debilidade

imunoldgica do paciente.1°

Alguns estudos indicam uma maior
prevaléncia de  comorbidades como
transtornos de humor, transtornos de
personalidade, transtorno de ansiedade,
transtornos alimentares e estresse em
pacientes candidatos a realizagao da cirurgia
bariatrica.* Sendo assim, a avaliacdo de
variados fatores psicossociais como uso de
substancias, autoestima, transtornos
psiquiatricos, qualidade de vida, suporte
social, histéria de trauma/abuso e
compreensao acerca da necessidade de
mudanca de estilo de vida pds operagao séo
necessarios a fim de identificar possiveis
contraindicagbes. Além disso, a avaliagao
psicoldégica é necessaria para preparar 0
paciente para as mudangas comportamentais

necessarias do periodo pos-operatério.?
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Alteragdes psicoldégicas em pacientes pos

cirurgia bariatrica

A fim de analisar alteragdes psicologicas
em paciente pdés cirurgia bariatrica, foi
realizado um estudo por Zwaan e Mitchell*?
onde foram analisados 107 individuos com
obesidade apés a realizagao do procedimento
cirargico. Foi observado que, apesar da
diminuicdo da prevaléncia de depressao pos
operatoria, a depressdo esta intimamente
relacionada com menos perda de peso no

periodo de follow-up.

Em varios casos, a modificagao corporal
subita ndao acompanhada de uma mudancga
psicologica adequada, pode levar a quadros
como ansiedade, depressdo, alcoolismo,
gastos excessivos, entre outros. Essas
alteragdes psicologicas decorrem, muitas
vezes, da percepcao de que, além do
processo  cirurgico, Serao necessarias
mudangas relacionadas a forga de vontade e
controle emocional, além de perspectivas
irrealistas quanto ao resultado final. Além
disso, 20% dos bariatricos recuperam peso,
principalmente apdés 2 primeiros anos de
cirurgia, o que pode desencadear alteragoes
psicologicas negativas como depressédo e

ansiedade.13

A ocorréncia do abuso de alcool pos
cirurgia bariatrica pode ocorrer pelo fato de
gue o mecanismo regulatério envolvido no

alcoolismo é o0 mesmo envolvido na

compulsio alimentar. Os alimentos altamente
palataveis, assim como  substancias
psicoativas, agem nos centros de prazer e
recompensa cerebrais, atuando na
neurotransmissdo dopaminérgica na via
mesocorticolimbica. Assim, essas
substancias tornam as vias de recompensa
hiperresponsivas a elas, e hiporresponsivas a
outros estimulos, reforgando o uso continuo
dessas substancias e impedindo a obtencgao

de prazer advinda de outras fontes.*

Alguns estudos demonstraram
acréscimos de 7,6% para 9,6% na prevaléncia
do abuso de alcool apds o procedimento de
cirurgia bariatrica, enquanto outros apontaram
numeros similares entre bariatricos e a
populagdo normal.!* Outro estudo, realizado
por Reslan et al *®> apontou uma prevaléncia
de 14% no abuso de alcool pés-cirurgia, dos
quais 70% representavam individuos sem

histérico de abuso anterior.

Comportamento alimentar pré cirurgia

bariatrica

A atuacdo do psicélogo na cirurgia
bariatrica em seu pré-operatério e pos-
operatorio possui basicamente dois grandes
principios, o primeiro voltado a avaliagéo,
diagnostico e orientagdo ao tratamento das
doencas associadas para diminuir possiveis
complicagdes e riscos cirurgicos; o segundo
foco seria o0 preparo e a orientagdo do

paciente sobre os cuidados pés-operatérios e
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mudangas nos habitos e no estilo de vida

exigido pelo tratamento.®

Transtorno de compulsdo alimentar
(TCA) é uma sindrome que envolve a perda
do controle sobre o tipo e a quantidade de
alimentos consumidos, ao menos duas vezes
na semana sem comportamento
compensatoério, acompanhado de sentimento
de sofrimento, trazendo prejuizo ao
individuo.'” E uma condic&o psicopatoldgica
gue pode levar a obesidade e atrapalhar a

resposta ao tratamento dietético.81°

Estudos com pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica revelam que quase metade
desses pacientes (44,2% e 36% nos estudos
referenciados) possuem TCA e que estes
apresentam obesidade mais grave que o0s
individuos que nao apresentam esse

transtorno.20:21

Esse tipo de comportamento alimentar
esta relacionado com o prejuizo na perda de
peso esperada apoés a cirurgia bariatrica, com
limitacdo do progndstico de sucesso e menor
percentual de perda de peso corporal, além de
maior percentual de reganho de peso apés a

cirurgia.?2324.25

Tendo tudo isso em consideracéo,
identifica-se a grande importancia do
diagnostico de TCA nesses pacientes antes
da realizacao da operacao, a fim de promover
o tratamento adequado, como psicoterapia,
mudancas no estilo de vida e/ou tratamento

psicofarmacoldgico, para que seja realizada

uma correta indicacdo da cirurgia bariatrica,
com uma boa evolucdo, perda de peso
satisfatoria e reducéo do reganho de peso a

médio/longo prazo. 26:2728,29

Comportamento alimentar pés cirurgia

bariatrica

Enhrenbrink® descreve que os efeitos
posteriores a realizagdo da cirurgia bariatrica
sdo compativeis aos efeitos produzidos por
alguns transtornos alimentares. Relatos da
pesquisa de levantamento realizada por Lima
e Oliveira®, denotam que os pacientes podem
apresentar sintomas de ansiedade, estresse e
um perfil disfuncional relacionado ao padrao
alimentar e a autoestima, além de
comportamentos n&do saudaveis, tais como
alimentagcdo compulsiva e baixa adesdo a

atividades fisicas.

Diversos estudos trazem ainda que
independente do fato do paciente apresentar
ou ndo TCA antes da cirurgia bariatrica, estes
podem vir a desenvolver tal transtorno, além
de transtornos de uso de substancias, como
etilismo, muito prevalente nesses pacientes,
apos a realizacdo da cirurgia e que o
acompanhamento com psic6logos, bem como
com equipe multiprofissional, melhora a
gualidade da alimentacdo e a perda de peso

nestes pacientes.32:33

Dessa forma, ressaltando os aspectos
comportamentais do individuo apds a cirurgia

bariatrica, € importante que seja trabalhado no
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pré-operatorio a reordenagao de rotinas. O
paciente deve ser orientado para a
necessidade de reorganizagcao da sua rotina
diaria, visto que a restrigao alimentar apds a
realizagdo do procedimento  cirurgico
distancia-se, consideravelmente, da dieta
proposta no pré-operatério. Dessa forma, os
alimentos iniciais caracterizam-se por serem
de facil manipulagao e leves, seguido por uma

dieta pobre em calorias.3*

Uma grande parte dos paises diferem
nas recomendacfes das dietas para 0s
pacientes pos-bariatrica. No entanto, esses
locais aderem as propostas sugeridas pela
piramide nutricional para pacientes poés-
cirurgia bariatrica. Esse conjunto de
orientagdes foi criado pela Sociedade
Americana de Metabolismo e Cirurgia
Bariatrica, a fim de garantir resultados
melhores na perda de peso, na diminuigdo da
prevaléncia das deficiéncias nutricionais e na
manutencdo da saude pods-cirurgia. Sendo
assim, a piramide promove a longo prazo
habitos de alimentacao e vida mais saudaveis
respeitando as restrigdes do paciente poés-

bariatrico.33

De acordo com Bryant e Malik3, as

orientagdes feitas pela piramide iniciam com:

* Primeiro nivel/Base — consumo de
liguidos (agua, bebidas descafeinadas,
bebidas sem gas) e suplementos de vitaminas

€ minerais.

» Segundo nivel — 4 a 6 por¢des de carne
magra diarias, peixe, laticinios com ou pouca

gordura (queijo, iogurte, legume e ovos).

* Terceiro nivel — 2 a 3 por¢des de frutas
frescas (contendo muito e pouco agucar),

vegetais, 6leos vegetais.

* Quarto nivel — 2 porgbes diarias de

carboidratos (cereais, tubérculos e
leguminosas).
* Quinto nivel — inclui alimentos que

devem ser evitados (alimentos com muito
agucar, com gordura saturadas e trans e

colesterol, alcool e refrigerante).

Ainda em consonéncia com 0s autores
Bryant e Malik34, a alimentagdo deve incluir
uma dieta com uma alta quantidade de
proteinas (35% do consumo de energia),
pobre em carboidratos (45% do consumo de
energia) e com pouca gordura (20% do
consumo de energia) para a prevenir o ganho
de peso novamente. Demais, a
suplementagao de vitaminas e minerais é
orientado ap6s a cirurgia devido as
deficiéncias geradas nos pacientes em
decorréncia  desse  procedimento. Os
principais macronutrientes e vitaminas s&o:

ferro, vitamina B12, vitamina D e calcio.

Ademais, é importante ressaltar acerca
da nutrigenética que envolve o paciente apés
a cirurgia bariatrica. Esse termo refere-se, de
acordo com Fujii e Yamada®®, aos efeitos da
alteracdo genética na interacdo da dieta com

a doenca; além disso, segundo Nicoletti et al
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36 esse ramo da ciéncia também explica as
individualidades nutricionais, a absorcao, o
metabolismo e a excrecdo dos pacientes.
Ainda em concordancia com o autor anterior,
€ importante também considerar os fatores
biologicos e psicologicos e a sua complexa

relacdo na vida do individuo.

Dentro desse aspecto, a variacédo
genética entre o0s pacientes e as suas
respostas fisiologicas em determinada
condicao ambiental, explica a razéo pela qual
eles ganham ou perdem peso apds a cirurgia;
devido a isso, € necessario a implementacao
de uma nutricio adequada na cirurgia

bariatrica.36

Nesse contexto, entre 0s genes
associados com os fenotipos da obesidade e
a perda de peso apdés a cirurgia, O0s
polimorfismos de nucleotideo Unico (SNPs)
sdo, em geral, destacados. Outros como o0 5-
HT2C gene, é relacionado com uma grande
porcentagem de perda ponderal apds a
bariatrica; outros dois SNPs séo considerados
como biomarcadores da diminuicdo de peso

apo6s o processo cirlrgico.36

Outrossim, individuos que carregam um
polimorfismo no gene FTO possuem, em
especial, um ganho de peso maior no pés-
operatorio tardio.3® Dentro desse cenario, em
conformidade com o autor Zhao et al®*’, o gene
FTO possui fungbes entre a regulagédo da
ingestado de alimentos ou do gasto de energia;
ele também atinge um alto nivel no hipotalamo

gue controla a ingesta de nutrientes. Além

disso, h4d uma correlacdo positiva entre o FTO
RNAmM no tecido adiposo e o IMC, sendo
encontrado uma maior quantidade de FTO
RNAmM em tecido adiposo em individuos
obesos.

Igualmente, outra ligacdo marca a
expressao do FTO com os niveis de leptina,
perilipina e a visfatina no tecido adiposo. De
acordo com o Estudo de Associacdo entre
(GWAS), tem

correlacionado as variantes gendmicas do

fendtipos e genotipos
FTO com disturbios metabdlicos e o ganho de

massa.3’

Adicionalmente, estudos feitos com
camundongos demonstraram que uma
deficiéncia no FTO resultou em uma
significante perda ponderal e de massa gorda
com diminuicdo acentuada do tecido adiposo
branco do que no tecido adiposo marrom. Isso
comprova que esse déficit de FTO promove
uma conversao de adipocitos brancos para
marrons ou adipécitos bege em tecido adiposo

branco.3’

Além disso, o FTO parece estar
envolvido com a regulacdo do metabolismo.
Uma pesquisa recente mostrou que o FTO
pode servir como um  co-ativador
transcricional para promover a transcricdo da
funcdo da familia C/EBP na adipogénese por
meio do aprimoramento das suas ligacdes ao
DNA metilado e ndo metilado. Isso sugere que
o0 FTO pode exercer fungao diretamente na
adipogénese, além de modular o hipotalamo

na homeostase energética.®’
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Do mesmo modo, alguns outros estudos
mostram que o comprimento dos telémeros,
adiposidade e o IMC estdo inversamente
associados. Nesse aspecto, nota-se que a
inflamagé&o o estresse oxidativo sdo causas de
ganho de peso e isso esta associado a uma
diminuicdo dos telébmeros. No entanto, outras
pesquisas apontam que 0os componentes da
dieta e uma restricdo calérica com uma
significante perda de peso tem influéncia nos
teldbmeros e  possivelmente no  seu
encolhimento. Demais, a bariatrica néo
restaura a diminuicdo dos teldmeros; o pés-
operatério é caracterizado como um estado
catabodlico, o qual acelera a erosdo dos
teldbmeros. No entanto, o encurtamento dos
teldmeros ndo esta associado com a perda de
ponderal.®6

Outro fator importante, trata-se da
desregulacdo do epigenoma que pode
modificar o fenétipo de um individuo e levar a
inomeras doencas crbnicas, como a
obesidade. Nesse sentido, a metilacdo nos
padroes de genes reguladores do apetite
estao relacionados com a perda de peso e a
recuperacdo depois de algumas semanas de
intervencdo nutricional. Um disso € a
metilacdo no DNA que contribui para a

homeostase metabdlica no pés-operatério. =6

Ademais, existe inUmeros genes que sao

expressos no pos-operatério e eles sao

associados a transcricdo génica, metabolismo
lipidico e enérgico, processos imunoldgicos,
diferenciacdo celular, estresse oxidativo,
oxidacdo de substrato e diferenciagdo de
adipécitos. Além disso, um estudo recente
mostrou que alteracdes na expressao génica
do tecido adiposo subcutaneo no pos-
operatorio sdo caracteristicas de um perfil

inflamatdério reduzido.36

Seguidamente, outro gene com grande
destaque é o MC4R que se encontra incluido
na série de polimorfismos relacionados com a
obesidade. Ele € encontrado no sistema
nervoso central e esta associado a modulacao
do gasto de energia por ativacao do sistema
nervoso simpatico, a termogénese e a
diminuicdo da ingesta de nutrientes — esse
gene também influencia na quantidade e
escolha dos alimentos. Além disso, esse 0
MC4R esta correlacionado com um aumento
no risco de obesidade e alto indice de massa
corporal (IMC).38

Por fim, algumas mutacdes no gene
MC4R estdo relacionadas com transtorno
alimentar. Embora as variantes desse gene
parecam influenciar no distlrbio alimentar e
associadas com o transtorno da compulsao
alimentar, os efeitos da bariatrica com o
transtorno de compulséo alimentar ainda nao

s&o concretos.3®
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Capitulo 11

ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR

POS CIRURGIA BARIATRICA

Clara Elisa Melo Mundim; Mariana Queiroz Borges; Matheus Mundim Bernardes; Cynthia Nishigaki

Sericaku; Adriana Alves de Meneses Delevedove; Ménica de Oliveira Santos

A cirurgia bariatrica (CB) é considerada
um dos métodos mais eficazes para alcancar
a perda de peso a longo prazo quando todos
0s outros tratamentos médicos falham. O
nimero de procedimentos  bariatricos
aumenta a cada ano. No entanto, o0s
procedimentos bariatricos estdo associados a
uma seérie de complicacbes que requerem
cuidadoso gerenciamento multidisciplinar. A
supervisao nutricional é de grande valor, pois
as deficiéncias de desnutricdo, vitamina e
micro e macronutrientes podem levar a
consequéncias deletérias.*

Na classificacdo tradicional, os métodos
cirirgicos foram categorizados em 3 grupos
principais: restritivo (que limita o tamanho do
estbmago), disabsortiva (que diminui o
transito intestinal, levando a reducédo dos
processos de digestdo e absorcéo) e hibrido
(que combina os elementos de dois métodos
anteriores). Atualmente, essa classificacao
tradicional tornou-se menos funcional devido
a necessidade de entender melhor os efeitos
metabdlicos de varias operacdes bariatricas.
Os meétodos mais usados incluem métodos

restritivos - gastrectomia vertical (GV) - e

métodos hibridos - bypass gastrico em Y de
Roux (BGYR).?

No entanto, existem algumas diferencas
entre 0S procedimentos bariatricos
relacionados a magnitude das alteracGes
observadas, taxas de complicagbes ou
morbidades pds-cirdrgicas a curto e longo
prazo (taxas de reintervencgao apos a cirurgia,
doenca do refluxo gastroesofagico). Devido a
essas diferencas, € necessario um tratamento
individualizado, levando em consideracéo as
caracteristicas de cada paciente.®

As mudancas sociais nos ultimos 100
anos, mas predominantemente desde a
invengdo do ‘'fast food', levaram a uma
explosédo na obesidade. Uma atitude alterada
para exercer entre 0s jovens de nossas
comunidades agravou isso. O futuro parece
sombrio, ja que 17% das criancgas nos Estados
Unidos (EUA) ja se enquadram nas categorias
de sobrepeso ou obesidade. Embora as
mudancas na dieta em combinagdo com o
exercicio sejam essenciais para interromper o
ciclo de ganho de peso, o0s pacientes
frequentemente ultrapassam um limiar acima

do qual a adesdo a um regime padrao de
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7

perda de peso é extremamente dificil e a
cirurgia bariatrica é recomendada.*

Em todo o mundo, a epidemia da
obesidade estd se tornando uma das
principais causas de mortalidade e
morbidade. As taxas de procedimentos de
cirurgia  bariatrica estdo  aumentando
acentuadamente por serem a Unica opc¢ao de
tratamento para uma perda de peso
substancial e duravel a longo prazo. No
entanto, a cirurgia bariatrica ndo é garantia de
sucesso na perda e manutencdo de peso.
Para todos os pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica a educacdo e manejo clinico para
prevenir e detectar deficiéncias nutricionais
sdo recomendados. Em especial os pacientes
submetidos a procedimentos de ma absorc¢ao,
€ importante o gerenciamento de possiveis
deficiéncias nutricionais.®

Os pacientes acreditam que o0
acompanhamento multidisciplinar pos-
bariatrico € essencial para fornecer o suporte
necessario para manter sua dieta e saude. Um
atendimento mais personalizado, focado na
continuidade e nos relacionamentos,
atendendo as necessidades individuais dos
pacientes equilibradas com os recursos locais
de assisténcia médica, pode redefinir e reduzir
as taxas de desgaste.®

O primeiro ano apos a cirurgia bariatrica
€ 0 mais importante. Os pacientes perdem
peso rapidamente (que pode atingir uma
perda de até 1,5 kg (ou 1,5% em peso por
semana) e correm um grande risco de

desidratagcédo, anemia por deficiéncia de ferro

e célculos biliares. Sintomas gastrointestinais,
como nausea e vOmito, S&0 comuns COMO
consequéncia da ingestédo de alimentos e / ou
liguidos muito rapidamente. O transito rapido
de alimentos para o intestino delgado pode
causar sintomas de nausea e vOmito,
acompanhados de taquicardia e palpitacdes
na sindrome de 'dumping’, que pode se
manifestar mais tarde com diarreia e dor
abdominal, por isso todo paciente pos
bariatrica deve ser acompanhado com
nutricionista e um nutrélogo.*

Embora a cirurgia bariatrica tenha sido
introduzida pela primeira vez na década de
1950, o gerenciamento cirlrgico seguro e
bem-sucedido progrediu nas ultimas duas
décadas e agora estdo disponiveis dados
mais longos de acompanhamento pos-
cirdrgico. A maioria dos pacientes submetidos
a procedimentos de ma absorgao
desenvolvera alguma deficiéncia nutricional,
justificando a suplementacdo de minerais e
multivitaminicos para todos no pos-
operatorio.’

7z

A deficiéncia de nutrientes é
proporcional ao comprimento da éarea de
absorcédo e a porcentagem de perda de peso.
Baixos niveis de ferro, vitamina B 12, a
vitamina D e o célcio séo predominantes apos
0 bypass gastrico em Y de Roux. As
deficiéncias de proteinas e vitaminas
lipossolUveis sdo detectadas principalmente
apos o desvio biliopancreatico. A deficiéncia
de tiamina & comum em pacientes com

vomitos frequentes. A medida que a incidéncia
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dessas deficiéncias progride com o tempo, 0s
pacientes devem ser monitorados com
frequéncia e regularidade para evitar a
desnutri¢éo.’

A cirurgia bariatrica leva a deficiéncias
de ferro, vitamina B1, vitamina B12, acido
folico, vitamina D e calcio, evitaveis por uma
abordagem  multiprofissional no  poés-
operatério. No entanto, ocorre baixa adesao
ao acompanhamento pds-operatoério, pois 0s
pacientes se sentem bem e satisfeitos com a
perda de peso. Além disso, as deficiéncias
nutricionais podem ser assintométicas e,
guando 0s sintomas aparecem, 0S
armazenamentos de micro e macronutrientes
ja estdo severamente diminuidos.®

A deficiéncia de vitaminas B6, B12 e
acido félico como cofatores do ciclo do folato
contribui para o desenvolvimento de hiper
homocisteinemia. Parece que, além dos
fatores nutricionais, existem outros aspectos
que influenciam  significativamente a
concentracdo de homocisteina no sangue,
como o tipo de conduta cirurgia bariatrica, a
concentracdo pos- cirargica de betaina e
creatinina e a depuracdo da metionina (ou
seja, as mutacbes do gene que codifica a
redutase do MTHFR, bem como outros genes
associados ao processo de metilagcdo, por
exemplo, metionina sintase). Sua presenca
pode ser uma das causas do aumento da
concentragdo de homocisteina apés a
cirurgia, apesar de o0s pacientes tomarem

suplementacao vitaminico-mineral.?

Embora exista uma extensa literatura
gue alega efeitos benéficos a saude com a
CB, e a taxa de mortalidade pds-operatéria
seja <1%, esse tipo de procedimento ndo esta
isento de complicagbes de longo prazo
relacionadas a deficiéncias nutricionais. Em
geral, procedimentos principalmente de ma
absorcao, por exemplo, procedimentos de
bypass com exclusdo duodenal de nutrientes
e uma diminuicdo concomitante do &acido
gastrico, terdo maior risco de deficiéncias de
micronutrientes e macronutrientes.
Consequentemente, os pacientes com CB
apresentam maior risco de desenvolver
distarbios relacionados a deficiéncia de
nutrientes, como anemia, certos tipos de
neuropatias ou osteoporose. Esses pacientes
vao precisar de acompanhamento
multidisciplinar por toda vida.®

A dieta poés-bariatrica é iniciada com
alimentos e liquidos liquidificados,
introduzindo semissolidos e solidos nos
meses seguintes, a medida que sdo cada vez
mais tolerados. Durante a segunda metade do
primeiro ano pdés-operatério, quando 0 corpo
comeca a tolerar seus novos padrdoes de
ingestdo nutricional, as deficiéncias de
proteinas e vitaminas podem comecar a
aparecer, a medida que suas respectivas lojas
se esgotam. Deficiéncias de vitaminas
lipossoluveis (A, D, E e K) e desnutricdo
proteica sdo mais comuns. Anemia nutricional
cronica e  osteopenia também  sao
observadas. O peso e a nutricdo devem ser

monitorados de perto até que a estabilidade
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seja alcancada no segundo ano pos-
operatorio (geralmente aos 18 meses apos a
cirurgia bariatrica).

A cirurgia RYGB, por pertencer a
métodos hibridos, esta associada ao aumento
do risco de ocorréncia de déficits de vitamina
B12. Vaérios fatores contribuem para esse
fendbmeno:

O desenvolvimento da intolerancia e o
consumo limitado de produtos que sdo uma
fonte de proteina animal saudavel
(principalmente carne);

A diminuicdo da concentracdo de acido
cloridrico e pepsina no estbmago, necessarias
para a separacdo da vitamina B12 das
proteinas alimentares;

O desvio do duodeno e o contato
reduzido de nutrientes com 0 suco
pancreatico, o que pode enfraguecer a
hidrolise da cobalofilina e, consequentemente,
a liberacéo de vitamina B12;

A diminuigéo da disponibilidade do fator
externo, necessario para a absorcdo da
vitamina B12;

Crescimento bacteriano na secao do
trato digestivo excluido da passagem. Vale a
pena considerar um exame de rotina do nivel
de homocisteina antes e apds a cirurgia
bariatrica.?

Estratégias devem ser empregadas para
compensar a intolerancia alimentar, visando a
reducdo do risco de deficiéncias nutricionais.
Todos o0s pacientes devem receber
atendimento de uma equipe multidisciplinar e

ser considerados para um programa

perioperatorio abrangente para nutricdo e
gerenciamento do estilo de vida.®

As deficiéncias nutricionais podem ser
evitadas se uma equipe multidisciplinar
assistir  regularmente o paciente. A
desnutricdo geralmente € revertida com a
suplementacdo de nutrientes, uma vez que é
prontamente diagnosticada. Atencao especial
deve ser dada aos adolescentes,
principalmente meninas em idade reprodutiva,
gue apresentam um risco substancial de
desenvolver deficiéncia de ferro. Estudos
futuros sdo necessarios para detectar
anormalidades nutricionais ap0s novos
procedimentos e avaliar a seguranca da
cirurgia bariatrica em pacientes obesos mais
jovens.’

As cirurgias bariatricas  induzem
mudancas estruturais que podem alterar a
absorcdo de medicamentos e varios
mecanismos estdo implicados para serem
responsaveis. O monitoramento de curto e
longo prazo é recomendado em pacientes
poOs-operatorios para alteracdes clinicas em
resposta a medicamentos. Por isso a
importancia do acompanhamento a curto e a
longo prazo pelo médico bariatrico.®

A cirurgia bariatrica (CB) é considerada
bem-sucedida quando os pacientes atingem
50% ou mais de sua perda de excesso de
peso e atingem um indice de massa corporal
(IMC) abaixo de 35. No acompanhamento de
curto prazo, a CB demonstrou ser muito eficaz
na geracao de perda de peso e melhorias nas

comorbidades relacionadas a obesidade e
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nos fatores de risco cardio metabdlicos. No
entanto, nos estudos de acompanhamento de
longo prazo (25 anos), uma fase de
recuperacédo de peso tem sido descrita para
algumas técnicas bariatricas, sendo um dos
maiores problemas principalmente apos
procedimentos restritivos. Varios estudos
relataram até 58,5% de recuperacdo de peso
em pacientes submetidos a gastrectomia
vertical. Como consequéncia, a percentagem
de perda de excesso de peso diminui ao longo
do tempo e depois de 5 ou mais anos apoés a
cirurgia, entre 32% e 64% de pacientes que
estao abaixo de 50% de perda de excesso de
peso. Esse retorno do peso, além de levar em
alguns casos a uma cirurgia revisional (15,4 a
36% dos pacientes), também pode ser
acompanhado por um aumento nas
comorbidades. Os resultados desse estudo
reforcam a importancia do acompanhamento
dos pacientes pos bariatrica por um educador
fisico, ndo s6 para questdo de perda de peso,
mas também na diminuicdo de comorbidades
a longo prazo.*°

Varias razbes foram sugeridas para
explicar a recuperacdo do peso apos a
gastrectomia vertical, como um maior volume
gastrico residual ou comportamentos
alimentares inadequados. No entanto, a
atividade fisica parece desempenhar um
papel relevante nesse sentido. Apds a CB, os
niveis de atividade fisica aumentam. No
entanto, com o tempo, o0s niveis de atividade
fisica tendem a diminuir, o que pode contribuir

para a recuperacgéao do peso. Foi demonstrado

gue pacientes bariatricos que realizavam
alguma atividade fisica apresentaram menor
incidéncia de recuperacdo de peso do que
individuos sedentarios. Poucos estudos,
principalmente observacionais, analisaram o
papel da atividade fisica na recuperacdo do
peso, relatando associacdes entre um estilo
de vida sedentario e a recuperacéo do peso.°

Pacientes obesos chegam ao servigo
bariatrico com muitos problemas
concomitantes a longo prazo. O clinico deve
estar ciente de que problemas psicoldgicos
cronicos podem ser exacerbados pela
mudanca de peso e por quaisquer mudangas
rapidas ou inesperadas na forma corporal. Se
as expectativas apropriadas antes da cirurgia
para perda de peso ndo foram definidas, os
pacientes podem se sentir decepcionados.
Isso pode se manifestar como sentimentos de
raiva, frustracdo, um "direito" inadequado a
um tratamento adicional e uma decepcao
surpreendente com a perda de peso bem-
sucedida ou com a aparéncia resultante. Os
pacientes também precisam ser orientados
sobre a possibilidade de cirurgia de contorno
corporal, antes de iniciar a cirurgia bariatrica.
A relacdo médico-paciente neste grupo é
complexo e de longo prazo. E importante
manter a confianca do paciente, fornecendo
essas informagdes com antecedéncia.*

Os diagnésticos  individuais mais
frequentes da vida s&o transtorno depressivo
maior (42%) e transtorno da compulséo
alimentar periodica (27%). 16 Estes parecem

ter impacto na qualidade de vida poés-
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operatoria e ndo na perda de peso. 20% tém
transtornos de personalidade. Altas taxas de
adversidade infantil também sdo observadas,
com cerca de 20% relatando histérico de
abuso sexual. 17Estar acima do peso com o
estigma associado muitas vezes esta
enraizado na identidade de um paciente,
nunca mais do que quando o paciente é um
adolescente com excesso de peso.
Comportamento de esquiva, conforto no
comer, purga e elementos dismorficos do
corpo reforcam-se mutuamente em um circulo
vicioso de comer demais. Geralmente, 0 peso
deles é atribuido a falta de sucesso social ou
profissional e a labilidade emocional. De fato,
mais de 80% expressaram uma preferéncia
por amputacdo e cegueira em relacdo a
percepcdo de incapacidade relacionada a
obesidade. Muitas vezes, € dificil gerenciar o
nivel de expectativa desse grupo, pois a
crenca de que a cirurgia é a solucdo para
todos os seus problemas é um equivoco
fortemente defendido. O objetivo da avaliacao
psicoldgica é otimizar o funcionamento antes
da cirurgia e esclarecer as expectativas para
as mudancas impostas no estilo de vida. As
vezes, é dificil tornar obrigatoria a triagem por
um psiquiatra treinado ou psicélogo sénior
devido aos recursos limitados.*

O estigma social da cirurgia bariatrica
tem muitas facetas. Além da possivel
percepcdo publica do engano do ganho de
peso, as divergéncias relacionadas ao risco
cirurgico assumido na busca ativa da vaidade

podem causar contendas. Além disso,

pacientes obesos graves tém amigos e
familiares com maior probabilidade de serem
obesos e a comparagdo com essas pessoas
pode gerar sentimento de culpa.*

Psiquiatras e psicllogos observaram
varias tendéncias em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica e plastica. Um paciente
bariatrico tem duas a cinco vezes mais
chances de depressao do que o publico em
geral se o IMC for> 40. ApGs a cirurgia para
perda de peso, ha melhorias consistentes no
humor e na qualidade de vida (embora um
pequeno subgrupo pareca se deteriorar e
taxas mais altas de suicidio sejam vistas
anedoticamente). Reintegracdo a sociedade,
mobilidade aprimorada e maior autoconfianca
sdo extremamente benéficas para este grupo
de pacientes.*

No entanto, quando a perda de peso
comeca a subir ap6s aproximadamente 9
meses, pode haver um ressurgimento de
problemas psicolégicos anteriores. Se 0s
pacientes ndo foram educados em outros
métodos para lidar com o estresse,
modificagdes na dieta ou lidar com o abuso de
substancias, esses problemas podem se
repetir (a evidéncia para a substituicdo de
dependéncias aqui é bastante fraca e
anedodtica dentro de nossa unidade). A maior
preocupacao reside no combate ao "conforto”
emocional, juntamente com a pré-ocupacao
com a comida. E claro que a relagéo entre
peso e estado psicologico esta intimamente
relacionada. A pele redundante apos a

estabilidade do peso pode desencadear o
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ressurgimento da aversdo e reducédo do
desejo sexual, um sentimento de decepcao e
desassociacdo social. A insatisfacdo com a
imagem corporal devido ao excesso de pele
apos cirurgia bariatrica € observada em até
2/3 dos pacientes.*

A equipe multidisciplinar é essencial
para 0 sucesso de um programa cirurgico
bariatrico. Os membros essenciais incluem
um cirurgiao bariatrico, psicologo,
nutricionista, fisiologista do exercicio ou
fisioterapeuta, suporte de enfermagem e
coordenador do paciente. Alguns programas
descobriram que uma assistente social
também é util. A funcdo dos membros da
equipe é mais importante que o titulo. Um
fisioterapeuta pode desenvolver um programa
de atividades ou um assistente social pode
funcionar como coordenador. Toda a equipe,
liderada pelo bariatrico, toma decisGes sobre
a selecao de candidatos a cirurgia bariatrica.
Durante as rodadas de equipe, cada paciente
é discutido e as decisfes de tratamento sdo
tomadas.!!

Os requisitos alimentares restritivos
recomendados apos a cirurgia bariatrica estdo
fortemente associados a perda extrema de
peso. O tamanho das porcdes é reduzido
significativamente, e as pessoas geralmente
sdo incentivadas a pesar seus alimentos e
controlar rigorosamente sua ingestdao de
calorias. Certos tipos de alimentos (por
exemplo, alimentos muito doces) e certos
habitos alimentares (por exemplo, comer

rapido demais ou ndo mastigar alimentos o

suficiente) sdo desencorajados, pois podem
causar dor e vOmitos espontaneos ou
autoinduzidos. Esses comportamentos em
relacio & comida fazem parte do ajuste
normal e da aderéncia de um individuo a vida
poOs-operatoria e geralmente sédo incentivados
pelos profissionais; no entanto, evasdo e
restricdo alimentar também s&o comumente
vistas na anorexia nervosa (NA). As
alteracdes experimentadas ap0s a cirurgia (ou
seja, rapida perda de peso e restricdo
alimentar) podem desencadear ou levar ao
desenvolvimento de patologia alimentar
restritiva “semelhante a AN”, caracterizada por
perda de peso maior que o normal apos a
cirurgia, medo de recuperar o peso, restricao
alimentar e distarbios na autopercep¢édo de
forma e peso. Devido a natureza pouco
pesquisada dessa éarea, a prevaléncia de
comportamento  restritivo  de  distUrbios
alimentares ap0s cirurgia bariatrica €
desconhecida, embora esteja se tornando
mais comum.!?

Embora o DSM-V tenha removido o
requisito de baixo peso corporal para AN,
estabelecer o que € considerado um IMC
normal ou ideal apds a cirurgia bariatrica e o
que deve ser considerado como baixo peso
contribuiu para desafios na identificacao
dessa apresentacao especifica.
Frequentemente, um IMC de 25 kg/ m 2 é
usado como peso alvo; no entanto, tem sido
debatido que, para pessoas que foram
severamente obesas, chegar a esse IMC é

extremamente improvavel e, geralmente, um
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motivo de preocupacgao por ser acompanhado
por evidéncias de desnutricdo, mesmo sendo
um IMC considerado peso normal. A
insatisfagdo com o corpo apds a cirurgia,
principalmente pela presenca de excesso leva
a quase 88% dos pacientes almejarem uma
cirurgia de contorno corporal (CC).1?

O desvio gastrico em Y de Roux resulta
em uma taxa mais rapida de perda de peso do
gue outros tipos de cirurgia comumente
executados, e as pessoas recebem mais
feedback fisiologico apds a refeicdo, o que
poderia intensificar as cognicbes dos
transtornos alimentares. Avaliar a
preocupacao com peso e forma € complicado
apOs a cirurgia bariatrica. O medo do (re)
ganho de peso é provavelmente bastante
realista nessa populacdo; a maioria das
pessoas que procuram cirurgia bariatrica
possui um padrao i0i6 de dieta e perda de
peso, caracterizado por multiplas experiéncias
de perda ou tentativa de perder grandes
guantidades de peso e, em seguida, recupera-
lo. Além disso, é provavel que o (re) ganho de
peso para alguém que tenha sido submetido a
cirurgia bariatrica possa suscitar
preocupacdes sobre 0 retorno a um grupo
marginalizado e uma  estigmatizagéo
generalizada e intensa sobre o peso. E
importante que médicos saibam distinguir a
patologia alimentar de AN do ajuste
necessario na dieta pés-cirurgia, para que as
pessoas que sofrem dessas condi¢cdes
recebam uma estrutura apropriada para

identificar e legitimar seus sintomas. Esses

pacientes devem ter o acompanhamento
multiprofissional para apoiar a identificacdo
precoce e melhorar a vida e o bem-estar
mental das pessoas apdés a cirurgia
bariatrica.'?

Véarios departamentos podem estar
envolvidos devido a presenca de varias
comorbidades e ao procedimento complexo.
Assim, o estabelecimento de uma equipe
multidisciplinar baseada em endocrinologia,
cirurgia gastrointestinal, nutricdo e psicologia
€ importante para garantir o sucesso da
cirurgia bariatrica. Embora a cirurgia bariatrica
tenha eficacia definida na reducdo do peso
corporal e na melhora das comorbidades, os
pacientes ainda podem enfrentar 0s riscos,
incluindo desnutricao protéica elou
micronutriente e outras complicacdes apos a
cirurgia bariatrica. O acompanhamento a
médio e longo prazo e 0 gerenciamento
nutricional ap6s a cirurgia bariatrica
concentra-se  principalmente  nos  dois
aspectos a seguir: perda de peso e melhora
das complicacfes relacionadas a obesidade;
e avaliacdo e tratamento de possiveis
disturbios

deficiéncias nutricionais e

alimentares.13

Considerac0es finais

A cirurgia bariatrica € um método
importante no tratamento da obesidade. E
bastante eficaz na obtencdo de perda de
peso. Construir um relacionamento de
cuidado por uma equipe multidisciplinar,

adicionando o bem-estar do paciente como
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uma abordagem centrada no paciente,
aumenta o envolvimento e a adesdo dos
pacientes ao caminho do atendimento,
resultando em melhora na qualidade de vida e
da saude desses pacientes.'*

O atendimento a esses pacientes requer

muito mais do que um esforco apenas nas

habilidades clinicas e técnicas. Compreender
como a motivacao, educacao e envolvimento
dos pacientes e de suas familias pode
Impactar seus resultados tem sido a chave
para implementar a mudanca cultural
necessaria para alcancar melhores resultados

gerais.'4
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Capitulo 12

GANHO DE PESO APOS A CIRURGIA

BARIATRICA

Ana Paula Silva Servato; Giovanna Cabrini Franco Martins; Laura Macruz David Amaral Capual;

Matheus Campoy Tomazella; Adriana Alves de Meneses Delevedove.

A obesidade é uma doenca cronica,
metabdlica e multifatorial, que surge a partir
da interacdo de fatores genéticos, enddcrinos,
sociais, econdmicos, psicolégicos e
ambientais. Esta é um fator de risco para
surgimento de varias doencas, sendo assim é
considerada um problema de saude publica
atual .t

A cirurgia bariatrica € uma alternativa
eficiente para pacientes que obtiveram falhas
nos tratamentos convencionais disponiveis.
Ao longo dos anos foram disponibilizadas
técnicas restritivas, disabsortivas e mistas
visando a reducédo ponderal. Assim, a cirurgia
bariatrica tem se mostrado uma técnica de
grande auxilio no tratamento de obesidade
severa.? Porém, o ato cirlrgico isolado néo
deve ser o tratamento exclusivo, sendo
importante a associagdo de mudancas de
habitos de vida para que se evite a recidiva da
doenca.®

A cirurgia bariatrica ndo é a solugéo para
a obesidade, posteriormente deve haver o
empenho do paciente em optar por uma
alimentacdo e habitos saudaveis. A
alimentacdo ideal é o elemento importante

para manutencdo da saude e perda de peso

adequada no paciente bariatrico. E
fundamental o acompanhamento nutricional
antes, durante e depois da cirurgia bariatrica
para orientacdo do paciente em relacdo aos
hébitos alimentares saudaveis e o ajustado
uso de suplementos.*

No pos-cirargico, 0 paciente
obrigatoriamente  deve adaptar-se as

refeicbes liquidas e em  pequenas

guantidades, porém torna-se recompensado
pelos elogios em relacdo a perda de peso,
imagem corporal, a coragem e a sua beleza e
0 mesmo tem a impressao de estar curado do
transtorno alimentar. Contudo, dezoito a vinte
e quatro meses aproximadamente apos a
realizacdo da cirurgia, a velocidade de
emagrecimento diminui e o peso estabiliza, a
vida volta a normalidade e a compulséo volta,
podendo ser na forma de transtorno alimentar,
ou compulsao por outra coisa como cigarros,
bebidas, compras, trabalho, sexo e outros.®
Segundo a ABESO (2009), o sucesso
cirdrgico vai além da cirurgia propriamente
dita, incluindo assim, a manutencao da perda
ponderal por cinco anos, uma vez que apos
este periodo € comum ocorrer falha na

manutencdo do peso, caracterizada pelo
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reganho significativo de peso apds tempo
meédio de pos-operatorio de 5 anos.. A
manutencao de perda ponderal nem sempre é
atingida, sendo muito comum a recuperagao
de peso apés 18 a 24 meses a apos a cirurgia
bariatrico.®

Segundo a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (2017), a
recidiva da obesidade é um processo que
acontece em 15% dos pacientes que
passaram por cirurgia bariatrica. Essa
estimativa pode variar de acordo com o centro
em gue o procedimento é realizado.’

O reganho de peso é um assunto
complexo e que envolve varios aspectos como
fatores bioldégicos, psicolégicos e sociais.
Desse modo fica claro a necessidade de uma
abordagem biopsicossocial ao paciente e
tratamento multidisciplinar com profissionais
capacitados para que as chances de recidiva
da obesidade nesses pacientes sejam
diminuidas.®

O reganho ponderal pode comprometer
a saude devido ao retorno da obesidade,
levando ao ressurgimento de doencas
associadas a obesidade junto com o retorno
de peso. Sendo assim, o percentual de
reganho ponderal é proporcional ao risco de
retorno das comorbidades relacionadas a
obesidade.®

O Ministério da Saude recomenda
acompanhamento multiprofissional e
sistematico para paciente que se submetem
ao tratamento cirdrgico para obesidade e

destaca sobre a importancia da realizacdo

correta e eficaz da intervencao cirdrgica para
gue nao haja futuro ganho de peso, fato esse
comum guando nao ha devido
acompanhamento e disciplina no tratamento.
A limitacdo das equipes de saude aos
individuos submetidos a cirurgia bariatrica é
comum, 0 que prejudica o processo de
readaptacdo ao novo estilo de vida e favorece
o ganho de peso.*°

A cirurgia bariatrica auxilia na reducao
do peso corporal, contudo um possivel
reganho de peso torna-se comum, ocorrendo
principalmente ap0s dois anos da cirurgia,
evidenciado pela pesquisa, o qual pode estar
relacionado com habitos e comportamentos
alimentares inadequados. As pesquisas
demostram que 0 ndo acompanhamento
nutricional adequado no pds-operatério da
cirurgia  bariatrica,  habitos  dietéticos
equivocados com a ingestdo de alimentos
caléricos e consequente aumento do
consumo energético, inatividade fisica e
comportamentos alimentares inadequados
sao fatores de riso para possivel recidiva de
peso e fracasso da cirurgia, e estao presentes
em uma grande parte dos pos bariatricos.!

Para o aprimoramento dos beneficios da
cirurgia bariatrica é necessaria a estruturacao
de uma equipe multidisciplinar conexa, em
gue todos os membros cheguem a um
consenso quanto as condi¢des psicologicas,
nutricionais e de saude do paciente, indicando
ou nao a cirurgia. A equipe deve estar
interligada para troca de informagdes e ser

consciente da importancia do trabalho em
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conjunto, pois isoladamente ndo ha o efeito
desejado, por nao considerar todos o0s
aspectos do individuo sendo, por isso,
essenciais a avaliagédo e a atuagao de todos
0os profissionais da equipe, monitorando o
paciente como um todo desde o pré-
operatorio.'?

Segundo Siqueira e Zanotti (2017) a
recuperacdo de peso no pds-operatorio
compromete os beneficios adquiridos com o
tratamento cirdrgico. A identificacdo do que
estd provocando o reganho de peso é
necessario para que se possam determinar
condutas precoces, a fim de evitar o reganho
de peso. Sendo assim, a cirurgia bariatrica é
uma opcao terapéutica com eficacia
documentada, porém é um procedimento que
tem limitacbes e o0 reganho de peso € uma
delas.!3

A cirurgia bariatrica é o método mais
efetivo de perda de peso sustentada, porém a
recuperacdo do peso € uma grande
preocupacdo, pois € sabido que a
manutencdo de peso € um grande desafio
mesmo apdés o procedimento bariatrico. Como
exemplos, as técnicas mistas podem ter
fatores de adaptacdo como o alargamento da
bolsa gastrica, modificacdo do gasto
energeético, alteracdes hormonais da grelina e
da leptina, além da inatividade fisica, podendo
interferir no reganho de peso
aproximadamente dois anos apoés cirurgia. No
pos-operatorio do By-pass Gastrico em YR, 0
reganho de peso é atribuido principalmente a

ingestao cal6rica que se da principalmente

pelo alargamento da anastomose, sendo esta
apontada como uma das mais importantes
causas relacionadas ao reganho de peso.?

A recuperacdo do peso acontece
possivelmente devido aos processos de
adaptacoes fisiologicas no trato
gastrointestinal. Outro fator de relevancia € o
abandono as consultas no pos-operatorio.
Estudos mostram que apés 24 meses a
producdo de hormbnios orexigenos entra
numa fase de readaptacdo ao organismo,
fazendo com que o paciente retorne a
alimentar com excesso de caloria, diminuindo
a perda ponderal e facilitando o ganho de
peso. Sendo assim, 0 sucesso da
gastroplastia ndo depende s6 do ato cirurgico,
mas de uma juncdo de fatores, como
acompanhamento adequando no pré e poés-
operatorio visando acompanhamento das
medidas antropométricas do paciente e
auxilio nas mudanca dos habitos de vida.**

A cirurgia é uma intervengcdo mecanica
gue serve para induzir a saciedade apos a
ingestdo de pequenos volumes de alimentos,
responsavel também por alteracdes de
mecanismos neurais e hormonais que
contribuem para perda de peso. Desse modo,
salienta-se que o cuidado nutricional, bem
como a mudanca geral de habitos de vida
deve ser estabelecido para o resto da vida,
para que se tenha resultados em longo prazo
satisfatorios, visto que a intervencao
mecanica exclusiva nédo € tratamento eficaz

com o passar dos anos.*!
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Muitos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica acreditam que esse procedimento &
suficiente para o tratamento. Sabe-se que a
execuc¢ao da cirurgia nao finaliza o tratamento
da obesidade, sendo apenas o inicio do
tratamento para perda ponderal, devendo
abranger mudancas comportamentais,
alimentares e de exercicios.'#

Por isso a grande importancia do
acompanhamento por equipe multidisciplinar
ap6s o procedimento cirdrgico a fim de
promover a ado¢do e a promocao de estilo de
vida saudavel, o que favorece em longo prazo
a manutencao de peso.®

A eficacia da cirurgia bariatrica ndo se
resume ao ato cirurgico. A adesao a um estilo
de vida saudavel posteriormente a
intervencdo é fundamental para manutencao
do peso e promocdo da saude, sendo
necessaria a associacdo de condutas
adequadas relacionada ao estilo de vida. O
tratamento mais proposto aos pacientes pos-
cirurgia bariatrica baseia-se na nutricdo
balanceada e no exercicio fisico.1®

O paciente submetido a cirurgia
bariatrica, independente da técnica utilizada,
precisa manter dieta nutricional rigorosa
visando a perda de gordura subcutanea e
preservacao de massa muscular. O processo
de reeducacao alimentar é fundamental e é
papel do nutricionista, onde a orientacdo deve
ser feita de modo claro e voltado para a
realidade social do individuo. Ha4 mudanca no
perfil alimentar do operado inclui diminuigéo

da ingestao de doces em geral e energéticos

e aumento no consumo de alimentos
hiperproteicos. As recomendacdes
nutricionais apos a cirurgia bariatrica estao
descritas em diretrizes que citam a
necessidade proteica de 1,0 a 1,5 g/kg de
peso ideal (60-80 g/dia, 25%), carboidratos
(45%) e lipideos (30%). Os macros e
micronutrientes combinados de modo
balanceado s&o muito importantes para a
manutencdo de peso e para a saude do
operado.t’

A atividade fisica regular € um fator de
fundamental importdncia na perda e
manutencdo de peso.'® O exercicio fisico
adiciona um déficit calorico energético a dieta
hipocaldrica provocando o balanco energético
negativo, produz gasto de energia por meio de
efeito direto no metabolismo, minimiza os
efeitos negativos da restricdo energética pois
reverte a queda da taxa metabdlica basal,
promove reducdo do peso corporal,
potencializa a perca de gordura e preserva a
massa muscular.®

Estudos mostram que a adocdo de
treinamento resistido melhora
significantemente a manutencédo de peso e
gualidade de vida de pacientes pds-bariatrica,
além disso, ao se submeterem a esse
procedimento cirdrgico perdem muita massa
magra, dessa forma o exercicio de forgca se
torna fundamental para recuperar a massa
corporal magra, forca muscular e a
estabilidade articular. Ainda, quando aliado a
favorecem a

exercicios aerobicos

manutencdo da massa magra, ganhos de
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massa muscular e redugdo da gordura
corporal.?®

Conclui-se o0 paciente com baixa
regularidade as consultas nutricionais no pré
operatério e renda familiar elevada
representaram fatores de risco na recidiva de
peso no pés-operatorio de cirurgia bariatrica,
pois 0 paciente ndo compreende a real
importdncia do processo alimentar apds a
cirurgia, além do facil acesso a alimentos
inapropriados durante o processo devido ao
poder aquisitivo elevado. Para a manutencéo
do peso apos a cirurgia bariatrica destaca-se
a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar, com agregacédo de diversos
tratamentos, envolvendo profissionais das
areas de medicina, nutricao, educacao fisica e
psicologia.?*

A recuperacdo do peso pode ocorrer
devido a varios fatores, porém o0 sucesso na
perda precoce do peso pré-operatorio faz com
gue grande parte dos pacientes ndo retorne as
consultas pés-bariatricas por acreditarem que
o0 acompanhamento médico e nutricional nao
se faz mais necessario. Outro fator importante
€ que nos primeiros dois anos apés
procedimentos bariatricos ocorre um intenso
processo de catabolismo levando a perda
ponderal certa.t!

Diversos estudos demonstram a
associagdo entre obesidade e compulsao
alimentar, depressdo, abuso de éalcool e
drogas, transtornos de personalidade e

insatisfacdo com a imagem corporal,

distrbios esses que podem anteceder ou
proceder a gastroplastia.??

E fato que a cirurgia bariatrica tem sido
grande aliada na reducgéo de peso e melhora
das comorbidades de pacientes obesos,
entretanto, existe a preocupacdo de que
alteracbes do comportamento alimentar
possam vir a trazer complicacbes pods-
operatorias, levando ao retorno do peso.??

A compulsao alimentar € uma sindrome
psiquiatrica freqliientemente encontrada em
pacientes pos bariatricos, é caracterizada por
episdédios nos quais ocorre ingestdo de
guantidade de comida maior do que a maioria
das pessoas consumiria durante um periodo
similar em um periodo limitado de tempo (até
duas horas), acompanhado de sensacao de
perda de controle sobre o comportamento
alimentar durante o episodio, com duracéo de
pelo menos dois dias ha semana, nos ultimos
seis meses sem associacao a
comportamentos compensatério dirigidos a
perda de peso. Este distlrbio alimentar pode
vir antes do ato cirdrgico ou apos e pode ser
prejudicial a manutencdo da perda de peso.??

A compulsdo alimentar esté relacionada
a diversos fatores, dentre eles, fatores
organicos, sociais e a aspectos psicolégicos
como dificuldade em organizar emocdes,
ansiedade, depressao e estrutura emocional
prejudicada. Além disso, estudos mostram
gue a obesidade associada a compulsao
alimentar esta relacionada a componentes
genéticos, onde polimorfismos de nucleotideo

anico no gene da leptina e do receptor da
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leptina podem modificar a expressdo da
leptina e de suas vias de sinalizacdo e,
consequentemente, alterar a regulacdo do
apetite e da saciedade, contribuindo assim
para a etiopatogenia e manutencdo da
compulsédo alimentar.??

Fandifio et al. (2004) relatam uma
avaliacdo transversal realizada no periodo pré
operatério onde 63% dos pacientes com
obesidade grau Il apresentavam compulséo
alimentar. Apesar de menos frequentes,
outros tipos de transtornos alimentares, como
a bulimia nervosa e anorexia nervosa,
também podem estar presentes.?*

Deste modo a avaliacdo psiquiatrica pré
e pos-operatoria € muito relevante, visto que o
tratamento desses transtornos psiquiatricos
associados a obesidade pode @ ser
fundamental para o sucesso do procedimento
cirlrgico.?®

Os comportamentos inadequados
associados ao habito alimentar em pacientes
no pré e pés-operatdrio de cirurgia bariatrica,
sdo o fator principal para destacar a
importancia de uma equipe multidisciplinar
coesa durante todo processo de tratamento,
devendo esta equipe priorizar os fatores
psiquicos que influenciem a conduta desses
pacientes e possam dificultar o sucesso da
terapéutica. A cirurgia Dbariatrica esta
relacionada com a redugdo da compulsdo
alimentar nos pacientes, contudo a
alimentacdo emocional se torna mais evidente

nos pacientes com tempo cirdrgico superior a

cinco anos e aqueles que apresentaram
reganho ponderal.?®

E importante que o paciente tenha
compreensao de que os bons resultados do
procedimento dependem diretamente da
mudanca de comportamento nos habitos de
vida e alimentares e também quanto ao
consumo de bebidas alcodlicas. A Cirurgia
Bariatrica pode modificar o metabolismo do
alcool, desencadeando mudancas no estilo de
vida e no nivel de estresse, podendo assim,
surgir padrées nocivos de consumo alcodlico.
Estudos destacam que no pds-operatério
ocorre maior busca do &lcool, com isso o
acompanhamento psicolégico evidencia-se no
sucesso da cirurgia, visto que o alcool pode
desencadear o reganho de peso por ser
bastante cal6rico, bem como fortalecer a
alimentacéao concomitante e causar
dependéncia.?®

A cirurgia bariatrica ndo é a cura para
obesidade, o paciente deve modificar o0s
habitos alimentares, praticar atividade fisica e
manter acompanhamento da saude mental. A
acao interdisciplinar é primordial, com um
olhar biopsicossocial sob o individuo fara com
que os sintomas de ansiedade e depressao
sejam controlados e conseguentemente
aumente sua qualidade de vida.?’

Os procedimentos de conversao
bariatrica e procedimentos de revisdo
endoscopicos podem ser utilizados na falha
terapéutica ou nas complicacGes de cirurgias
bariatricas. As diretrizes atuais ndo definem

bem em que momento o procedimento de
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conversdo deve ser realizado. Porém a
realizacdo de procedimentos de converséo
bariatrica pode ser indicada na pratica clinica
guando a uma perda de peso insuficiente
(IMC>35 kg/m2), reganho de peso (IMC>35
kg/m? e recorréncia de disttrbio metabdlico. A
conversao para BGYR pode ser realizada por
laparoscopia nos casos em que o0 tubo
gastrico esteja dilatado e a sua reducdo é
necessaria, outro grampeamento é feito
verticalmente, a fim de reduzir a nova bolsa
lateralmente, depois disso, a conclusdo do
bypass gastrico em Y-de-Roux é feita de
forma usual.?®

A Conversdo de banda gastrica para o
bypass gastrico em Y-de-Roux tem como
principal causa a perda de peso inadequada
apos banda gastrica e mostra bons resultados
clinicos. A perda de peso e reducédo de peso
permanente € comparavel ao bypass gastrico
em Y-de-Roux primario, embora a indicacao
seja para reducéo insuficiente de peso ou as
complicacBes associadas a banda gastrica. A
gastroplastia vertical foi durante muitos anos o
método bariatrico de escolha, onde a perda de
peso inicial € bem sucedida, porém a maiores
chances de desenvolver complicacdes e ter
perda de peso insuficiente em longo prazo.
Dessa forma a conversdo de gastroplastia
vertical para o bypass gastrico em Y-de-Roux
é util para perda ponderal.?®

A cirurgia bariatrica, como ja discutida, é
tratamento efetivo para a obesidade morbida,
porém € comum apos o procedimento ocorrer

o reganho de peso. Embora o

bY

acompanhamento a equipe multiprofissional
seja a melhor maneira de controlar e tratar o
reganho de peso, um tratamento inovador e
ndo invasivo conhecido como Plasma
Endoscopico de Argbnio, pode ser utilizado
para auxiliar no controle do retorno ao peso.
Este procedimento é realizado em ambito
ambulatorial, seriado e por endoscopia
digestiva alta, que leva a uma reacao
cicatricial, objetivando a gradativa reducéo do
diametro da anastomose gastrojejunal, o
aumento do tempo de esvaziamento gastrico
e ainda leva a saciedade precoce, reducao da
ingestdo alimentar, favorecendo assim a
perda ponderal. Por ser um método seguro e
eficaz tem sido cada vez mais utilizado pelos
pacientes com reganho de peso apos
bariatrica, em especial aqueles que
realizaram o bypass gastrico em Y-de-Roux.?°

O reganho de peso € um desafio
enfrentado ndo s6 para o paciente bariatrico
como também para equipe multiprofissional. A
melhor forma de manutencdo de peso pos-
bariatrica sdo as mudancas de habitos
alimentares associados ao correto
acompanhamento clinico. O peso perdido
pode ser recuperado se mudancas
alimentares associadas a bons habitos de vida
ndo forem adotadas nos habitos diarios. E
imponte ressaltar que a adeséo ao tratamento
completo com abordagem biopsicossocial
abrangendo disturbios psicolégicos,
predisposicdo genética, acdo da flora

intestinal, entre outros, tem papel fundamental

Editora SBCSaude - ISBN 978-65-87580-05-0 120



CIRURGIA BARIATRICA-ASPECTOS GERAIS, TECNICAS E CONDUTAS DO PRE AO POS-OPERATORIO

no processo de perda ou reganho de peso ao

longo dos anos.®
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Capitulo 13

COMPLICACOES EM CIRURGIA

BARIATRICA

Marconi Augusto Toraci Margal; Brunna Camargo dos Santos; Marcella Giovana Gava Brandolis;

Herik Jansen de Souza Pimentel; Ana Elisa Sandes Barbosa Machado.

No cenario de enfrentamento das
Doencas Cronicas N&o Transmissiveis
(DCNT), a obesidade tem ganhado cada vez
mais destaque devido a sua causa complexa
e multifatorial, seu tratamento de dificlil
controle e seu consideravel crescimento nas
Gltimas décadas.!? Caracterizada pelo
excesso de peso corporal relacionado
principalmente ao acumulo de gordura em
regides subcutaneas e viscerais, a obesidade
tem suas causas sustentadas por um
mecanismo complexo de interacdo entre a
variabilidade genética individual, alteragdes
enddcrinas e neuroenddcrinas, e um ambiente
obesogénico, marcado pelo consumo
excessivo de alimentos muito caléricos e
diminuicdo dos niveis de atividade fisica. 34

Considerada um problema de saude
publica de dificil controle e tratamento, a
obesidade acarreta um impacto para a saude
geral do individuo que se estende para outras
morbidades de aspectos metabdlicos,
neurodegenerativas e cardiovasculares, como
diabetes, dislipidemia, hipertensédo arterial,

insuficiéncia cardiaca, apneia obstrutiva do

sono, além de ser fator de risco para infarto
agudo do miocérdio e neoplasias. ®

O tratamento para 0 excesso de peso
envolve abordagens clinicas, farmacoldgicas
e, diante do insucesso das primeiras, as
intervencdes cirurgicas. Caracterizadas pela
limitacdo da capacidade gastrica e/ou
absortiva do  intestino,  popularmente
denominadas como gastroplastia ou cirurgias
bariatricas surgem como opcao terapéutica,
com o objetivo de minimizar os agravos a
salde proveniente desse quadro clinico.%4

Os resultados da cirurgia bariatrica vao
muito além da consideravel e sustentada
perda de peso. Doencas como diabetes
mellitus tipo Il, apneia obstrutiva do sono,
hipertensdo arterial sistémica, quadros
hiperlipidémicos, entre outros, podem ser
atenuados e até curados com a cirurgia
bariatrica. Ainda, a maior consequéncia desse
desfecho se sustenta na reducdo da
mortalidade global em até 35% apos a
cirurgia, bem como a morbidade e o risco de
morte relacionados as doencas

cardiovasculares.”®° Nesse sentido, a cirurgia
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bariatrica melhora ou elimina as condi¢fes de
comorbidade dos pacientes obesos, tendo
uma eficacia superior a procedimentos néo
cirdrgicos,'%'! apontando para a melhoria da
gualidade de vida dos pacientes submetidos a
guaisquer tipos de cirurgia bariatrica.?13
Apesar dos diversos beneficios
envolvidos na realizagdo da cirurgia bariatrica,
alguns estudos tém sugerido que o individuo
continua vulneravel a complicacbes e
desfechos desfavoraveis associados as
alteracbes  anatbmicas e fisioldgicas
proporcionados por essa técnica. Dentre
essas complicacbes destacam-se a calculose
biliar, estenose gastrica, fistulas digestivas,
ocluséao,

sangramento intra-abdominal,

hérnias, desordens nutricionais como

deficiéncia de vitaminas, ferro e acido fdlico.

14,15,16

Sendo assim, abordaremos as
complicacbes passiveis de ocorrer mais
frequentemente nas diversas técnicas de
cirurgia bariatrica. Algumas destas
complica¢cBes sdo comuns entre as diferentes
técnicas operatdrias, como demonstrado no
Tabela 1. E de suma importancia ressaltar,
gue um bom acompanhamento pré e pos-
operatorio contribui para o diagndstico
precoce e, assim, uma conduta terapéutica
adequada e um prognéstico favoravel para

estas complicagoes.
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Tabela 1: Descricdo das complicacdes mais frequentes nas técnicas operatorias:

TECNICA UTILIZADA ‘ COMPLICACOES FREQUENTES

Banda Géstrica Ajustavel (BGA) Deslizamento da Banda Géstrica
Banda Géstrica Ajustavel (BGA) Problemas com o portal de acesso
Banda Gastrica Ajustavel (BGA) Perfuracdo Gastrica / Esofagiana
Banda Gastrica Ajustavel (BGA) Erosado

Banda Gastrica Ajustavel (BGA); o
) _ Refluxo Gastroesofagico
Gastrectomia Vertical;

Derivacéo Biliopancreatica (proteica, vitaminica e
eletrolitica);

Bypass Géastrico (Deficiéncia de B1 e B12). o o B
) _ . Deficiéncia Nutricional ou alteracdo
Gastrectomia Vertical (Deficiéncia de B12); .
) o » Metabdlica
Switch Duodenal (Disturbio hidroeletrolitico,

proteica e vitaminica);

Derivacao Biliopancreética; . .
o Sindrome de Dumping
Bypass Gastrico;

Bypass Gastrico; o . .
o i Deiscéncia Anastomatica / Ulceragdo de
Derivagéo Biliopancreética; .
) _ boca anastomaética
Gastrectomia Vertical

Bypass Gastrico; _ _ _
. . Hemorragia Gastrointestinal
Gastrectomia Vertical;

Bypass Gastrico; _ _
) ) Estenose Gastrointestinal
Gastrectomia Vertical;

Derivacao Biliopancreética; Colelitiase

Derivacao Biliopancreética; o o
o Hérnia Incisional
Bypass Gastrico;

Gastrectomia Vertical;

o Fistulas
Bypass Gastrica;
Gastrectomia Vertical (de alga intestinal);
Bypass Géstrico (incorreta reconstrucéo da alca latrogenias

de Roux);

Gastrectomia vertical; i o
e . Vazamento de conteudo gastrico
Bypass Gastrico (em deiscéncia de anastomose);

Fonte: Adaptado. ABESO, 2016; Adams et al., 2007; Blank et al., 2017; Msika, 2003; Seeras et al., 2020.
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Banda Géstrica Ajustavel (BGA)

Essa técnica restritiva possui taxas de
mortalidade extremamente baixas (0,02 —
0,1%), sendo, por exemplo, sete vezes mais
segura do que a gastroplastia em “Y de Roux”.
Apesar de ser um procedimento seguro nao e
isento de complicacdes, estimando-se que as
complicagdes globais variam em torno de 11%
dos casos.!’

Alguns estudos indicam que as taxas de
complicacBes perioperatorias variam entre 1-
2% quando realizado por via laparoscopica,
sendo esta, a mais utilizada atualmente.!8
Segundo Boza et al.'®, a BGA tem baixa
morbidade perioperatoria, entretanto, possui
complicagOes tardias significativas e perda de
peso insuficiente apdés cinco anos de
acompanhamento. Diferente de outras
técnicas, como a BGA é uma protese
colocada em volta do estdbmago, ndo ha risco
de deiscéncia de anastomose. Esta
modalidade foi, durante muito tempo, a
escolha para o tratamento da obesidade
severa devido a sua simplicidade e sucesso
nos primeiros resultados, entretanto, parou de
ser utilizada com tanta frequéncia por ter altas
taxas de reoperacdo e perda ponderal
insatisfatoria a longo prazo.

A reoperacao esta associada,

comumente, a retirada da BGA ou a
substituicdo da BGA prévia por uma outra
modalidade de cirurgia bariatrica,
principalmente se houver complicagbes ou
falha na perda de peso. Quanto as
encontrar:

complicagoes, podemos

deslizamento da banda gastrica, erosdes,
problemas com o portal de acesso (“port-a-
cath”), perfuragao gastrica ou esofagiana e o

desenvolvimento de refluxo gastroesofagico.?°

Deslizamento da Banda Gastrica (Migracao
de banda)

Normalmente, a banda é coloca na
posicdo diagonal na regido proximal do
estbmago (em um eixo de 1 para 7 ou 2 para
8 horas, se compararmos a um relégio). O
deslizamento ocorre quando a banda adquire
uma posic¢ao horizontal (em um eixo de 4 para
10 horas em um relégio).” A migracdo da
banda é considerada rara, ocorrendo em 0,6 a
10% dos casos,?! e alguns autores defendem
gue esta estimativa diminui mais ainda com a
adogao da técnica cirurgica de “pars flacida”
(onde a banda é colocada 1 cm abaixo da
juncdo esofagogastrica, a disseccdo da
curvatura menor é realizada através da pars
flacida e a da curvatura maior ao nivel do
diafragma).??

O deslizamento da banda gastrica pode
ser precoce estando relacionada de forma
intima com infec¢éo intra ou pds-operatdria,
podendo formar um abcesso sub-frénico, por
exemplo. Quando a migragao ocorre a partir
dos 30 meses do procedimento cirargico
consideramos uma complicacdo tardia,
ocasionando uma eroséo da parede gastrica.
20,21

Como resultado do deslizamento da
banda, ha uma estenose funcional da regido

proximal do estbmago com consequente
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obstrucdo local e dilatacdo gastrica
subjacente, podendo ocasionar intolerancia
aos alimentos (cursando com tosse e vomitos
pos-prandiais) e refluxo gastroesofagico (com
regurgitagdo e pirose) como sintomatologia
classica. A confirmacao diagnodstica pode ser
realizada por uma radiografia simples do

abdome.17.18.23

Eroséo

Ocorre em cerca de 1-3% dos casos 23,
ocorrendo, geralmente, pela forca excessiva
exercida pela banda sobre o estdbmago
(estando ela muito apertada), podendo estar
relacionada a migracéo tardia da BGA.%*

O quadro clinico conta com sintomas de
dor abdominal (principalmente na regiao
epigastrica), disfagia progressiva para solidos
e liquidos, vémitos, e ganho de peso (12%).
Pode ainda ocorrer infeccéo do local do portal
de acesso (40%) e hemorragia digestiva alta
em casos mais graves. Em algumas
situacles, pode haver a perfuracdo gastrica
com a extrusao (entrada) da banda para a luz
do estébmago.?123

O diagnostico é realizado é endoscopico
podendo ser complementado por uma
radiografia com bario que, em casos de longa
data, pode apresentar o “fluxo de contraste
dividido”, sinal considerado especifico da
erosao gastrica. O tratamento € a reoperacao
com retirada da banda por via laparoscépica
ou endoscopica, com reparacéo do estbmago
erodido. A mortalidade desta complicacdo é

rara.18 21

Problemas com o Portal de Acesso
(Problemas com o “Port-a-cath”)

Possui uma taxa de incidéncia de
aproximadamente 5%, dependendo do estudo
analisado. Dentre estes problemas, temos o
extravasamento/desconexdo do tubo de
acesso e a Iinfeccado do portal que
representam a minoria dos casos. Em casos
de infeccdo deste, € importante realizar uma
endoscopia digestiva alta para avaliacdo da
presenca de erosdo associada. Exigem

reoperacao para correcdo do problema.?*

Perfuracdo do Es6fago e/ou do Estdbmago

Estas sao raras, podendo ocorrer
intraoperatoria e principalmente diante da
necessidade de reoperacdo da BGA. Podem
ainda estar associadas com a extrusdo da
banda para dentro do lumen estomacal. Hauri
et al.?® em um estudo com 207 pacientes
acompanhados por doze meses ap6s BGA
laparoscopica, observou perfuracéo
esofagiana em 0,5% e extrusdo da banda em

2,9% dos casos.

Gastroplastia com derivacgao intestinal em
Y de Roux / Bypass gastrico (BGYR)
Corresponde a cerca de 94,9% das
cirurgias bariatricas realizadas no Brasil pelo
SUS.?> A taxas de mortalidade variam cerca
de 0,3-1% dos casos, dentre as quais
podemos elencar como principais causas de
mortalidade: embolia pulmonar, eventos

cardiovasculares, deiscéncias anastomoticas
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e abscesso intra-abdominal. A embolia
pulmonar é a complicacdo mais temida dos
pacientes submetidos a BGYR, porém, tem
incidéncia proxima a 1%.%7:24

A BGYR laparoscopica possui riscos
reduzidos de complicacbes pos-operatorias
se comparada a abordagem aberta. Estima-se
que, a abordagem laparoscopica tem 1,5x
menos chance de complicar com atelectasia e
insuficiéncia respiratéria, além de menores
riscos de embolia pulmonar e trombose
venosa profunda.l’ Entretanto, observa-se
qgque a abordagem laparoscopica apresenta
maiores chances de estenose do trato
gastrointestinal apés a operacédo.?!

Nauseas e VOmitos sao sintomas
comuns no pods-operatério, principalmente,
devido a mudanca anatbmica do trato
gastrointestinal e a adaptacdo a restricdo
alimentar. Se frequentes, podem ocasionar
desidratacéo severa e distarbio
hidroeletrolitico, dessa forma, é importante a
avaliacao de quadro clinico sugestivo (palidez
cutanea, astenia, sonoléncia, taquicardia,
entre outros) e de alteragcbes laboratoriais.
3,12,19

A deficiéncia da Tiamina ocasionada
pela alteracdo anatbmica do jejuno € de
extrema importancia, ja que a falta desta
vitamina pode ocasionar a encefalopatia de
Wernicke, que deve ser suspeita em casos de
vOmitos persistentes, nistagmo, ataxia ou
oftalmoplegia. Patologia que serad abordada
mais detalhadamente neste item mais

adiante.?6

Quadros depressivos pOs-operatérios
sdo comuns e devem ser avaliados e
acompanhados com cautela; estudos indicam
gue esse transtorno psiquidtrico esti
intimamente ligado a resultados insatisfatorios
no pos-operatorio. Alguns pacientes com
depressdo, podem apresentar perda de
apetite ocasionando uma perda ponderal
excessiva durante um primeiro momento,
podendo ser encarada como um bom
resultado, mas mascarando o real resultado
do procedimento e ainda podendo ocasionar
desnutricdo severa (com possivel perda de
massa visceral e proteica
musculoesquelética) aumentando o risco de
mortalidade. (Mais informacdes no capitulo 10
— “Comportamento alimentar e alteracbes
psicolégicas em pacientes pré e pos cirurgia
bariatrica”).t31’

Outra complicacdo psiquiatrica que pode
ocorrer nestes pacientes € o abuso de alcool,
possuindo uma prevaléncia de até 14% nos
pacientes pos cirurgia bariatrica. O alcoolismo
pode interferir nos resultados positivos da
operagdo, aumentar o risco de complicacoes,
piorar a qualidade de vida do paciente e
propiciar outros transtornos psiquiatricos
como depressédo. (Mais informagbes no
capitulo 10 — “Comportamento alimentar e
alteracdes psicologicas em pacientes pré e

pos cirurgia bariatrica”).t’

Deiscéncia de Anastomose
E caracterizada pela cicatrizagéo

inadequada da linha de sutura ou
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grampeamento, possibilitando 0
extravasamento de contetdo gastrico para a
cavidade abdominal. Possui uma incidéncia
que varia entre 0 a 5,6%,%’ ndo apresentando
diferencas entre a abordagem escolhida para
a operacdo. E a segunda causa principal de
morte, atrds apenas da embolia pulmonar,
tendo taxas de mortalidade préxima a 20%
dos pacientes operados.?®

A deiscéncia da linha de sutura ocorre
principalmente na regiao da
gastrojejunostomia, entretanto, pode ocorrer
também na localizacéo da
sutura/grampeamento da bolsa gastrica, da
alca em Roux e da enteroenteroanastomose.
Os principais fatores predisponentes sédo 0s
pacientes super obesos (IMC>50), idosos e
qgue tenham realizado operacdes bariatricas
previamente.?527

O diagnostico desta complicacdo é
baseado primordialmente no quadro clinico,
podendo fazer uso de exames radiogréaficos
ou ndo. A suspeita de deiscéncia decorre da
evolucdo nao favoravel do paciente no pés-
operatério, com queixas de dor abdominal,
febre, taquipneia, oliglria e taquicardia com
frequéncia cardiaca acima de 120 bpm de
forma persistente.%-27

Os principais meétodos radiolégicos
utilizados para o diagnostico do vazamento
sao a tomografia computadorizada
contrastada ou a ingesta oral de azul de
metileno para avaliar a sua saida pelos
drenos. Os principais achados da tomografia

gue caracterizam o diagnostico sdo a

presenca de colecdo liquida subjacente a
bolsa, fluido abdominal difusamente e
pneumoperitbneo. Alguns cirurgides optam
por realizar estes testes de forma de rotina
durante as primeiras 24-36 hrs pos-
operatérias.23,272°

A conduta depende do quadro do
paciente, e fatores como a presenca de sepse,
estado hemodinamico e vazamento ativo
norteiam a conduta mais correta. Se 0
paciente estiver hemodinamicamente estavel,
com extravasamento contido e ndo séptico, o
tratamento conservador com antibidticos
intravenosos, monitorizacdo dos drenos e
alimentacao enteral, ttm demonstrado 6timos
resultados sem a necessidade de reoperacéo.
Todavia, se o] paciente esta
hemodinamicamente instavel, séptico ou com
vazamento complicado, a conduta deve ser a
reoperacdo para correcdo da deiscéncia e

drenagem do liquido extravasado. 1728

Hemorragia Gastrointestinal

Apresenta uma incidéncia de 2 a 4,4%,
sendo muito mais comum quando a operagao
é realizada por via laparoscopica. 23° E uma
complicagéo considerada precoce, e pode ter
diversos locais de origem, sendo as linhas de
grampeamento/sutura da bolsa gastrica e do
estbmago excluido os mais comumente
afetados. Entretanto, pode ocorrer
sangramento também na regido das linhas da
alca em Roux, da jejunojejunostomia e da

gastrojejunostomia.?’
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Podem ainda ser classificadas como
intra-abdominais ou intraluminais. As
hemorragias intra-abdominais ocorrem dentro
da cavidade abdominal, ocorrendo de forma
mais precoce (< 48 horas) no pos-operatorio e
tendo como origens mais provaveis as linhas
da gastrojejunostomia ou da bolsa gastrica.
Enquanto isso, as hemorragias intraluminais
ocorrem para dentro do Ilumen do trato
gastrointestinal, ocorrendo de forma tardia (>
48 horas). %’

O quadro clinico é caracterizado por
palidez, tontura, confusdo mental, letargia,
taquicardia, hipotensédo, hematémese, oliguria
e presenca de sangue no reto e/ou nas fezes.
Além da clinica classica, o cirurgido deve
atentar-se a queda dos niveis de hemoglobina
e na presenca de sangue nos drenos
abdominais. Todas essas caracteristicas e
alteracdes indicam sangramento ativo e
devem ser avaliados e acompanhados com
cautela e atencéo.3!

A conduta é variavel e depende da
apresentacao do paciente, se este apresentar
hemorragia tardia associada a auséncia de
sintomas clinicos agudos e melena, o
tratamento conservador com suspensao da
profilaxia de trombose, terapia de apoio e
monitorizagdo tém demonstrado  bons
resultados. Contudo, se o paciente houver
hemorragia precoce, associada a sinais
clinicos de sangramento ativo (rebaixamento
de consciéncia, confuséo...), hematémese ou
sangue Vvivo no reto a cirurgia de urgéncia é o

tratamento mandatério. Para prevenir o

sangramento poés-operatério pode-se utilizar
um produto de reforco ou uma sobressutura

nas linhas de sutura/grampeamento.3!

Obstrucao / Estenose Intestinal

A estenose pos-operatOria ocorre em
cerca de 6-20%3? dos casos, principalmente
pela formagéo de uma hérnia interna podendo
ser definida pela protuséo do intestino através
de uma falha da cavidade abdominal. A
apresentacdo classica da hérnia é dor
abdominal por distensdo, com ou sem

obstrucgéo intestinal.®?

A segunda causa mais comum de
obstrucdo intestinal é a estenose da
jejunojejunostomia. A estenose dessa regiao
possui diversas causas, dentre elas, temos a
torcdo intestinal, o0 estreitamento ou
angulagédo aguda das linhas de anastomose.
Esse tipo de estenose ocorre comumente de
forma precoce. Os demais mecanismos
causadores desta complicacdo sdo o edema
pos-cirdrgico, a isquemia com formacéo de
cicatrizes e o sangramento com formacao de
hematoma intraluminal, sendo estes, menos
comuns. A formacéo de bezoares também foi
documentada na literatura. 2734

A estenose intestinal, independente da
causa, provoca sintomas como intolerancia
alimentar, disfagia, desconforto abdominal e
vomitos. O diagndstico é realizado por
exames contrastados do trato gastrointestinal
superior. Alcas distendidas no abdome
superior que permanecem fixas quando o

paciente adquire a posi¢cdo ortostatica €
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indicativo de hérnia interna. A confirmacéo da
estenose pode ser realizada pela seriografia
gastrointestinal ~ superior, que  possui
especificidade de 100% para estenoses,
porém possui baixo valor preditivo negativo e
baixa sensibilidade, sendo assim,
insatisfatorio para o diagnostico com baixa
suspeita.3®

Durante a cirurgia € comum a utilizacéo
da sonda de Fouchet, que tem como objetivo
delimitar o calibre e moldar o estdbmago
remanescente e testar suturas com uso de
azul de metileno. Todavia, este procedimento
acabar por diminuir a formacdo de
estenoses.1932

A correcdo da estenose e de suas
causas deve ser feito para melhora do quadro
e boa evolugdo. Muitas vezes utiliza-se de
dilatadores e baldes para a correcdo desta

obstrucdo, geralmente por via endoscépica.3®

Ulceragéo Marginal

E caracterizada por uma Ulcera péptica
na regido da mucosa jejunal proxima ao local
de anastomose gastrojejuno. E estimada uma
incidéncia de 1 a 16%. Os fatores
incluem:

predisponentes presenca de

Helicobacter pylori no  pré-operatorio,
tamanho da bolsa, isquemia da mucosa, linha
de sutura/grampeamento rompida e fistula
gastrogastrica. A maioria dos casos ocorre
antes de 3 meses da cirurgia, sendo uma
complicacio precoce.?®

Os sintomas mais comumente

encontrado nesses pacientes é a dor

epigastrica intensa, entretanto, sintomas

como nauseas, VvOmitos, disfagia ou
sangramento da Ulcera (causando fadiga e
anemia crénica) também podem ocorrer. Em
alguns casos, a sintomatologia pode ser
idéntica ao quadro de obstrucdo e estenose
intestinal, sendo apenas diferenciados por
uma endoscopia digestiva alta.?6:28

A endoscopia digestiva € essencial para
o diagnostico da ulcera. A conduta cirargica é
realizada apenas se houver perfuracdo aguda
ou a presenca de fistula gastrogastrica
associada, caso contrario, o tratamento é
conservador com administracéo de inibidores

de bomba de prétons e sucralfato.3*3°

Fistula Gastrogastrica (FGG)

E definida como uma comunicagio
anormal entre a bolsa gastrica e o estbmago
excluido. Tem uma incidéncia que varia entre
1 a 2% apos bypass por via laparoscoépica,
ocorrendo cerca de 2 a 7 dias ap6s a
operacdo. E um dos fatores de risco para o
surgimento da ulcera marginal do jejuno. A
sua principal etiologia é a falta de uma boa
técnica cirargica na separacdo completa do
estbmago durante a criacdo da bolsa gastrica
e na manutencdo da continuidade entre a
bolsa e o estbmago remanescente.®® Outras
causas sdo: vazamento anastomatico,
perfuracdo de Ulcera marginal e erosao por
corpo estranho.26:29

O quadro clinico é caracterizado pela
perda ponderal inadequada, ou ganho de

peso, hemorragia ocasionada por ulceracao,
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dor abdominal e formacdo de estenose
intestinal.?® A confirmacédo diagnostica pode
ser realizada por tomografia computadorizada
ou radiografia, geralemente contrastados ou a
partir da ingesta de azul de metileno, o qual ira
ser evidenciado em dreno cirlrgico.?%3!

O tratamento é baseado na
administragcao de inibidores da bomba de
prétons associado ao sucralfato para a uUlcera
marginal ou estenose associados. Se o
tratamento conservador for insatisfatorio ou
falho (sem melhora clinica ou ma evolucéo), a

abordagem cirGrgica € necessaria, com

possivel gastrectomia  do estdbmago
remanescente, resseccao da bolsa gastrica e

exclusio da fistula.3®

Sindrome de Dumping (SD)

Pode ocorrer em até 50% dos pacientes
gue tenham feito gastrectomia parcial, e
alguns estudos estimam que no BGYR a SD
ocorre em taxas que variam entre 20 a 40%
dos casos. Pode ser definida por um conjunto
de sintomas associados ao esvaziamento
gastrico acelerado ou a chegada subita de
nutrientes ao intestino delgado. Os alimentos
gue mais se associam ao aparecimento desta
sindrome, sdo os carboidratos.'” 3’

A SD possui tanto sintomas vasomotores
guanto gastrointestinais, e podem ser
divididos quanto ao tempo de aparecimento.
Os sintomas iniciais (< 30 minutos) descritos
na literatura s&o: palpitacdo, hipotenséo,
cefaleia,

taquicardia, fadiga, sudorese,

vOmitos, sensacdo de calor e saciedade,

ruborizacéo, plenitude gastrica, dor abdominal
em colica, necessidade de deitar e
borborigmos. Enquanto os sintomas tardios
(ocorrem entre 90 minutos e 3 horas) s&o:
tremor, transpiracdo profusa, perda da
concentracao, fome e perda da
consciéncia.837

O quadro clinico, de forma geral, ocorre
pela liberagdo hormonal, sendo que, os
sintomas iniciais ocorrem devido a liberacéo
de bradicinina, enteroglucagon e serotonina
em reacdo a chegada do alimento de forma
brusca no intestino delgado. Enquanto os
sintomas tardios surgem pela alta liberacéo de
insulina  provocando um quadro de
hipoglicemia no paciente.637

O diagnéstico desta sindrome €
realizado a partir de escalas que avaliam os
sintomas presentes no paciente, sendo,
atualmente, utilizados os seguintes escores: 0
de Sigstad e o de Arts. A confirmacédo do
paciente “dumper” pode ser feita através do
teste oral de tolerancia a glicose com a
avaliacdo da glicemia (positivo se houver
hiperglicemia inicial e hipoglicemia ao final do
teste, de niveis inferiores a 60 mg/dl), do
hematocrito (maior que 3% inicialmente) e da
pulsacdo (aumento maior que 10 bpm da
pulsacéo inicial) do paciente. A cintilografia
com alimentos marcados também é um 6timo
teste  confirmatério, pois ira avaliar
diretamente a velocidade do alimento.?33537

O tratamento é realizado,
primordialmente, pela mudanga alimentar

(diminuindo a quantidade de alimento ingerido
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em uma alimentacdo e aumentar a frequéncia
das refeicbes). O tratamento medicamentoso
com octreotide pode ser eficaz no controle dos
sintomas tardios, enquanto o tratamento

cirirgico é realizado apenas nos pacientes

gue sofrem muito com os sintomas da SD. Y/
37

Deficiéncias Nutricionais e Metabdlicas:

A longo prazo pode ocorrer deficiéncia
de ferro em 15 a 40% dos pacientes, sendo
tratada com a reposicdo com gluconato de
ferro.

Na gastroplastia vertical com derivagéo
intestinal em Y de Roux, a deficiéncia de
vitamina B 12 é a mais frequentemente
observada, entre 12 a 75% dos casos,
podendo ocorrer devido a reducdo na
producdo gastrica de acido cloridrico,
dificultando a converséo de pepsinogéncio em
pepsina, a qual € necessaria para a liberacédo
de vitamina B 12. Além disso, com a
diminuicdo do compartimento gastrico, a
producdo de fator intrinseco pelas células
parietais do estbmago pode ficar insuficiente.
Essa deficiéncia pode também, no entanto
raramente, causar anemia megaloblastica. A
deficiéncia de B12 pode ser solucionada com
a reposicao oral de 200 mcg por 120 dias da
mesma em conjunto com fator intrinseco, ou
reposicao intramuscular de 1000 mcg, 3 vezes
na semana por duas semanas, seguida por
injecdes de mesma dose mensal por mais 3

meses.38

A deficiéncia de tiamina (vitamina B1)
estd associada a sintomas neuroldgicos que
variam de leves até severos e predispbe o
surgimento de beribéri no pds-cirargico,
podendo afetar varios 6rgéos, incluindo
coracdo, trato gastrointestinal e sistema
nervoso  central/periférico.3® E uma
complicagdo de suma importancia devido ao
possivel desenvolvimento da Encefalopatia de
Wernicke-Korsakoff. A sindrome de Wernicke-
Korsakoff (SWK) tem como fator causal
principal o abuso de alcool, entretanto,
também pode estar associada a deficiéncia de
tiamina ocasionada por vomitos persistentes e
alteracdo da anatomofisiologia do trato

gastrointestinal apés o bypass.3940

A SWK é o conjunto de duas entidades,
antigamente separadas, causadas pelo
mesmo fator etioldégico. A doenca de
Wernicke, como era denominada
separadamente, € caracterizada clinicamente
por: oftalmoplegia, marcha atéxica, confuséo
mental e nistagmo horizontal ou vertical,
podendo em casos graves, ocorrer miose e
perda da reatividade pupilar.®® Ja na psicose
de Korsakoff, ha o comprometimento da
memoria do paciente, caracterizada por
amnésia anterograda (do aprendizado, de
curto prazo) e retrégrada (eventos do
passado), ndo ocorrendo desordem na
memoria imediata. Em Korsakoff, o paciente
pode apresentar confabulagcéo de linguagem.
Concomitantemente aos sintomas
mencionados, a SWK ainda pode cursar com
neuropatia

periférica e alteracdes
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cardiovasculares, como taquicardia,

hipotensdo postural e alteragbes no
eletrocardiograma.®

O tratamento desta sindrome é realizado
com a reposigcdo da vitamina deficiente,
geralmente com polivitaminicos para suprir
também as demais deficiéncias. Apdés a
cirurgia € recomendado a reposi¢ao de 20-30
mg/dia de tiamina por via oral, e em caso de
sintomas neuropaticos graves e/ou vomitos
persistentes a suplementacdo de 50-100
mg/dia na via intravenosa ou intramuscular é
necessaria. Se a Sindrome de Wernicke-
Korsakoff for presente, € necessario a
administracdo de tiamina em doses
superiores a 100 mg/dia por via

endovenosa.3®

Deficiéncia de Calcio e vitamina D

Pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica podem apresentar deficiéncia de
absorcdo de célcio e vitamina D. A longo
prazo, 0s pacientes podem desenvolver
hiperparatireoidismo, levando a uma intensa
mobiliza¢&o de calcio dos 0ssos, ocasionando
osteoporose. Slater e colaboradores
identificaram uma incidéncia de 69% de
osteoporose apos quatro anos da DBP
realizada em pacientes obesos, e elevada
perda 6ssea em mulheres pés-menopausa na
gastroplastia vertical com derivagao intestinal
em Y de Roux.3” A deficiéncia de vitamina D
pode acarretar osteomalacia. Desta maneira,

a monitoracao dos niveis e a suplementacéo

de calcio (por citrato de calcio) e vitamina D

S80 necessarias3®

Reconstrugao Incorreta da algca de Roux:

E uma complicagdo extremamente rara,
gue envolve uma anastomose imprudente da
alca biliopancreatica proximal do jejuno,
associada a uma jejunojejunostomia fora de
sua posicao normal. Pode ser chamada de
construcdo Roux-O, dando origem a um
circuito fechado.?’

O paciente apresenta dor abdominal
intensa, vOmitos de caracteristica biliar,
esofagite e desidratagcdo, sendo essas
complicacBes e sintomatologia imediatas no
pbs-operatorio. O principal fator causador € a
falta de experiéncia operatoria e a falta

cuidado do cirurgido.?’:36

Gastrectomia Vertical (GV)/ Gastrectomia
Sleeve

A taxa de mortalidade desta cirurgia
restritiva gira em torno de 0 a 3,2%, sendo
assim, é considerada segura. Além disso, por
se tratar de uma cirurgia puramente restritiva,
ela tem demonstrado bons indices de perda
ponderal e poucos efeitos colaterais nutritivos
significativos para o paciente.*?

A taxas de complicacdes da GV variam
de acordo com os estudos, sendo que, a
porcentagem de complicacbes cirdrgicas
desta, estdao entre 10 e 30% dos casos.
Importante ressaltar seus riscos: hemorragia
intra-abdominal que varia entre 1 e 3,7%,
estenose em torno de 1%, 1,2% de iatrogenia

em algca intestinal, 7,4% de desenvolver
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refluxo gastroesofagico, 1,3% de hérnia
incisional, ocorréncia de vazamento gastrico
varia entre 0 a 7%, e a formacédo de fistula
circula em torno de 3%. Abscessos intra-
abdominais e a deficiéncia de vitamina B12
também sdo complicacdes importantes e que

devem ser acompanhadas devidamente.*3

Refluxo Gastroesofagico

A doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE) pode ser tratada com inibidores de
bomba de prétons, medidas dietéticas e
mudancas do estilo de vida. A DRGE decorre
da alteragdo na anatomia do paciente e por
estenose associada a cirurgia. A estenose
gastrica pode ocorrer de forma precoce devido
aos edemas de partes moles do poés-
operatério, sendo a disfagia, a intolerancia
alimentar e vOmitos 0s seus principais
sintomas. O diagnostico da estenose pode ser

realizado por endoscopia.*3

Distarbio Nutricional

A deficiéncia de vitamina B12 € uma
complicacao metabdlica-nutricional
importante, sendo decorrente da exclusao de
parte do estbmago e, portanto, da fonte
sintetizadora de fator intrinseco. A falta da
cobalamina (B12) pode resultar, em raros
casos, em neuropatia periférica e em anemia
megaloblastica, se ndo acompanhada de
forma correta. O seguimento da GV deve
incluir a avaliagdo constante desta vitamina,

reposicdo da mesma (podendo ser oral,

endovenosa ou por spray nasal), conforme

mencionado anteriormente no capitulo.*?

Fistula Pés-operatoria

A fistula do pés-operatorio é de dificil
diagnostico e de conduta complexa, que
envolve o cuidado com sepse, faléncia
organica e déficit nutricional. As fistulas de
pacientes submetidos & GV sao, em sua
totalidade, localizadas no &angulo de Hiss
(dngulo esbéfago-gastrico). O perfil  pre-
operatorio que esta envolvido ao maior
namero de formacdo fistulosa sdo de
pacientes com alguma das seguintes
caracteristicas: IMC>40, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, infeccbes, apneia do
sono, idade maior que 55 anos, cirurgia
prévia, tabagismo e sexo masculino. Como
fatores predisponentes para o surgimento
dessa complicacdo, temos a estenose distal
(elevando a presséo intraluminal), tensao
exagerada das suturas gastricas, isquemia
tecidual e hematomas.1844

O quadro da fistula gastrica €
representado por taquicardia, taquipneia,
febre e vomitos, sendo complementados por
niveis elevados de proteina C reativa (PCR),
leucocitose e colecdo abdominal visualizada
na tomografia computadorizada (TC). Tanto a
complicagdo em si, quanto os sintomas,
surgem entre o 2° e 12° dia pés a cirurgia. A
TC ainda € o melhor método de imagem para
o diagnastico e para orientar a necessidade ou

ndo de drenagem abdominal. 82544
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A melhor conduta quanto ao tratamento
da fistula ainda é muito debatido, entretanto,
sabe-se que, a correcao cirurgica da mesma
possui altos indices de recidiva e recomenda-
se, em diversos estudos, que a abordagem
operatoria deva ser utilizada apenas para a
drenagem de colecdes intra-abdominais.
Sendo assim, a abordagem endoscopica é a
melhor forma de se corrigir a fistula por
apresentar menor risco cirdrgico e reduzidas
chances de reaparecimento.**

A técnica endoscépica para a correcao
desta complicacdo é baseada na colocacao
de uma prétese que quando posicionada
barreira fisica,

servirh de impedindo

extravasamentos e, consequentemente,
evitando sepse e possibilitando a dieta oral
eficaz, enquanto o trajeto cicatriza. Como
complicacdo do posicionamento da protese
pode ocorrer a migracdo da mesma, dor
toracica transitoria, nauseas e hemorragia

digestiva.?®44

Vazamento de Conteudo Gastrico

O vazamento gastrico para dentro da
cavidade abdominal € uma das complicacfes
mais comuns e mais temidas, podendo causar
peritonite e sepse. Esta complicagdo ocorre
devido a deiscéncia de suturas, tem maior
incidéncia em pacientes diabético e com
apneia do sono prévia. Apresenta-se com
taquicardia, taquipneia, febre e dor abdominal
intensa, a tomografia computadorizada com
contraste é o método diagndstico nao invasivo

de escolha. A lesdo esplénica ocorre mais

frequentemente em abordagem cirlrgica

aberta, a qual é pouco utilizada atualmente.4?

Derivacdo Biliopancreatica

A derivagdo biliopancreatica é uma
técnica cirargica direcionada para o0
tratamento de obesidade severa onde o
processo de perda de peso se da por
mecanismos de ma absorcdo intensa e
discreta restrigdo alimentar.’

A derivacao biliopancreatica foi descrita
por Nicola Scopinaro em 1976 sendo nessa
época, reconhecida como uma das operacgoes
mais eficientes no tratamento da obesidade
severa, com resultados satisfatérios na perda
ponderal e na sua manutencdo em longo
prazo. Porém, com o tempo notou-se que
esse procedimento poderia trazer varias
complicacdes.*®

As principais complicacdes atribuidas a
derivacdo biliopancreatica devem-se ao
excesso de perdas e a inadequada absorcgéao
de nutrientes, causando desnutricdo grave.4®

A realizacao da derivacao
biliopancreatica por via videolaparoscoépica,
mostra melhores resultados, pois diminui a
ocorréncia de infec¢des e hérnias incisionais,
complicagbes comuns na cirurgia aberta.
Aléem disso, a cirurgia videolaparoscopica
pode ser realizada mesmo em pacientes
super obesos, com vantagem evidente em
termos de rdpida deambulagdo e menor dor
pOs-operatoria, mostrando-se mais
satisfatéria do que a cirurgia aberta, pois essa

Gltima traz maiores riscos de desenvolver
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trombose venosa e ainda traz maior
desconforto ao paciente devido a dor em

maior escala.*®

Desnutricao Proteico-energética (DPE)

A desnutricdo proteico-energética (DPE)
€ uma das complicacbes mais comuns poés-
cirurgia biliopancreética devido a inadequada
absorcdo dos nutrientes. A deficiéncia de
proteina é principalmente observada apés as
técnicas cirargicas disabsortivas ou mistas
(BPD e gastroplastia vertical com derivacao
intestinal em Y de Roux). Ocorre em torno de
18% dos pacientes submetidos a BPD sendo
gue a hospitalizacédo por deficiéncia grave de
proteina ocorre em 3,7% dos casos,
necessitando de cirurgia de revisdo em 6%
desses pacientes. Apesar de pouco comum, a
hipoalbuminemia também pode ser observada
apo0s a técnica de gastroplastia vertical com
derivagéo intestinal em Y de Roux, variando
de 13% em doentes apds 2 anos de cirurgia a

27,9% apo6s 10 anos.*’

Os sintomas mais comuns de
desnutricdo proteica sao perda de peso
excessiva, diarreia, hiperfagia, perda de

massa muscular e edema periférico.*®

As deficiéncias de proteinas e de
vitaminas lipossoluveis sao principalmente
observadas ap0s essa técnica cirargica, que é
dotada de substancial rsco de
descompensagdo nutricional, principalmente
guando néo realizado o seguimento pos-

operatério precoce e tardio.*®

bY

No que diz respeito a mé-absorcéo,
apresenta maior risco de desencadear
desnutricdo proteica e deficiéncias de calcio,
ferro, zinco, &cidos graxos essenciais e
vitaminas lipossoluveis, entre outras, por ser
uma técnica disabsortiva. As complicacbes
metabdlicas dessa técnica se déo
principalmente devido & ma-absor¢do de
célcio, ferro e vitaminas lipossoliveis, o que
gera anemia ferropriva e hiperparatireoidismo
secundario.>®

Além do quadro de desnutricdo, outra
complicacéo clinica significativa é a diarreia e
a esteatorreia. Pacientes submetidos a
derivacdo biliopancreatica mantém ou
aumentam o apetite, levando a alta ingestéao
alimentar, porém com grande parte dos
alimentos ingeridos ndo sendo absorvidos,
mas sendo eliminada nas fezes e assim, a
presenca de gordura nas fezes, proveniente
dos alimentos néo digeridos/absorvidos, leva
a esteatorréia e quadros diarreicos
frequentes.5?

Na derivacdo biliopancreatica o0s
residuos ndo absorvidos no célon promovem
proliferacdo bacteriana e fermentacdo. Isso
gera flatuléncia com odor fétido, além de
colicas devido a longa alga biliopancreatica,
que apesar do fluxo de bile e suco
pancreatico, pode ser sede de proliferacéo
bacteriana.*®

A DPE pode ser tratada com orientacao
nutricional adequada, porém em casos mais

graves, embora raros, pode ser necessario
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estratégias mais invasivas, como nutricao

parenteral ou até mesmo reviséo da cirurgia.>®

Sindrome de Dumping

A sindrome de dumping é uma
complicacdo gastrointestinal oriunda de
operacOes para obesidade, e € a mais comum
gue sucede cirurgias de gastrectomia parcial
ou total, podendo acontecer em média em
50% dos pacientes apds gastrectomia
parcial.®

Esta se caracteriza por um conjunto de
sintomas vasomotores e gastrointestinais,
associados ao esvaziamento gastrico rapido
ou a exposicao subita do intestino delgado aos
nutrientes, como explicado mais
detalhadamente anterioemente neste capitulo
(abordado em Gastroplastia com derivacéo

intestinal em Y de Roux / Bypass gastrico).%’

Ulcera Anastomotica

A Ulcera de boca anastomotica € uma
complicacdo previsivel que acontece em até
um ano apés a operagdo. Sua
incidéncia ocorre em 3% dos pacientes até o
primeiro ano apos a operacdo. Os possiveis
fatores etioloégicos incluem a secrecao
cloridropéptica da bolsa gastrica, isquemia,
efeito de corpo estranho dos materiais de
sutura e uso de anti-inflamatorios n&o-
esteroides, estes levam a sintomas
dispépticos, porém tem boa evolucdo com

tratamento clinico. 4°

Colelitiase

E uma complicacdo esperada em
pacientes devido a modificacdo do ciclo
entero-hepético de sais biliares e bilirrubina,
com prevaléncia em média de 33% apoés

cirurgias para obesidade.*®

Duodenal Switch

O “duodenal switch” (DS) é uma variagéao
da derivacéo biliopancreatica onde
mecanismo de perda de peso € similar entre
ambos, porém as complicacdes, como por
exemplo a sindrome de dumping e as Ulceras
marginais, tem menor incidéncia.’

Essa técnica foi descrita por DeMeester
para tratamento do refluxo duodenogastrico
patolégico e foi adaptado a derivagédo
biliopancreatica por Hess em 1986. A
gastrectomia € realizada no sentido vertical,
com preservacdo da parte pilérica do
estomago e resseccdo da grande curvatura
gastrica e a primeira por¢do do duodeno
também €& mantida no transito alimentar,
dessa forma os efeitos adversos da derivacao
biliopancreatica sdo minimizados ou tem seu
controle facilitado. Sendo assim, o duodenal
Switch € uma evolucdo da derivagédo
biliopancreatica que surgiu para diminuir
alguns de seus efeitos colaterais. Porém como
cirurgia ma-absortiva e restritiva pode levar a
grandes  complicagbes metabdlicas e
nutricionais.*®

Apl6s a cirurgia, 0os pacientes fazem
ingestdo alimentar diaria com pouquissimas

calorias. Esse baixo consumo pode provocar
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complicagbes importantes em curto prazo,
como desidratacao, desequilibrio
hidroeletrolitico, hipotensdo ortostatica e
aumento na concentracdo de &cido Urico,
fadigas, céibras musculares, cefaleia e
intolerancia ao frio.>?

Deficiéncias  Nutricionais/  Alteracdes
Metabolicas

A deficiéncia de proteina representa uma
grave complicacdo metabdlica observada
principalmente no pdés-operatério tardio de
cirurgia bariatrica, e é observada apo6s as
técnicas cirdrgicas mistas, como acontece no
duodenal switch. No entanto, tal deficiéncia
ndo ocorre exclusivamente devido ao
componente mal absortivo destas técnicas
cirirgicas, mas também est4d associada a
diminuicdo da ingestdo alimentar, sendo
caracterizada pela presenca de
hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia e
alopecia.*’

Na derivacdo duodenal Switch ha
também grande reducdo da absorcdo de
lipidios, onde a maioria de lipideos ingeridos
ndo sdo absorvidos. Assim ha producéo
limitada de enzimas lipoliticas, deficiéncia de
vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K). A
esteatorréia também é um sintoma frequente,
devido ao excesso de lipideos nao
absorvidos.%3

A presenca de deficiéncia de vitamina D
e calcio €é considerada elevada apos
derivacdo biliopancreatica/Duodenal Switch.

Hipocalcemia e aumento no PTH também sao

alteracbes  metabdlicas  frequentemente
notadas.*’

Desnutricdo proteica, perda de peso
demasiada, anemia ferropriva e
hiperparatireoidismo secundério foram as
principais complicacbes em longo prazo
observadas poOs derivacdo biliopancreatica
com duodenal switch.4®

Pacientes com baixo nivel sociocultural,
ou aqueles impossibilitados de manter
seguimento préximo podem se tornar
problematicos ao se submeterem a essa
técnica cirargica, visto que por ser uma
técnica mista trazem maior probabilidade de
complicacbes metabdlicas em longo prazo,
exigindo seguimento préximo, exames
laboratoriais frequentes e reposicao de
vitaminas e minerais para evitar possiveis
complicacdes ou reconhecé-las
precocemente.*®

A derivacao biliopancreéatica tipo DS
demonstra riscos de sequelas metabdlicas
secundarias a ma-absorcdo, podendo haver
nutricionais

alteracdo de  parametros

associadas a sintomatologia clinica, porém
corrigidas com a suplementacdo e
acompanhamento  multidisciplinar  regular
apoés procedimento cirlrgico.*

A nutricdo parenteral, caracterizada pela
oferta de nutricdo via venosa, é também uma
opcao frente a quadros de desnutricdo em que
as necessidades nutricionais sdo maiores que
a capacidade de oferta oral. Em casos

refratarios de dificl manejo e com
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complicagbes listadas acima, pode-se optar

por reverséo cirdrgica. 4’
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